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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Als Entlassmanagement wird grundsätzlich der Prozess zur Organisation und Sicherstellung ei-
nes nahtlosen Übergangs von Patientinnen und Patienten aus der stationären Versorgung in die 
weiterführende Versorgung durch andere Leistungserbringer, meist des ambulanten Sektors, 
bezeichnet. Ziel des Entlassmanagements ist es demnach, Patientinnen und Patienten bei der 
Bewältigung dieser Übergangsphase zu unterstützen, die Versorgungskontinuität zu gewährleis-
ten und das Risiko vermeidbarer Wiederaufnahmen und anderer Komplikationen aufgrund von 
Versorgungslücken zu reduzieren.  

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) im Jahr 2012 wurde das Entlassmanage-
ment als Teil der Krankenhausbehandlung verbindlich für alle Versicherten eingeführt. Im 
Rahmen des GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes (GKV-VSG) im Jahr 2015 wurden diesbezüglich 
weitere Konkretisierungen vorgenommen, die in der Folge in einem Rahmenvertrag Entlassma-
nagement zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (auch als Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen; GKV-SV), der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) weiter ausgestaltet wurden. Dieser trat am 1. Okto-
ber 2017 in Kraft.  

Bedingt durch den demografischen Wandel, die Zunahme von altersbedingten bzw. chronischen 
Erkrankungen und zugleich die beobachtbare Verkürzung der durchschnittlichen Krankenhaus-
verweildauer sind auch die Anforderungen an ein optimales Entlassmanagement im Kranken-
haus gestiegen. Die Rahmenbedingungen im Krankenhaus sollen es ermöglichen, den Versor-
gungsbedarf von Patientinnen und Patienten systematisch zu erheben, kontinuierlich zu 
evaluieren und im Rahmen der Entlassplanung die erforderlichen Maßnahmen für eine bedarfs-
gerechte Weiterversorgung umzusetzen. Dabei sollen durch ein systematisches und standardi-
siertes Vorgehen der Umfang des Entlassmanagements dem konkreten Bedarf angepasst und 
insbesondere Patientinnen und Patienten mit einem komplexen Versorgungsbedarf identifiziert 
werden können.  

Auftrag 

Am 20. September 2018 wurde das IQTIG vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der 
Entwicklung von Indikatoren und Instrumenten eines sektorenübergreifenden, datengestützten 
Qualitätssicherungsverfahrens (QS-Verfahren) inklusive Patientenbefragung zum Thema Ent-
lassmanagement beauftragt. Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden und vom G-BA 
abgenommenen Konzeptskizze des Instituts für angewandte Qualitätsförderung und Forschung 
im Gesundheitswesen GmbH (AQUA-Institut), soll ein entsprechendes QS-Verfahren zur Mes-
sung und vergleichenden Darstellung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität entwickelt 
werden.  
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Der Auftrag ist in drei Teilaufträge unterteilt: 

 Teil A: Überarbeitung der Konzeptskizze des AQUA-Instituts  
 Teil B: Entwicklung von Qualitätsindikatoren für die im Qualitätsmodell identifizierten Quali-

tätsaspekte für die definierte Zielgruppe (Prognosemodell) sowie notwendigen Dokumenta-
tionsvorgaben 

 Teil C: Entwicklung von Qualitätsindikatoren und Instrumenten zur Abbildung der Patienten-
perspektive (Patientenbefragung) 

Gegenstand des vorliegenden Zwischenberichts ist entsprechend dem Teilauftrag A eine Über-
prüfung und Aktualisierung der Erkenntnisse aus der Konzeptskizze des AQUA-Instituts hinsicht-
lich 

 der Regelungen zur Verordnung durch die Krankenhäuser gemäß § 39 Abs. 1a SGB V in Ver-
bindung mit den entsprechenden Regelungen in den Richtlinien des G-BA, 

 der spezifischen Vorgaben zum Entlassmanagement in den Richtlinien zur Strukturqualität 
des G-BA sowie 

 des Rahmenvertrags Entlassmanagement gemäß § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V 

und daran anschließend die Weiterentwicklung des vom AQUA-Institut in seiner Konzeptskizze 
vorgeschlagenen Prognosemodells zur Identifikation von Patientinnen und Patienten mit einem 
vordringlichen Bedarf für ein Entlassmanagement sowie eines Konzepts zur aufwandsarmen und 
zuverlässigen Auslösung des künftigen QS-Verfahrens. Darüber hinaus soll geprüft werden, wie 
eine Abbildung von sektorenübergreifender Kommunikation und Informationsflüssen erfolgen 
kann. Die Ergebnisse und Empfehlungen des IQTIG sollen dem G-BA als Entscheidungsgrundlage 
dienen, ggf. eine weitere Konkretisierung der Teilaufträge B und C vorzunehmen. 

Methodisches Vorgehen 

Zur Aktualisierung der Konzeptskizze vom AQUA-Institut wurden vom IQTIG eine systematische 
Literaturrecherche, Einzelinterviews mit Vertreterinnen und Vertretern von ambulant und sta-
tionär tätigen Gesundheitsprofessionen, Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten und 
(pflegenden) Angehörigen sowie eine explorative Analyse von anonymisierten Routinedaten ei-
ner kooperierenden Krankenkasse durchgeführt. Als weitere Informationsquellen wurden be-
stehende und neue Qualitäts- und Forschungsinitiativen genutzt. Aus den Erkenntnissen dieser 
Wissensquellen wurden patientenrelevante Qualitätsaspekte der Versorgung abgeleitet und im 
Weiteren geprüft, ob diese für das Qualitätsmodell selektiert werden können.  

Für die Weiterentwicklung des vom AQUA-Institut entwickelten Prognosemodells und das dar-
aus abgeleitete Kriterium zur QS-Auslösung wurden mithilfe der anonymisierten Routinedaten 
einer Krankenkasse verschiedene poststationäre Versorgungsleistungen definiert, die für eine 
Patientin oder einen Patienten einen erhöhten Bedarf für ein Entlassmanagement anzeigen. Im 
Unterschied zur Konzeptskizze des AQUA-Instituts wird bei der Definition der Zielvariablen zum 
individuellen Bedarf für ein Entlassmanagement zusätzlich die Anzahl der aufgetretenen Versor-
gungsleistungen berücksichtigt. Mittels eines binomial-logistischen Regressionsansatzes wurde 
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das Prognosemodell zur Vorhersage des individuellen Bedarfs anhand der im Krankenhausinfor-
mationssystem verfügbaren Patienteninformationen entwickelt. Die dafür relevanten Prä-
diktoren werden mittels statistischer Verfahren der Variablenselektion identifiziert. Um eine Al-
tersrepräsentativität der ausgelösten Population zu gewährleisten, berücksichtigt der auf 
diesem Prognosemodell aufbauende QS-Filter zusätzlich noch altersabhängige Auslösekriterien 
zur Identifikation von Fällen mit einem erhöhten Bedarf für ein Entlassmanagement. 

Ergebnisse 

Auf Basis der aktualisierten Wissensbestände konnten insgesamt 15 patientenrelevante Quali-
tätsaspekte für den Bereich des Entlassmanagements abgeleitet werden. Von diesen 15 Quali-
tätsaspekten wurden letztlich die folgenden 14 Qualitätsaspekte für das Qualitätsmodell selek-
tiert:  

 Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im Krankenhaus 
 Risikoeinschätzung (initiales Assessment) 
 Entlassplanung 
 Bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten 
 Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit nach der Entlassung 
 Information und Aufklärung zur Medikation 
 Information und Schulung zur Sicherstellung der Entlassfähigkeit 
 Entlassgespräch 
 Medikamentenmanagement 
 Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung 
 Kommunikation mit und Einbezug von nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern  
 Entlassdokumente 
 Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung  
 Ungeplante Wiederaufnahmen und Kontakt zur ambulanten Notfallversorgung 

Beim Qualitätsaspekt „Zugang zur weiterführenden Versorgung“ wurden hauptsächlich Prob-
leme hinsichtlich des Zugangs zur ambulanten und stationären Pflege identifiziert. Diese Leis-
tungen werden überwiegend im Rahmen des SGB XI erbracht und fallen somit nicht in den Re-
gelungsbereich des G-BA. Das Kriterium „Übereinstimmung mit dem Regelungsbereich des 
G-BA“ konnte dementsprechend nicht als erfüllt gewertet werden, weshalb der Qualitätsaspekt 
nicht für das Qualitätsmodell selektiert wurde. 

Als Ergebnis wurde ein Qualitätsmodell entwickelt, das sowohl struktur- als auch prozess- und 
ergebnisbezogene Qualitätsaspekte umfasst und dabei die wesentlichen Schnittstellen und Ak-
teure des Versorgungspfads sowie alle gemäß dem IQTIG-Rahmenkonzept für Qualität relevan-
ten Qualitätsdimensionen der Versorgung adressiert. 

Für die Abbildung der Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells werden die fall- und einrichtungs-
bezogene QS-Dokumentation, die Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie die Patientenbefra-
gung als Datenquellen empfohlen. Die Prüfung der Umsetzbarkeit ergab, dass sich die Durch-
führung der vom AQUA-Institut vorgeschlagenen Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungs-
erbringern mit den aktuell etablierten Prozessen und Verfahren der sektorenübergreifenden 
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Qualitätssicherung als insgesamt äußerst komplex, aufwendig und fehleranfällig gestalten 
würde, weshalb diese vom IQTIG derzeit nicht empfohlen werden kann. Alle 14 Qualitätsaspekte 
des Qualitätsmodells können jedoch über die anderen zur Verfügung stehenden Datenquellen 
erfasst werden. 

Zur Definition der Zielpopulation wurde das entwickelte Prognosemodell des AQUA-Instituts in-
sofern weiterentwickelt, als zunächst für jeden Entlassfall der Bedarf für ein Entlassmanagement 
auf Basis von Fallinformationen aus den Abrechnungsdaten der Krankenhäuser (gemäß § 301 
SGB V) prognostiziert wird. Der Bedarf für ein Entlassmanagement wurde hierbei durch den Um-
fang der für einen Entlassfall notwendigen poststationären Versorgungsleistungen, die in den 
Sozialdaten bei den Krankenkassen enthalten sind, operationalisiert. Die Entscheidung, welcher 
Entlassfall in das zukünftige QS-Verfahren eingeht, soll anhand des so prognostizierten Bedarfs 
für ein Entlassmanagement der einzelnen Fälle durch den Vergleich mit einem festgelegten al-
tersabhängigen Schwellenwert (93. Perzentil innerhalb jeder Altersgruppe) getroffen werden. 
Die Festlegung des Schwellenwerts erfolgte unter Berücksichtigung des Aufwands für die Leis-
tungserbringer sowie der Empfehlungen hinsichtlich einer Stichprobenziehung im Rahmen der 
Patientenbefragung. Hierdurch würden für das QS-Verfahren Entlassmanagement insgesamt 
circa 1,5 Millionen QS-Fälle (fachübergreifend) ausgelöst werden, was ungefähr 7 % der 19 Mil-
lionen jährlich vollstationär behandelten Patientinnen und Patienten in Deutschland ausmacht. 
Im Hinblick auf das entwickelte Prognosemodell sollte bis zur Umsetzung des QS-Verfahrens in 
den Regelbetrieb eine spätere Aktualisierung zur empirischen Berücksichtigung weiterer 
Zielkriterien (u. a. Hilfsmittelverordnungen) erfolgen. 

Fazit 

Das im Zuge dieser Aktualisierung entwickelte Qualitätsmodell stellt die Grundlage für die sich 
anschließende und durch den G-BA bereits beauftragte Entwicklung von dokumentations- und 
sozialdatenbasierten Qualitätsindikatoren sowie Qualitätsindikatoren zur Abbildung der 
Patientenperspektive (Patientenbefragung) dar. 

Das methodisch optimierte Prognosemodell zur Abschätzung des Entlassmanagementbedarfs 
kann als Auslösealgorithmus für das QS-Verfahren Entlassmanagement dienen. 

Eine Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern kann vor dem Hintergrund einer 
realistischen Aufwand-Nutzen-Abwägung zum jetzigen Zeitpunkt nicht empfohlen werden. 
Zukünftig könnte jedoch ggf. die elektronische Gesundheitskarte (eGK) zu einer realisierbaren 
Lösung bezüglich einer Datenerfassung bei den nachsorgenden Ärztinnen und Ärzten beitragen. 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Im deutschen Gesundheitssystem mit seiner strikten Trennung zwischen stationärer und ambu-
lanter Versorgung hat die Gestaltung der Übergänge zwischen den Sektoren für Patientinnen 
und Patienten eine große Bedeutung. Reibungslose Übergänge zwischen den Sektoren sind eine 
Voraussetzung, um die Qualität der Versorgung von Patientinnen und Patienten sicherzustellen 
(Appelrath und Messerle 2018). Deutliche Herausforderungen an der Schnittstelle zwischen den 
Versorgungssektoren werden jedoch nicht zuletzt in verschiedenen Gutachten des Sachverstän-
digenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) dargelegt, 
in denen wiederholt das Thema einer verbesserten sektorenübergreifenden Versorgung adres-
siert wurde (Appelrath und Messerle 2018). So wies der SVR Gesundheit bereits in seinen Gut-
achten von 2003 sowie 2007 auf vielfältige Schwierigkeiten an den Schnittstellen im deutschen 
Gesundheitswesen hin (SVR Gesundheit 2007, SVR Gesundheit 2003). In einem Sondergutach-
ten von 2012 (SVR Gesundheit 2012) wurde ebenfalls hervorgehoben, dass durch die fortbeste-
hende sektorale Trennung eine lückenlose und sektorenübergreifende Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten behindert und die Wahrscheinlichkeit von Versorgungsbrüchen erhöht 
werde. Dabei bestünden vor allem zahlreiche Risiken beim Übergang vom Krankenhaus zu den 
weiterversorgenden Leistungserbringern, weshalb der Organisation einer Anschlussversorgung 
im Krankenhaus in der Versorgungsgestaltung eine bedeutende Rolle zukomme (SVR 
Gesundheit 2012). Auch im aktuellsten Gutachten des SVR Gesundheit zur bedarfsgerechten 
Steuerung der Gesundheitsversorgung wird die Notwendigkeit einer besseren sektorenüber-
greifenden Versorgung betont. Das Entlassmanagement wird hier als ein Beispiel dafür ange-
führt, inwieweit eine interprofessionelle, sektorenübergreifende und patientenorientierte Zu-
sammenarbeit zu einer bedarfsgerechten und besseren Versorgung führen kann (SVR 
Gesundheit 2018). 

Die Bedeutung eines Versorgungs- bzw. Entlassmanagements wird ebenfalls durch zahlreiche 
Regelungen des Gesetzgebers in den vergangenen Jahren deutlich. Bereits mit dem Gesetz zur 
Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstär-
kungsgesetz, GKV-WSG) 2007 sowie dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen 
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz, GKV-VStG) 2012 wur-
den umfassende Regelungen bezüglich eines besseren Übergangs aus dem Krankenhaus in die 
weiterführende Versorgung festgelegt. So wurde mit dem GKV-WSG der Anspruch der Versi-
cherten auf ein effektives Versorgungsmanagement beim Übergang von einem Krankenhaus-
aufenthalt zu einer nachstationären Versorgung (§ 11 Abs. 4 SGB V) erstmals gesetzlich veran-
kert. Durch das GKV-VStG wurde dieser Anspruch der Versicherten nochmals konkretisiert, 
indem in § 39 SGB V das Recht auf ein Entlassmanagement mit dem Recht auf Krankenhausbe-
handlung gleichgesetzt wurde. Mit dem Gesetz zur Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstärkungsgesetz, GKV-VSG) 2015 wurden darüber hin-
aus die Möglichkeiten für die Krankenhäuser in Bezug auf das Entlassmanagement erweitert 
(z. B. zum Verordnungsrecht) und somit die Rahmenbedingungen für das Entlassmanagement 
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nochmals weiterentwickelt. Zudem wurden der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband, GKV-SV), die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) sowie die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) damit beauftragt, zur weiteren Ausgestaltung der Voraus-
setzungen, der Art und des Umfangs des Entlassungsmanagements einen verbindlichen Rah-
menvertrag gemäß § 115 SGB V zu schließen (§ 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V). 

Im Kontext der gesundheitspolitischen Debatten gelangte das Thema Entlassmanagement auch 
in den Fokus des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der gesetzlichen Qualitätssiche-
rung. Am 19. Juni 2014 beauftragte der G-BA die damalige Institution nach § 137a SGB V, das 
Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA-
Institut), mit der Erstellung einer Konzeptskizze für ein einrichtungs- und sektorenübergreifen-
des Qualitätssicherungsverfahren (QS-Verfahren) für Entlassmanagement. 

Im Rahmen der damals beauftragten Konzeptskizze sollten folgende Punkte erarbeitet werden 
(AQUA 2015a: 14):  

 Analyse und Konkretisierung der Qualitätsdefizite und Verbesserungspotenziale der Versor-
gung am Beispiel von drei ausgewählten, aus Sozialdaten bei den Krankenkassen identifizier-
baren, Patientengruppen 

 Ableitung und Konkretisierung von entsprechenden Qualitätszielen  
 Vorschläge zur Konkretisierung der Fragestellung 
 Vorprüfung der verfügbaren Erhebungsinstrumente (Sozialdaten bei den Krankenkassen, Do-

kumentation durch Leistungserbringer, Patientenbefragung) hinsichtlich ihrer Eignung zur Ab-
bildung der identifizierten Qualitätsdefizite und Verbesserungspotenziale. Dabei sollte zudem 
geprüft werden, welche Daten aus der Abrechnung der Apotheken sowie der Heil- und Hilfs-
mittel zur Abbildung zur Verfügung stehen sowie darüber hinaus welche Daten außerhalb des 
SGB V zur Verfügung stehen, die die Bereich Pflege/Pflegeberatung und Rehabilitation nutz-
bar machen 

 Erarbeitung von Empfehlungen bezüglich des Umfangs, der Möglichkeit zur Operationalisie-
rung sowie der Verfügbarkeit von Erhebungsmethoden und Datenquellen für ein künftiges 
QS-Verfahren 

Im Ergebnis konnte das AQUA-Institut folgende struktur- und prozessbezogenen Versorgungs-
ziele und Qualitätspotenziale in der Versorgung identifizieren (AQUA 2015a: 50-71): 

 Die Rahmenbedingungen für das Entlassungsmanagement sind festgelegt 

▫ Abläufe und Verantwortlichkeiten des Entlassungsmanagements sind festgelegt 
▫ Entlassungsverantwortliche sind zur Koordination des Entlassungsprozesses befähigt 
▫ Sicherstellung eines Ansprechpartners nach Entlassung 
▫ Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten Maßnahmen  

 Die Versorgungsrisiken und Unterstützungsbedarfe sind erkannt und Maßnahmen werden 
initiiert 

▫ Durchführung einer Risikoeinschätzung (initiales Assessment) 
▫ Durchführung eines differenzierten Assessments/Evaluationsassessments 
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 Eine Kommunikation zwischen den am Prozess des Entlassungsmanagements beteiligten Leis-
tungserbringern findet rechtzeitig statt und alle notwendigen Informationen werden über-
mittelt 

▫ Frühzeitige und adäquate Information aller prozessteilnehmenden Leistungserbringer 
▫ Information über Medikamentenanpassungen an die nachsorgenden Leistungserbringer 
▫ Zeitnahe Zurverfügungstellung der endgültigen Entlassungsdokumente 
▫ Entlassungsdokumente enthalten alle für die Weiterversorgung relevanten Informationen  

 Der Patient wird in seinem Selbstmanagement unterstützt 

▫ Adäquate Aufklärung, Beratung und Schulung 
▫ Entlassungsgespräch mit dem behandelnden Arzt 
▫ Aushändigung einer Checkliste zur Eigenkontrolle der Entlassung 
▫ Aufklärung über Medikamente und Mitgabe eines Medikationsplans 

 Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt 

▫ Kontinuierliche Versorgung mit Arzneimitteln  
▫ Bedarfsgerechte und zeitnahe Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln  
▫ Gewährleistung eines zeitnahen Haus-/Facharzttermins 
▫ Zeitnaher Beginn einer medizinischen Rehabilitation  
▫ Bedarfsgerechte und zeitnahe Weiterversorgung mit ambulanten/stationären Pflegeleis-

tungen und häuslicher Krankenpflege 

Darüber hinaus wurden die folgenden ergebnisbezogenen Versorgungsziele und Qualitätspo-
tenziale herausgearbeitet (AQUA 2015a: 44-50):  

 Keine Versorgungslücken nach Beendigung der Krankenhausbehandlung 
 Der Patient fühlt sich selbstbestimmt und kompetent im Versorgungsprozess 
 Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus 
 Keine ambulante Notfallbehandlung nach der Entlassung 

Zusammenfassend kam die AQUA-Konzeptskizze zu dem Schluss, dass eindeutige Qualitätspo-
tenziale im Bereich des Entlassmanagements identifiziert werden konnten und ein entsprechen-
des QS-Verfahren wesentlich zur Förderung und Optimierung von Entlass- und Überleitungspro-
zessen aus dem Krankenhaus beitragen könne (AQUA 2015a: 112). 

Zur Abbildung der identifizierten Qualitätspotenziale wurden alle standardmäßigen Erhebungs-
instrumente der externen Qualitätssicherung (Sozialdaten bei den Krankenkassen, fall-/einrich-
tungsbezogene QS-Dokumentation, Patientenbefragung) als geeignet eingeschätzt sowie zu-
sätzlich ein neues Erhebungsinstrument zur Datenerfassung bei nachsorgenden 
Leistungserbringern – die fallbezogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern – 
vorgeschlagen (AQUA 2015a: 78-85). 

Zur Herleitung von Patienten-/Risikogruppen, die in einem künftigen QS-Verfahren betrachtet 
werden sollen (Zielpopulation), wurde ein Modell zur Prognose von Patientinnen und Patienten 
mit einem erhöhten Bedarf für ein Entlassmanagement anhand von Kriterien entwickelt, die in 
den Sozialdaten bei den Krankenkassen vorhanden sind (AQUA 2015a: 91-99). 
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Zur QS-Auslösung wurde eine kombinierte Auslösung sowohl bei den stationären Leistungser-
bringern (QS-Dokumentation, Patientenbefragung) als auch über die Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen empfohlen. Dabei sollte jeweils das gleiche Patientenkollektiv ausgelöst werden. Da-
her wurde die Anwendung eines Prognosemodells auf Basis der Abrechnungsdaten aus dem 
Krankenhausinformationssystem (KIS) vorgeschlagen, das auch auf die Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen angewandt werden könnte. Bei Anwendung eines derart ausgestalteten QS-Filters 
konnte die Anzahl aller damals 16 Millionen stationär behandelten Krankenhausfälle (Leistungs-
fälle aus dem Jahr 2013) auf rund 9 Millionen QS-Fälle reduziert werden. Da dies jedoch weiter-
hin deutlich den Bereich des Machbaren in der Qualitätssicherung übersteige, wurde durch das 
AQUA-Institut eine Weiterentwicklung des Prognosemodells bzw. zusätzlich die Ziehung einer 
Stichprobe empfohlen (AQUA 2015a: 99-111). 

Vor diesem Hintergrund sowie angesichts der seit Abgabe der AQUA-Konzeptskizze 2015 in Kraft 
getretenen neuen gesetzlichen (GKV-VSG) und daraus folgenden untergesetzlichen Regelungen 
(G-BA-Richtlinien, Rahmenvertrag über ein Entlassmanagement beim Übergang in die Versor-
gung nach Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V (Rahmenvertrag Entlassma-
nagement); siehe Abschnitt 2.1), die wesentliche Änderungen im Hinblick auf die Rahmenbedin-
gungen sowie die Ausgestaltung des Entlassmanagements von Krankenhäusern beinhalten, 
entschied der G-BA, 2018 das IQTIG mit der Entwicklung eines sektorenübergreifenden, daten-
gestützten QS-Verfahrens zu beauftragen (G-BA 2018a). Im ersten Bearbeitungsschritt soll eine 
auf die neuen Rahmenbedingungen ausgerichtete Überarbeitung und Weiterentwicklung der 
AQUA-Konzeptskizze erfolgen (siehe Abschnitt 1.2). 

1.2 Auftrag durch den G-BA 

Am 20. September 2018 beauftragte der G-BA das IQTIG mit der Entwicklung von Indikatoren 
und Instrumenten für ein sektorenübergreifendes, datengestütztes Qualitätssicherungs-
verfahren inklusive Patientenbefragung zum Thema Entlassmanagement (G-BA 2018a). 

Das Ziel des einrichtungsübergreifenden QS-Verfahrens soll die Verbesserung der 
Versorgungsqualität von Patientinnen und Patienten beim Übergang in die Versorgung nach 
einer Krankenhausbehandlung sein. Ausgehend von den recherchierten Qualitätspotenzialen 
und Versorgungszielen der vorliegenden und vom G-BA abgenommenen Konzeptskizze des 
AQUA-Instituts (AQUA 2015a) soll ein entsprechendes QS-Verfahren zur Messung und 
vergleichenden Darstellung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität entwickelt werden. 

Dabei ist die Beauftragung in drei Teilaufträge unterteilt (G-BA 2018a): 

 Teil A: Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 
 Teil B: Entwicklung von Qualitätsindikatoren für die im Qualitätsmodell identifizierten Quali-

tätsaspekte für die definierte Zielgruppe (Prognosemodell) sowie der notwendigen Dokumen-
tationsvorgaben 

 Teil C: Entwicklung von Qualitätsindikatoren und Instrumenten zur Abbildung der Patienten-
perspektive (Patientenbefragung) 
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Der vorliegende Zwischenbericht adressiert ausschließlich Teilauftrag A. Gegenstand dieses ers-
ten Bearbeitungsschritts soll die Prüfung und Aktualisierung der vorliegenden AQUA-Konzept-
skizze hinsichtlich aktueller Rahmenbedingungen sein. Dabei sollen insbesondere 

 die Regelungen zur Verordnung durch die Krankenhäuser gemäß § 39 Abs. 1a SGB V in Ver-
bindung mit den entsprechenden Regelungen in den Richtlinien des G-BA, 

 die spezifischen Vorgaben zum Entlassmanagement in den Richtlinien zur Strukturqualität des 
G-BA sowie 

 der Rahmenvertrag über ein Entlassmanagement beim Übergang in die Versorgung nach 
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement) 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016) 

berücksichtigt werden. Die identifizierten Qualitätspotenziale und Versorgungsziele sollen ent-
sprechend geprüft, aktualisiert und in einem Qualitätsmodell dargestellt werden. Darüber hin-
aus soll das vom AQUA-Institut vorgeschlagene Prognosemodell zur Identifikation von Patien-
tinnen und Patienten mit einem vordringlichen Bedarf für ein Entlassmanagement 
weiterentwickelt und ein Konzept zur aufwandsarmen und zuverlässigen Auslösung des künfti-
gen QS-Verfahrens entwickelt werden. Des Weiteren soll unter Berücksichtigung von Aufwand 
und Nutzen geprüft werden, wie die Abbildung von sektorenübergreifender Kommunikation 
und Informationsflüssen erfolgen kann. 

Die Ergebnisse und Empfehlungen aus dieser Prüfung und Aktualisierung der AQUA-Konzept-
skizze sollen dem G-BA als Entscheidungsgrundlage dienen, ggf. eine weitere Konkretisierung 
der Teilaufträge B und C vorzunehmen.  

Die Bearbeitung der Teilaufträge B und C beginnt am 1. Januar 2020. Die Abschlussberichte zu 
den entsprechenden Entwicklungsergebnissen sind dem G-BA bis zum 30. Juni 2021 (Teil B) bzw. 
30. Juni 2022 (Teil C) vorzulegen (G-BA 2018a). 
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2 Versorgungspolitischer Rahmen und 
Versorgungspraxis 

2.1 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Bezug zu 
Entlassmanagement und Rahmenvertrag Entlassmanagement 

Mit dem 2015 in Kraft getretenen GKV-VSG wurden die Rahmenbedingungen für das Entlassma-
nagement, das seit dem GKV-VStG 2012 mit dem Recht auf eine Krankenhausbehandlung gleich-
gesetzt wurde, weiter konkretisiert (§ 39 Abs. 1a SGB V). Der Gesetzgeber wollte damit „die lü-
ckenlose Versorgung der Versicherten beim Übergang von der stationären in die ambulante 
Versorgung“ befördern (BT-Drs. 18/4095 vom 25.02.2015: 51). Seitdem können Krankenhaus-
ärztinnen und -ärzte Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, häusliche Krankenpflege und Sozi-
otherapie für einen Übergangszeitraum von bis zu sieben Tagen verordnen sowie Arbeitsunfä-
higkeit feststellen. Zudem haben Versicherte nun einen gesetzlichen Anspruch auf 
Unterstützung des Entlassmanagements gegenüber ihrer Krankenkasse, während in Bezug auf 
Hilfen durch die Pflegeversicherung Kranken- bzw. Pflegekassen zur Kooperation verpflichtet 
sind. Die Ausgestaltung dieses neu geschaffenen Verordnungsrechts war durch den G-BA im 
Rahmen seiner Richtlinien vorzunehmen, während die Einzelheiten der neuen gesetzlichen Vor-
gaben von den Vertragsparteien (GKV-SV, KBV und DKG) in einem dreiseitigen Vertrag gemäß 
§ 115 SGB V (Rahmenvertrag) bis zum 31. Dezember 2015 zu regeln waren. 

Mit Beschluss vom 17. Dezember 2015 erfolgte daraufhin eine Anpassung der Richtlinien für 
veranlasste Leistungen (Hilfsmittel-Richtlinie, Soziotherapie-Richtlinie, Heilmittel-Richtlinie, 
Häusliche Krankenpflege-Richtlinie, Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie) sowie der Arzneimittel-Richt-
linie an die veränderten gesetzlichen Bedingungen. Die Neufassungen der jeweiligen Richtlinie 
enthalten ergänzende Regelungen zur Anwendbarkeit im Rahmen des Entlassmanagements und 
traten im Laufe des Jahres 2016 in Kraft.  

Hinsichtlich eines gemeinsamen Rahmenvertrags Entlassmanagement konnte nicht sofort eine 
Einigung erzielt werden, weshalb das Bundesschiedsamt angerufen werden musste. Gegen des-
sen Festlegung vom 17. Oktober 2016 wurde von der DKG zunächst ein Klageverfahren ange-
strengt. Im Rahmen einer Änderungsvereinbarung vom 6. Juni 2017 konnte eine Einigung 
schließlich doch erzielt werden, sodass die Klage zurückgezogen wurde und der Rahmenvertrag 
Entlassmanagement mit den vereinbarten Änderungen zum 1. Oktober 2017 in Kraft treten 
konnte (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016). Am 12. Dezember 2018 wurde von 
den Vereinbarungspartnern eine zweite Änderungsvereinbarung getroffen (GKV-Spitzenver-
band et al. 2018).  

Aufgrund der Änderung des § 39 Abs. 1a SGB V durch das Terminservice- und Versorgungsgesetz 
(TSVG) im Mai 2019 können nunmehr auch Krankentransporte im Rahmen des Entlassmanage-
ments verordnet werden. Im Rahmen des TSVG wurden außerdem die spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung (§ 37b SGB V), Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) und Kurzzeitpflege bei fehlender 
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Pflegebedürftigkeit (§ 39c SGB V) sowie für die Versorgung nach Krankenhausbehandlung erfor-
derliche Leistungen nach SGB XI als vom Entlassmanagement umfasste Leistungen in § 39 
Abs. 1a SGB V gesetzlich verankert. 

Im Folgenden werden die im Auftrag hervorgehobenen sowie weitere Richtlinien des G-BA hin-
sichtlich ihres aktuellen Bezugs zu Entlassmanagement sowie der Rahmenvertrag Entlassma-
nagement in seiner derzeitigen Fassung dargestellt. 

2.1.1 G-BA-Richtlinien mit Bezug zu Entlassmanagement 

Die Richtlinie über die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragsärztlichen Versorgung (Arz-
neimittel-Richtlinie, AM-RL)1 ermöglicht eine Verordnung von Arzneimitteln gemäß § 39 Abs. 1a 
SGB V zur Überbrückung, um die durchgehende Versorgung der Versicherten mit notwendigen 
Medikamenten nach einem Krankenhausaufenthalt sicherzustellen (§ 8 Abs. 3a AM-RL). Die 
Verordnung kann im Rahmen des Entlassmanagements erfolgen, wenn diese unmittelbar im An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung erforderlich ist. Das Krankenhaus muss hierfür das Arz-
neiverordnungsblatt entsprechend kennzeichnen und die Patientinnen und Patienten darauf 
hinweisen, dass die Verordnung nur innerhalb von drei Werktagen (§§ 8 Abs. 5; 11 
Abs. 1a, 4 bis 6 AM-RL) einzulösen ist. Medikamente können jedoch auch gemäß § 14 Abs. 7 
Apothekengesetz (ApoG) mitgegeben werden, wenn ein Wochenende oder Feiertag auf die Ent-
lassung folgt. Insbesondere wenn die medikamentöse Behandlung durch die Mitgabe abge-
schlossen werden kann, soll diese Möglichkeit bevorzugt werden. Zudem soll das Krankenhaus 
die weiterbehandelnde Ärztin oder den weiterbehandelnden Arzt bereits rechtzeitig vor der Ent-
lassung auch über die medikamentöse Therapie, über Änderungen einer bestehenden bzw. eine 
neu verordnete Therapie informieren. Voraussetzung ist die Einwilligung der Patientin oder des 
Patienten (§ 8 Abs. 3a AM-RL). 

In der Richtlinie über die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsärztlichen Versorgung (Heil-
mittel-Richtlinie, HeilM-RL)2 wurde festgelegt, dass Verordnungen im Rahmen des Entlassmana-
gements entsprechend des Heilmittelkatalogs von einer Krankenhausärztin oder einem -arzt wie 
von einer Vertragsärztin oder einem -arzt für einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen 
vorgenommen werden können (§ 16a HeilM-RL). Allerdings müssen die so verordneten Heilmit-
telbehandlungen bereits innerhalb von sieben Kalendertagen nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus begonnen und innerhalb von zwölf Kalendertagen abgeschlossen werden. Über 
die entsprechenden Verordnungen muss die weiterbehandelnde Vertragsärztin oder der -arzt 
rechtzeitig durch die Krankenhausärztin oder den -arzt informiert werden. 

                                                                    
1 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von Arzneimitteln in der 
vertragsärztlichen Versorgung. In der Fassung vom 18. Dezember 2008/22.Januar 2009, zuletzt geändert am 
17. Januar 2019, in Kraft getreten am 9. März 2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/3/ 
(abgerufen am 14.03.2019). 
2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von Heilmitteln in der 
vertragsärztlichen Versorgung. In der Fassung vom 19. Mai 2011, zuletzt geändert am 21. September 2017, in 
Kraft getreten am 1. Januar 2018. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/ (abgerufen am 
14.03.2019). 
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Auch die Richtlinie über die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsärztlichen Versorgung 
(Hilfsmittel-Richtlinie, HilfsM-RL)3 wurde dahingehend ergänzt, dass im Rahmen des Entlassma-
nagements von einer Krankenhausärztin oder einem -arzt Hilfsmittel für einen Zeitraum von bis 
zu sieben Kalendertagen verordnet werden können, sofern diese für die Versorgung unmittelbar 
nach der Entlassung erforderlich sind (§ 6a HilfsM-RL), allerdings mit der Einschränkung, dass 
Hilfsmittel nur im Umfang eines Verbrauchszeitraums von sieben Tagen bzw. nicht zum Ver-
brauch bestimmte und zur dauerhaften Versorgung vorgesehene Hilfsmittel nur in begründeten 
Ausnahmefällen verordnet werden dürfen. Bei letzteren wird die Erforderlichkeit grundsätzlich 
nicht angenommen. Ebenfalls muss die weiterbehandelnde Vertragsärztin oder der -arzt recht-
zeitig durch die Krankenhausärztin oder den -arzt über die Verordnungen informiert werden.  

Eine Verordnung von häuslicher Krankenpflege durch eine Krankenhausärztin oder einen -arzt 
anstelle der Vertragsärztin oder des -arztes war bereits vor Neufassung der Richtlinie über die 
Verordnung von häuslicher Krankenpflege (Häusliche Krankenpflege-Richtlinie)4 eingeschränkt 
in einem Umfang von bis zu drei Werktagen nach einer Entlassung aus dem Krankenhaus mög-
lich. Seit 2016 wird nun die Verordnung von häuslicher Krankenpflege für einen Zeitraum von 
bis zu sieben Kalendertagen im Rahmen des Entlassmanagements durch die Richtlinie ermög-
licht, wenn dies nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erforderlich ist (§ 7 Abs. 5 Häusliche 
Krankenpflege-Richtlinie). Diese Verordnung kann nun durch eine Krankenhausärztin oder einen 
-arzt wie von einer Vertragsärztin oder einem -arzt vorgenommen werden. Um eine nahtlose 
Anschlussversorgung von Patientinnen und Patienten zu ermöglichen, muss die weiterbehan-
delnde Vertragsärztin oder der -arzt rechtzeitig von der Krankenhausärztin oder vom -arzt über 
die vorgenommene Verordnung informiert werden. 

Die Richtlinie über die Durchführung von Soziotherapie in der vertragsärztlichen Versorgung (So-
ziotherapie-Richtlinie, ST-RL)5 ermöglicht seit 2016 eine Verordnung von Soziotherapie im Rah-
men des Entlassmanagements, wenn dies unmittelbar nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus erforderlich ist, um eine nahtlose Versorgung von Patientinnen und Patienten zu 
gewährleisten (§ 4a ST-RL). Die Verordnung kann einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen nach 
der Entlassung umfassen und ist entsprechend der Richtlinie vorzunehmen. Die weiterbehan-
delnden vertragsärztlichen oder -therapeutischen Leistungserbringer müssen im Rahmen des 
Entlassmanagements rechtzeitig über die betreffende Verordnung informiert werden.  

                                                                    
3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von Hilfsmitteln in der 
vertragsärztlichen Versorgung. In der Neufassung vom 21. Dezember 2011/15. März 2012, zuletzt geändert 
am 19. Juli 2018, in Kraft getreten am 3. Oktober 2018. URL: https://www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/13/ (abgerufen am 14.03.2019). 
4 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege. In der 
Fassung vom 17. September 2009, zuletzt geändert am 17. Januar 2019, in Kraft getreten am 22. Februar 
2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/11/ (abgerufen am 14.03.2019). 
5 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Durchführung von Soziotherapie in der 
vertragsärztlichen Versorgung. In der Neufassung vom 22. Januar 2015, zuletzt geändert am 16. März 2017, in 
Kraft getreten am 8. Juni 2017. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/24/ (abgerufen am 
14.03.2019). 
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Eine Arbeitsunfähigkeit kann gemäß Richtlinie über die Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit und 
die Maßnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung (Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie)6 eben-
falls im Rahmen des Entlassmanagements durch eine Krankenhausärztin oder einen -arzt wie 
von einer Vertragsärztin oder einem -arzt festgestellt werden (§ 4a Arbeitsunfähigkeits-Richtli-
nie). Wenn dies für die Versorgung der Patientin oder des Patienten unmittelbar nach der Ent-
lassung erforderlich ist, kann die Arbeitsunfähigkeit für einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen 
unter Beachtung der Richtlinie festgestellt werden. Die weiterbehandelnde Vertragsärztin oder 
der -arzt muss rechtzeitig im Rahmen des Entlassmanagements darüber informiert werden. 

Unabhängig von den Änderungen durch das GKV-VSG ist in der Richtlinie zur Verordnung von 
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-
Richtlinie, SAPV-RL)7 die Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung gemäß 
§ 37b SGB V durch eine Krankenhausärztin oder einen -arzt geregelt (§ 7 SAPV-RL). Demnach 
kann eine Krankenhausärztin oder ein -arzt die Verordnung für bis zu sieben Tage ausstellen, 
wenn die Entlassung möglich erscheint und aus ihrer oder seiner Sicht eine spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung erforderlich ist.  

Auch die Richtlinie über grundsätzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsma-
nagement für Vertragsärztinnen und Vertragsärzte, Vertragspsychotherapeutinnen und Ver-
tragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, Vertragszahnärztinnen und Ver-
tragszahnärzte sowie zugelassene Krankenhäuser (Qualitätsmanagement-Richtlinie, QM-RL)8 
weist einen Bezug zu Entlassmanagement auf. Gemäß der Richtlinie ist ein Schnittstellenma-
nagement an den „Übergängen entlang der gesamten Versorgungskette“ verpflichtender Be-
standteil des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements aller von der Richtlinie adressierten 
Leistungserbringer, somit auch der Krankenhäuser (§ 4 QM-RL). Das Schnittstellenmanagement 
muss eine koordinierte Zusammenarbeit und Kommunikation aller Beteiligten umfassen sowie 
die rechtzeitige Bereitstellung aller erforderlichen Informationen gewährleisten. 

Auftragsgemäß wurden auch die Strukturqualitätsrichtlinien und weitere Qualitätssicherungs-
richtlinien des G-BA in Bezug auf spezifische Vorgaben zum Entlassmanagement geprüft. Sie 
werden im Folgenden dargestellt.  

                                                                    
6 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses über die Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit und die 
Maßnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 SGB V. In der 
Fassung vom 14. November 2013, zuletzt geändert am 20. Oktober 2016, in Kraft getreten am 24. Dezember 
2016. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/2/ (abgerufen am 14.03.2019). 
7 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter 
Palliativversorgung. Vom 20. Dezember 2007, zuletzt geändert am 15. April 2010, in Kraft getreten am 25. Juni 
2010. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/64/ (abgerufen am 14.03.2019). 
8 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über grundsätzliche Anforderungen an ein 
einrichtungsinternes Qualitätsmanagement für Vertragsärztinnen und Vertragsärzte, 
Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, 
Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzte sowie zugelassene Krankenhäuser. In der Fassung vom 
17. Dezember 2015, in Kraft getreten am 16. November 2016. URL: https://www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/87/ (abgerufen am 14.03.2019). 
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Mit Beschluss vom 18. April 2019 wurden in die Richtlinie über Maßnahmen zur Qualitätssiche-
rung der herzchirurgischen Versorgung bei Kindern und Jugendlichen (Richtlinie zur Kinderherz-
chirurgie, KiHe-RL)9 Vorgaben zum Entlassmanagement aufgenommen (G-BA 2019b)10. Bei von 
der Richtlinie erfassten Patientinnen und Patienten ist grundsätzlich zu prüfen, ob komplexer 
Versorgungsbedarf im Sinne des Rahmenvertrags Entlassmanagement besteht (§ 6 Abs. 5 KiHe-
RL). Außerdem muss das Krankenhaus im Rahmen des Entlassmanagements noch während des 
stationären Aufenthalts eine ambulante kinderkardiologische Weiterbehandlung anbahnen, um 
eine zeitgerechte Umsetzung von im Entlassbericht zu gebenden Empfehlungen zu diagnosti-
schen, therapeutischen oder pflegerischen Maßnahmen sicherzustellen. Das Krankenhaus hat 
zudem die Möglichkeit der Verordnung von sozialmedizinischer Nachsorge nach § 43 Abs. 2 
SGB V, wenn die Voraussetzungen erfüllt sind.  

Auch die Richtlinie über Maßnahmen zur Qualitätssicherung für die stationäre Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen mit hämato-onkologischen Erkrankungen (Richtlinie zur Kinderonko-
logie, KiOn-RL)11 enthält Anforderungen an Organisation und Infrastruktur des Krankenhauses, 
die im Zusammenhang mit Entlassmanagement zu sehen sind (§ 5 KiOn-RL). Gemäß der Richtli-
nie muss die hausärztliche Vertragsärztin oder der -arzt durch das behandelnde Zentrum regel-
mäßig über die Behandlung ihrer Patientin oder ihres Patienten informiert werden und nach 
Abschluss der tumorspezifischen Therapie einen patientenindividuellen Nachsorgeplan erhal-
ten.  

Die Richtlinie über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Reifgebo-
renen (Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgeborene, QFR-RL)12 enthält bereits seit 
2013 das Qualitätsmerkmal „gezielte Entlassungsvorbereitungen“, womit die weitere Betreuung 
von Familien mit Frühgeborenen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus sichergestellt wer-
den sollte, insbesondere eine Nachsorge nach § 43 Abs. 2 SGB V. Die Richtlinie erfuhr nun eine 
Konkretisierung mit Bezug zu dem aktuell geltenden Rahmenvertrag Entlassmanagement und 
trat in dieser Fassung im August 2018 in Kraft. Ergänzt wurde die Feststellung, dass bei Frühge-
borenen mit einem Geburtsgewicht von unter 1500 Gramm grundsätzlich von einem komplexen 
Versorgungsbedarf auszugehen ist (Anlage 2 Abschnitt I.5.1 und Abschnitt II.5.1. QFR-RL). Damit 
wurde klargestellt, dass das Krankenhaus den Anspruch auf Entlassmanagement für Frühgebo-
rene zu erfüllen hat und demnach im Sinne des Rahmenvertrags Entlassmanagement für diese 

                                                                    
9 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der 
herzchirurgischen Versorgung bei Kindern und Jugendlichen gemäß § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V (Richtlinie 
zur Kinderherzchirurgie, KiHe-RL). In der Fassung vom 18. Februar 2010, zuletzt geändert am 5. Dezember 
2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/71/ 
(abgerufen am 14.03.2019).  
10 Änderung noch nicht in Kraft. 
11 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur Qualitätssicherung für die stationäre 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit hämato-onkologischen Krankheiten gemäß § 136 Absatz 1 Satz 
1 Nummer 2 SGB V für nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser. In der Fassung vom 1. Mai 2006, zuletzt 
geändert am 7. November 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL: https://www.g-ba.de/
informationen/richtlinien/47/ (abgerufen am 14.03.2019). 
12 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung 
von Früh- und Reifgeborenen gemäß § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 
13 SGB V. In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt geändert am 17. Mai 2018, in Kraft getreten am 1. 
Januar 2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/41/ (abgerufen am 14.03.2019). 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/71/
https://www.g-ba.de/%E2%80%8Cinformationen/richtlinien/47/
https://www.g-ba.de/%E2%80%8Cinformationen/richtlinien/47/
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/41/


Entlassmanagement Zwischenbericht zur Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 

© IQTIG 2019 26 

spezielle Standards des Entlassmanagements vorzusehen sind (G-BA 2018b). Das Krankenhaus 
muss noch während des Krankenhausaufenthalts im Rahmen des Entlassmanagements aktiv ei-
nen Kontakt zu weiterbehandelnden Leistungserbringern oder Institutionen herstellen und si-
cherstellen, dass im Entlassbericht zu gebende Empfehlungen zu diagnostischen, therapeuti-
schen oder pflegerischen Maßnahmen entsprechend umgesetzt werden. 

Im Rahmen der Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 
(DeQS-RL)13 beinhaltet das Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative 
Wundinfektionen (QS WI) den Indikator „Entwicklung und Aktualisierung eines internen Stan-
dards zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement in stationären Einrichtungen“ (Anlage I: 
Indikatorenliste QS WI, b) Indikatorenliste der Indices Hygiene- und Infektionsmanagement (am-
bulant und stationär) sowie des Händedesinfektionsmittelverbrauchs, 16 DeQS-RL). Der Indika-
tor berechnet sich aus insgesamt acht Datenfeldern im Rahmen der einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation. Das Krankenhaus muss Angaben darüber machen, ob ein interner Standard 
zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement existiert und ob in diesem Ansprechpartnerin-
nen bzw. Ansprechpartner für Rückfragen der Patientinnen und Patienten sowie die Aufklärung 
der Patientinnen und Patienten über das postoperative Verhalten und in Bezug auf Infektions-
zeichen enthalten sind, ob darin die Information an weiterbehandelnde Ärztinnen und Ärzte 
oder auch die Pflege geregelt ist und ob darin die Information an weiterbehandelnde Ärztinnen 
und Ärzte enthalten ist hinsichtlich Surveillance postoperativer Wundinfektion und zu den Diag-
nosekriterien nach den Definitionen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS-De-
finitionen). Des Weiteren muss das Krankenhaus darüber Auskunft geben, ob alle ärztlichen und 
pflegerischen sowie Sozialdienstmitarbeiterinnen und -mitarbeiter einen jederzeitigen und auf-
wandsarmen Zugang zu dem Standard haben, wann die letzte Überprüfung und Aktualisierung 
erfolgte und ob der Standard durch die Geschäftsführung bzw. Pflegedirektion freigegeben 
wurde (Anlage II: Erforderlichkeit der Daten und Exportfelder, d) Einrichtungsbezogene Quali-
tätssicherungs-Dokumentation Nr. 85-92 DeQS-RL).  

Es besteht zudem gemäß den Regelungen in § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V über Inhalt, Um-
fang und Datenformat eines strukturierten Qualitätsberichts für nach § 108 SGB V zugelassene 
Krankenhäuser (Regelungen zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser, Qb-R)14 eine Dokumenta-
tions- und Veröffentlichungspflicht bezüglich des Entlassmanagements im Rahmen des jährlich 
zu veröffentlichenden Qualitätsberichts. In diesem muss ein Krankenhaus Auskunft darüber ge-
ben, ob ein Entlassmanagement zum medizinisch-pflegerischen Leistungsangebot gehört (Aus-
wahlliste „Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote“ (Kapitel A-5) MP 15 Qb-R). Es muss dar-
gelegt werden, ob das Entlassmanagement im Rahmen der übergreifenden Qualitäts- und 

                                                                    
13 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung in der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt geändert am 22. November 2018 veröffentlicht 
im Bundesanzeiger (BAnz AT 28.02.2019 B1) in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL: https://www.g-
ba.de/richtlinien/105/ (abgerufen am 07.05.2019). 
14 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V über 
Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitätsberichts für nach § 108 SGB V zugelassene 
Krankenhäuser. In der Neufassung vom 16. Mai 2013, zuletzt geändert am 20. Dezember 2018, in Kraft 
getreten am 12. März 2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/39/ (abgerufen am 
25.6.2019). 
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Risikomanagement-Dokumentation oder nach einer eigenständigen Verfahrensbeschreibung 
durchgeführt wird, inklusive einer Angabe zur letzten Aktualisierung (Auswahlliste „Klinisches 
Risikomanagement – Instrumente und Maßnahmen“ (Kapitel A-12.2.3) RM 18 Qb-R). Außerdem 
muss dargestellt werden, ob in den Abteilungen eine pflegerische Zusatzqualifikation für das 
Entlassmanagement vorhanden ist (Auswahlliste „Pflegerische Fachexpertise der Abteilung“ 
(Kapitel B-[X].11.2) ZP 05 Qb-R). Schließlich muss bezüglich der Arzneimitteltherapiesicherheit 
Auskunft darüber gegeben werden, mit welchen konkreten Maßnahmen das Krankenhaus die 
lückenlose Arzneimitteltherapie nach der Entlassung sicherstellt (Auswahlliste „Arzneimittelthe-
rapiesicherheit“ (Kapitel A-12.5.4) AS 13 Qb-R).  

Eine Anpassung in Bezug auf das Entlassmanagement ist zukünftig für die Richtlinie über die 
Verordnung von Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten nach § 92 
Absatz 1 Satz 2 Nr. 12 SGB V (Krankentransport-Richtlinie)15 zu erwarten. Es wird damit der Än-
derung von § 39 Abs. 1a SGB V durch das TSVG Rechnung getragen. Mit Beschluss vom 20. Juni 
2019 hat der G-BA ein Beratungsverfahren „Änderung der Krankentransport-Richtlinie – Verord-
nung von Krankenbeförderungsleistungen durch Krankenhäuser im Rahmen des Entlassmanage-
ments“ eingeleitet (G-BA 2019a). Die Änderung soll im Februar 2020 in Kraft treten. 

2.1.2 Rahmenvertrag Entlassmanagement 

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement enthält verbindliche Vorgaben für das Entlassmanage-
ment von Patientinnen und Patienten aus voll- und teilstationärer sowie aus stationsersetzender 
Behandlung und gilt verpflichtend für alle Krankenhäuser bundesweit (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016). Er konkretisiert damit die Umsetzung der in § 39 Abs. 1a SGB V 
festgelegten gesetzlichen Bestimmungen mit dem Ziel, eine bedarfsgerechte, kontinuierliche 
Versorgung der Patientinnen und Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung sicher-
zustellen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 1). Dies beinhaltet zum einen 
eine formal und inhaltlich zuverlässige Weitergabe der versorgungsrelevanten Informationen. 
Zum anderen soll das Entlassmanagement „patientenindividuell, ressourcen- und teilhabeorien-
tiert“ (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 2 Abs. 2) und unter Einbeziehung 
der Patientinnen und Patienten oder deren Vertreterinnen oder Vertreter erfolgen, um den in-
dividuellen Erfordernissen gerecht zu werden.  

Die Verantwortlichkeiten des Krankenhauses bzw. der Kranken- bzw. Pflegekassen werden ent-
sprechend § 39 Abs. 1a SGB V definiert, wonach ein Anspruch der Patientinnen und Patienten 
auf Entlassmanagement gegenüber dem Krankenhaus besteht, während die Kranken- bzw. Pfle-
gekassen zur Unterstützung des Entlassmanagements verpflichtet sind. Der Rahmenvertrag Ent-
lassmanagement führt an dieser Stelle an, dass der Grundsatz „ambulant vor stationär“ auch für 
eine erforderliche Anschlussversorgung zu berücksichtigen ist (Bundesschiedsamt, Aktenzei-
chen BSA-Ä 1-16 2016: § 2).  

                                                                    
15 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von Krankenfahrten, 
Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 SGB V. In der Fassung 
vom 22. Januar 2004, zuletzt geändert am 21. September 2017, in Kraft getreten am 23. Dezember 2017. URL: 
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/25/ (abgerufen am 14.03.2019). 
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Vereinbart wurden weiterhin Vorgaben zur inhaltlichen und strukturellen Ausgestaltung des 
Entlassmanagements sowie zur formalen Umsetzung des Verordnungsgeschehens im Rahmen 
des Entlassmanagements. 

Das Entlassmanagement muss vom Krankenhaus entsprechend schriftlich festzulegender, trans-
parenter Standards durchgeführt werden. Dabei soll eine multidisziplinäre Zusammenarbeit un-
terschiedlicher Berufsgruppen (Ärztinnen und Ärzte oder psychologische Psychotherapeutinnen 
und -therapeuten, Pflegepersonal, Sozialdienst, Krankenhausapothekerinnen bzw. -apothekern, 
weitere Berufsgruppen) mit verbindlich geregelten Zuständigkeiten gewährleistet sein. Informa-
tionen über ihr Entlassmanagement müssen die Krankenhäuser auch in ihrem Internetauftritt 
verfügbar machen. In einer Protokollnotiz wird zudem die Absicht von GKV-SV und KBV doku-
mentiert, auf eine zukünftige Aufnahme von Informationen zu Standards des Entlassmanage-
ments in die strukturierten Qualitätsberichte der Krankenhäuser hinzuwirken (Bundesschieds-
amt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 1).  

Der patientenindividuelle Bedarf für eine Anschlussversorgung ist in einem möglichst frühzeitig 
durchzuführenden initialen Assessment und, bei komplexem Versorgungsbedarf, durch weitere 
differenzierte Assessments unter ärztlicher Verantwortung zu erfassen und in einem Entlassplan 
zu dokumentieren. Hierbei soll auch bereits geprüft werden, ob Verordnungen gemäß § 92 
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V oder eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung erforderlich sind. Auch ob 
andere verordnungs- oder veranlassungsfähige Leistungen wie z. B. die spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung (SAPV), eine Kurzzeitpflege oder Haushaltshilfe erforderlich sein könnten, ist 
zu prüfen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2).  

Der Entlassplan ist das zentrale Element des Entlassmanagements, in welchem der Versorgungs-
bedarf im Anschluss an die Krankenhausbehandlung mit den jeweils erforderlichen Maßnahmen 
umfassend dokumentiert wird und alle notwendigen Informationen für alle am Entlassprozess 
beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verfügbar sind. Er ist Bestandteil der Patientenakte 
und bei Veränderung der patientenindividuellen Bedarfe zu aktualisieren. Auch wenn im Asses-
sment kein Bedarf für eine Anschlussversorgung festgestellt wird, ist dies im Entlassplan zu do-
kumentieren. Das Krankenhaus muss frühzeitig die notwendigen Maßnahmen für eine An-
schlussversorgung einleiten und erforderlichenfalls Kontakt zum weiterbehandelnden oder 
weiterversorgenden Leistungserbringer aufnehmen. Insbesondere auch am Entlasstag hat das 
Krankenhaus für eine nahtlose Überleitung zu sorgen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 
1-16 2016: § 3 Abs. 3, 4).  

Dementsprechend müssen auch der Kontakt zur Kranken- bzw. Pflegekasse und die Übermitt-
lung von Informationen über die erforderliche Einwilligung der Patientin oder des Patienten 
möglichst frühzeitig erfolgen. Auch Veränderungen des Bedarfs oder aber der Widerruf der Ein-
willigung sind unverzüglich der Kranken- bzw. Pflegekasse mitzuteilen. Bei genehmigungspflich-
tigen Leistungen muss das Krankenhaus Kontakt zur Kranken- bzw. Pflegekasse aufnehmen, be-
vor ein entsprechender Leistungserbringer involviert wird. Die Kranken- bzw. Pflegekasse ist 
dann verpflichtet, das betreffende Verfahren oder die Beratung der Patientinnen und Patienten 
umgehend einzuleiten. Dies kann beispielsweise im Rahmen der Feststellung von Pflegebedürf-
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tigkeit, Notwendigkeit einer Pflegeberatung, häuslicher Krankenpflege oder auch intensivpfle-
gerischer außerklinischer Versorgung, Haushaltshilfe, Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung oder 
häuslicher Versorgung sowie bei weiteren genehmigungspflichtigen Leistungen notwendig sein. 
Gemäß der Änderungsvereinbarung vom 12. Dezember 2018 erfolgt der Informationsaustausch 
elektronisch im Rahmen der Vereinbarung nach § 301 SGB V. Die Einwilligungsdokumente sind 
vom Krankenhaus aufzubewahren und auf Verlangen der Krankenkasse vorzulegen (GKV-
Spitzenverband et al. 2018, Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 5, 6).  

Am Entlasstag muss der Patientin oder dem Patienten obligatorisch ein Entlassbrief oder zumin-
dest ein vorläufiger Entlassbrief übergeben werden, er ist „zwingender Bestandteil des Entlass-
managements“ (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 9 Abs. 1). Der vorläufige 
Entlassbrief muss mindestens Angaben zu allen gemäß § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V erfolgten 
Verordnungen und/oder einer festgestellten Arbeitsunfähigkeit enthalten. Darüber hinaus ist 
das Krankenhaus verpflichtet, für Rückfragen der weiterbehandelnden Leistungserbringer eine 
Rufnummer anzugeben, unter der zu festgelegten Zeiten (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) eine 
für das Entlassmanagement zuständige Ansprechpartnerin oder ein Ansprechpartner erreichbar 
ist. Spätestens am Entlasstag muss die Patientin oder der Patient die Verordnungen oder Be-
scheinigungen für Leistungen nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V oder über Arbeitsunfähigkeit er-
halten, soweit erforderlich, und darauf hingewiesen werden, dass diese rechtzeitig in Anspruch 
zu nehmen sind. Den Entlassbrief bzw. pflegerische Informationen sollen mit Einwilligung der 
Patientin oder des Patienten auch die weiterbehandelnde Ärztin oder der weiterbehandelnde 
Arzt bzw. der weiterversorgende pflegerische Leistungserbringer erhalten (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 7, 8).  

Ausführliche Regelungen enthält der Rahmenvertrag Entlassmanagement in Bezug auf die Mög-
lichkeiten von Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements sowie deren formaler und 
technischer Ausführung. Mit Verweis auf § 39 Abs. 1a SGB V wird klargestellt, dass das Verord-
nungsrecht „auf die Erfordernisse des Entlassmanagements eingeschränkt“ ist und insoweit die 
Bestimmungen für die vertragsärztliche Versorgung Anwendung finden. Entsprechend gelten 
auch § 73 Abs. 9 und 10 SGB V (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 1). 
Zugleich ist bei Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements das Wirtschaftlichkeitsge-
bot gemäß § 12 SGB V zu beachten, eine Wirtschaftlichkeitsprüfung ist gemäß § 113 Abs. 4 
SGB V möglich (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 2). Unter der Maß-
gabe, dass dies „für die unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung folgende Ver-
sorgung des Patienten notwendig ist“ (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 
4 Abs. 3), ist eine Verordnung von Arzneimitteln mit der kleinsten Packungsgröße durch das 
Krankenhaus möglich. Hierbei gelten zudem die Vorschriften des § 115c SGB V sowie der nach 
§§ 130a Abs. 8, 130b und 130c SGB V geschlossenen Verträge. Ebenso können Verband-, Heil- 
und Hilfsmittel, häusliche Krankenpflege und Soziotherapie für einen begrenzten Zeitraum ver-
ordnet werden. Es sind jeweils die Regelungen der entsprechenden Richtlinien des G-BA zu be-
achten. Sowohl für Arznei- als auch für Heilmittelverordnungen müssen die Regelungen nach 
§ 84 SGB V zu den Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen berücksichtigt werden. Die Mit-
gabe von Arzneimitteln zur Überbrückung eines kurzen Zeitraums ist unter Beachtung von § 14 
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Abs. 7 ApoG sowie der Arzneimittel-Richtlinie des G-BA möglich, um die durchgehende Versor-
gung der Patientinnen und Patienten sicherzustellen. Die im Rahmen des Entlassmanagements 
verordneten Medikamente hingegen können nur in öffentlichen Apotheken abgegeben werden 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 3, 5). 

Die Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements müssen „erforderlich“ sein und können 
„durch Krankenhausärzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung“ ausgestellt werden 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 4). Das Kriterium der „Erforderlich-
keit“ wird in den Tragenden Gründen zur jeweils einschlägigen Richtlinie näher erläutert. Dem-
nach muss die Erforderlichkeit einer Verordnung im konkreten Einzelfall sowohl unter medizini-
schen als auch organisatorischen Aspekten geprüft werden. Dabei soll beispielsweise berück-
sichtigt werden, ob eine Patientin oder ein Patient „in der Lage ist, eine weiterbehandelnde Ärz-
tin oder einen weiterbehandelnden Arzt rechtzeitig zu erreichen“. Somit sind Verordnungen 
„durch die Krankenhäuser im Rahmen des Entlassmanagements […] nicht in jedem Fall vorgese-
hen“ (G-BA 2015f). Das Krankenhaus muss außerdem eine korrekte Ausführung der Verordnun-
gen gewährleisten. Auch im Rahmen der Verordnungen steht Patientinnen und Patienten ein 
Recht auf freie Wahl des Leistungserbringers bzw. freie Apothekenwahl zu, auf welches sie aus-
drücklich hinzuweisen sind (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 4, 6) . 

Zu den einschlägigen Bestimmungen, die bei Verordnungen gemäß § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V 
zu beachten sind, stellt die DKG die notwendigen Informationen zur Verfügung, insbesondere in 
Bezug auf Arznei- und Betäubungsmittelverordnungen. Verordnung von Krankenhausbehand-
lung ist durch den Rahmenvertrag Entlassmanagement ausgeschlossen (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 7, 8). 

Eine Arbeitsunfähigkeit unmittelbar nach Krankenhausbehandlung kann durch eine Kranken-
hausärztinnen und einen -arzt mit abgeschlossener Facharztweiterbildung festgestellt und be-
scheinigt werden, sofern notwendig, wobei die entsprechenden Regelungen der Arbeitsunfähig-
keits-Richtlinie des G-BA zu beachten sind (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: 
§ 5). 

Für Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements sowie für die Feststellung der Arbeits-
unfähigkeit wurde vereinbart, dass Formulare des Bundesmantelvertrags für die vertragsärztli-
che Versorgung und dessen Anlage 2/2a zu verwenden sind. Die darin enthaltenen Muster 1, 8, 
12, 13, 14, 15, 16 18, 26, 27 und 28 sind mit einer Sonderkennzeichnung „Entlassmanagement“ 
dafür vorzusehen.16 Zu beachten sind auch spezielle Vorschriften bei der Verschreibung von Be-
täubungsmitteln (§§ 9 und 15 der Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung, BtMVV) bzw. 
bei der Verschreibung von Arzneimitteln mit teratogener Wirkung (§ 3a der Arzneimittelver-
schreibungsverordnung, AMVV) (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 6 Abs. 1). 

                                                                    
16 Muster 1: Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung; Muster 8: Sehhilfenverordnung; Muster 12: Verordnung 
häuslicher Krankenpflege; Muster 13: Heilmittelverordnung (Maßnahmen der Physikalischen Therapie/
Podologischen Therapie); Muster 14: Heilmittelverordnung (Maßnahmen der Stimm-, Sprech- und 
Sprachtherapie); Muster 15: Ohrenärztliche Verordnung einer Hörhilfe; Muster 16: Arzneiverordnungsblatt; 
Muster 18: Heilmittelverordnung (Maßnahmen der Ergotherapie); Muster 26: Verordnung Soziotherapie gem. 
§ 37a SGB V; Muster 27: Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. § 37a SGB V; Muster 28: Verordnung bei 
Überweisung zur Indikationsstellung für Soziotherapie. 
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Grundsätzlich soll die Ausfertigung einer Verordnung am Entlasstag erfolgen und dieser auch als 
Tagesdatum eingetragen werden. Mit der Änderungsvereinbarung vom 12. Dezember 2018 
wurde geregelt, dass eine Hilfsmittelverordnung bereits vor dem Entlasstag unter Angabe des 
voraussichtlichen Entlassdatums ausgestellt werden kann, sofern der Bedarf für das Hilfsmittel 
unmittelbar im Zusammenhang mit der Entlassung aus dem Krankenhaus besteht (Bundes-
schiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 6 Abs. 3). 

Um die veranlassten Leistungen eindeutig zuordnen zu können, erhält ein Krankenhaus von der 
zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung (KV) eine versorgungsspezifische Betriebsstätten-
nummer, die bei Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements anzugeben ist (Bundes-
schiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 6 Abs. 4). Darüber hinaus enthält der Rahmenver-
trag Entlassmanagement eine detaillierte Vorschrift zur Erstellung einer 9-stelligen Fach-
gruppennummer, die die Krankenhäuser bis zur Einführung einer Krankenhausarztnummer im 
SGB V zur Befüllung des Felds „Arzt-Nr.“ auf den Verordnungsmustern verwenden müssen; 
gleichfalls für die Bedruckung und Befüllung von weiteren Feldern auf den Verordnungsmustern 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 6 Abs. 5, 6). 

Hinsichtlich der Bereitstellung und Kosten für die Verordnungsformulare wurde vereinbart, dass 
die Krankenkassen und Ersatzkassen den Druck der Formulare bei den Druckereien beauftragen 
und die Krankenhäuser die Formulare dort beziehen können. Dabei werden die Kosten für die 
Vordrucke von den Krankenkassen, für den Versand von den Krankenhäusern getragen. Genau-
ere Regelungen dazu sind von den Landesverbänden der Krankenkassen und Ersatzkassen und 
den Landeskrankenhausgesellschaften mit den Druckereien zu treffen (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 6 Abs. 7). 

Auch zur Information und Beratung der Patientinnen und Patienten enthält der Rahmenvertrag 
Entlassmanagement konkrete Vorgaben. Um überhaupt für das Entlassmanagement notwen-
dige personenbezogene Daten erheben, verarbeiten und nutzen zu können, ist gemäß § 39 
Abs. 1a SGB V zunächst eine vorherige Information über Ziele und Inhalt des Entlassmanage-
ments sowie eine Einwilligung der Patientin oder des Patienten jeweils in schriftlicher Form er-
forderlich. Die Datenweitergabe an Kranken- bzw. Pflegekassen im Rahmen der Unterstützung 
des Entlassmanagements bedarf hierbei einer gesonderten Einwilligung. Zu diesen Zwecken sind 
im Anhang des Rahmenvertrags Entlassmanagement bundeseinheitliche und verbindlich anzu-
wendende Formulare vorgesehen (Anlage 1a Information, Anlage 1b Einwilligung). Eine Einwil-
ligung kann von den Patientinnen und Patienten jederzeit widerrufen werden, die Formulare 
enthalten hierzu die näheren Regelungen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: 
§ 7 Abs. 1).  

Sofern Bedarf für eine Anschlussversorgung und/oder genehmigungspflichtige Leistungen be-
steht, muss das Krankenhaus die Patientinnen und Patienten individuell zu bestehenden Versor-
gungsmöglichkeiten und -strukturen beraten und/oder notwendige Antragsunterlagen sowie 
Unterstützung bei deren Bearbeitung zur Verfügung stellen. Falls erforderlich, kann das Kran-
kenhaus Kontakt zur Kranken- bzw. Pflegekasse aufnehmen, um gemeinsam mit dieser das Ent-
lassmanagement zu organisieren. Soll für die Patientin oder den Patienten eine Anschlussreha-
bilitation beantragt werden, sind im Rahmenvertrag Entlassmanagement hierfür ebenfalls 
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bundeseinheitliche Formulare und deren verbindliche Verwendung spätestens ab 1. Januar 
2020 vorgesehen (Anlage 3a und 3b). Letztere wurden im Rahmen der Änderungsvereinbarung 
vom 12. Dezember 2018 eingeführt (GKV-Spitzenverband et al. 2018). Eine Medikation, die über 
die Entlassung hinaus besteht, muss in einem Medikationsplan nach den Vorgaben des § 31a 
SGB V festgehalten und dieser der Patientin oder dem Patienten zur Verfügung gestellt werden. 
Eine entsprechende Information der weiterbehandelnden Ärztinnen und Ärzte gemäß Arznei-
mittel-Richtlinie muss dennoch auch weiterhin erfolgen. Im Übrigen sind auch im Rahmen des 
Entlassmanagements die Rechte der Patientinnen und Patienten auf freie Arztwahl, auf Wahl-
freiheit bei Leistungen der Pflegeversicherung oder zur Teilhabe sowohl durch das Krankenhaus 
als auch durch Kranken- bzw. Pflegekassen zu gewährleisten (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen 
BSA-Ä 1-16 2016: § 7 Abs. 2-4). 

Den Informationsaustausch mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung hat das Kran-
kenhaus sicherzustellen. So sind beispielsweise der Pflegedienst oder die stationäre Pflegeein-
richtung einer Patientin oder eines Patienten über den Termin der bevorstehenden Entlassung 
zu informieren, wenn deren Leistungen durch den Krankenhausaufenthalt unterbrochen waren. 
Hingegen obliegt es den einweisenden Ärztinnen und Ärzten, das Krankenhaus über die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten bei Aufnahme nach Möglichkeit durch Mitgabe entspre-
chender Unterlagen zu informieren („z. B. Überleitungsbrief, Medikationsplan, bisherige Anga-
ben zur Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Angaben zu Pflegestufe/Pflegegrad“ 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 2)). Bei Bedarf nimmt das Kranken-
haus bereits vor der Entlassung Kontakt mit der weiterbehandelnden Ärztin bzw. dem weiter-
behandelnden Arzt auf; besteht komplexer Versorgungsbedarf, soll vom Krankenhaus ein zeit-
naher Termin bei einer Hausärztin bzw. einem Hausarzt oder einer Fachärztin bzw. einem 
Facharzt vereinbart werden (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 1-4).  

Die Übermittlung aller wesentlichen Informationen an nachfolgende Leistungserbringer erfolgt 
mittels des Entlassbriefs. Jeweils mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten werden der 
Brief dem weiterbehandelnden Leistungserbringer bzw. der einweisenden Ärztin oder dem Arzt 
und die notwendigen pflegerischen Informationen dem entsprechenden weiterversorgenden 
pflegerischen Leistungserbringer übermittelt (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 
2016: § 9 Abs. 1, 2). 

Zum endgültigen Entlassbrief und den Informationen, die mindestens enthalten sein müssen, 
enthält der Rahmenvertrag Entlassmanagement folgende verbindliche Vorgaben:  

Patientenstammdaten, Aufnahme- und Entlassdatum, Name des behandeln-
den Krankenhausarztes und Telefonnummer für Rückfragen, Kennzeichnung 
„vorläufiger“ oder „endgültiger“ Entlassbrief, Grund der Einweisung, Diagno-
sen (Haupt- und Nebendiagnosen) einschließlich Infektionen oder Besiedelun-
gen durch multiresistente Erreger, Entlassungsbefund, Epikrise (Anamnese, 
Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren), weiteres Prozedere/Empfehlungen, 
Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeichnung/-stärke und Beachtung von 
§ 115c SGB V; Darreichungsform inkl. Erläuterung bei besonderen Darrei-
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chungsformen; Dosierung bei Aufnahme/Entlassung mit Therapiedauer, Er-
läuterung bei Veränderungen, bekannte Arzneimittelunverträglichkeiten) 
und der Medikationsplan; § 8 Abs. 3a Arzneimittel-Richtlinie ist zu beachten; 
Information über mitgegebene Arzneimittel, alle veranlassten Verordnungen 
(inklusive nach § 92 Abs. 1 S. 6 SGB V) und Information über Bescheinigung 
der Arbeitsunfähigkeit, nachfolgende Versorgungseinrichtung, Mitgegebene 
Befunde. (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 9 Abs. 3) 

Die Krankenkassen bzw. die Pflegekassen sind zur Unterstützung des Entlassmanagements „in 
geeigneter Weise“ verpflichtet (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 10 Abs. 1). 
Durch sie sollen beispielsweise notwendige Informationen zu Versorgungsstrukturen zur Verfü-
gung gestellt werden. Insbesondere soll eine patientenbezogene Unterstützung erfolgen, wenn 
dies individuell erforderlich ist. Die Krankenkasse hat dabei die Aufgabe, zusammen mit dem 
Krankenhaus eine Versorgung entsprechend des Entlassplans zu organisieren. Dies umfasst auch 
die Kontaktaufnahme zu nachversorgenden Leistungserbringern, damit diese rechtzeitig zur 
Verfügung stehen. Nach Information durch das Krankenhaus und Übermittlung der Antragsun-
terlagen für genehmigungspflichtige Leistungen hat die Krankenkasse diese zu prüfen und ihre 
Entscheidung unverzüglich der Patientin oder dem Patienten sowie dem Krankenhaus mitzutei-
len. Überdies müssen die Krankenkassen zur Unterstützung des Entlassmanagements eine An-
sprechpartnerin bzw. einen Ansprechpartner bereithalten, die bzw. der während ihrer Ge-
schäftszeiten telefonisch erreichbar ist (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 10 
Abs. 1-4). 

Ergänzende Regelungen zum Rahmenvertrag Entlassmanagement können von den Vertrags-
partnern auf Landesebene durch Verträge gemäß § 115 Abs. 2 S. 1 Nr. 6 SGB V getroffen wer-
den, müssen jedoch im Sinne des Rahmenvertrags sein (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-
Ä 1-16 2016: § 11). 

Mit der verpflichtenden Durchführung eines Entlassmanagements und dessen praktischer Um-
setzung nach Inkrafttreten des Rahmenvertrags Entlassmanagement ergaben sich neue Prob-
lemstellungen für Krankenhäuser, insbesondere hinsichtlich wirtschaftlicher oder rechtlicher Ri-
siken, die damit einhergehen könnten. Um den Implikationen zu begegnen, wurden den 
Krankenhäusern, wie auch im Vertrag vereinbart, von der DKG ergänzende Hinweise zum Ver-
ordnungswesen im Entlassmanagement sowie Umsetzungshinweise zum Rahmenvertrag Ent-
lassmanagement zur Verfügung gestellt (DKG 2017a, DKG 2017b). Ebenfalls ausführliche Hin-
weise zu den Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements wurden von der KBV oder 
auch von den Kassenärztlichen Vereinigungen einzelner Bundesländer, etwa Baden-Württem-
berg (KVBW), veröffentlicht (Rosenbaum 2017, KVBW 2017). Ausfüllhinweise speziell zu Arznei- 
und Hilfsmittelverordnungen im Entlassmanagement wurden zusätzlich gemeinsam von der 
DKG, dem Deutschen Apothekerverband (DAV), dem GKV-SV sowie der KBV in einer kompakten 
Information herausgegeben (DKG et al. 2018). 
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2.2 Versorgungspraxis des Entlassmanagements 

2.2.1 Aktuelle Versorgungssituation und Ziele des Entlassmanagements 

Durch die Trennung der Sektoren zwischen der ambulanten und stationären Versorgung im 
deutschen Gesundheitswesen gibt es für Patientinnen und Patienten sog. Versorgungsüber-
gänge (Heberlein und Heberlein 2017: 217-218). Wie auch bereits in Abschnitt 1.1 dargestellt, 
manifestieren sich besonders beim Übergang vom stationären in den ambulanten Versorgungs-
sektor Versorgungsbrüche und -diskontinuitäten und stellen für die Patientinnen und Patienten 
und deren soziales Umfeld in der Regel eine kritische Phase dar (DNQP 2019, Hochstadt 2018: 
37). Durch die Zunahme der Anzahl von Menschen mit chronischen Erkrankungen und die Ten-
denz zur Verkürzung der Verweildauern im Krankenhaus nimmt das Entlassmanagement zur Ge-
währleistung einer Versorgungskontinuität zwischen dem stationären und ambulanten Sektor 
einen immer größeren Stellenwert ein (DNQP 2019, Appelrath und Messerle 2018: 3-5). Das 
Entlassmanagement ist eine Steuerungsmöglichkeit, um Patientinnen und Patienten einen ko-
ordinierten Übergang von der stationären in die ambulante Versorgung zu ermöglichen, und 
könnte demzufolge auch ein Ansatz zur Überwindung der Sektorengrenzen darstellen 
(Appelrath und Messerle 2018: 10-11, SVR Gesundheit 2018). 

Bereits in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde herausgearbeitet, dass bislang keine ein-
heitliche und klare Definition zum Entlassmanagement vorhanden ist (AQUA 2015a: 12). Allge-
mein versteht man unter dem Begriff „Entlassmanagement“ das koordinierte und strukturierte 
Vorgehen sowie die Organisation von Maßnahmen, die die kontinuierliche Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten beim Übergang vom stationären in den ambulanten Sektor sicherstel-
len sollen (SVR Gesundheit 2018, Khan 2018: 125-126). Das Entlassmanagement ist dabei keine 
vereinzelte Maßnahme, sondern ein Prozess, der eine ganzheitliche Betrachtung des gesund-
heitlichen Zustands der Patientinnen und Patienten erfordert und sich der komplexen Aufgabe 
der Sicherstellung der Weiterversorgung sowie der Vorbereitung von Patientinnen und Patien-
ten sowie Angehörigen während des Krankenhausaufenthalts und für die Zeit nach der Entlas-
sung widmet (SVR Gesundheit 2018, Khan 2018: 125-126).  

Als übergeordnete Ziele des Entlassmanagements können genannt werden: 

 die Sicherung einer bedarfsgerechten, lückenlosen sowie individuellen Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 2 Abs. 1 ) 

 die Unterstützung der Patientinnen und Patienten bei der Bewältigung des Übergangs in ein 
anderes Versorgungssetting (SVR Gesundheit 2018) 

 die Sicherstellung des versorgungsrelevanten Informationsflusses für nachversorgende Leis-
tungserbringer mithilfe fester Ansprechpartner (SKG 2018) 

 die Verbesserung der Kommunikation zwischen dem beteiligten ambulanten und stationären 
Versorgungssektor (Nowack et al. 2018: 65-66)  

 die Vermeidung von „Drehtüreffekten“ in Form von ungeplanten Wiederaufnahmen ins Kran-
kenhaus (AQUA 2015a: 37) 
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Die Patientinnen und Patienten und deren Bedürfnisse stehen dabei im Vordergrund, d. h., das 
Entlassmanagement erfolgt ressourcen- sowie teilhabeorientiert und muss für jede Patientin 
und jeden Patienten bedarfsindividuell und im Dialog mit den Patientinnen und Patienten und 
deren Angehörigen ermittelt werden (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 2 
Abs. 2). Des Weiteren sollte beim Entlassmanagement auch die Befähigung der Patientinnen 
und Patienten zum Selbstmanagement insbesondere durch Anleitung und Schulung der Patien-
tinnen und Patienten und deren Angehörigen während des stationären Aufenthalts und durch 
z. B. patientenverständliche Entlassbriefe gewährleistet sein (Köster-Steinebach 2018: 14-15). 

Auch international ist das Entlassmanagement den verschiedenen Akteuren und Gesetzgebern 
ein Anliegen. Entsprechend liegen seit 2010 in vielen Ländern gesetzliche Rahmenbedingungen 
vor, die über Kosten (-einsparung) Krankenhausaufenthalte steuern und gleichzeitig die Qualität 
für Patientinnen und Patienten verbessern oder erhalten wollen (DNQP 2019). Beispielsweise 
ist in den USA die Planung der Entlassung für Krankenhäuser, die an den Medicaid- sowie Medi-
care-Programmen teilnehmen, verpflichtend (Nowack et al. 2018: 65-66). In Großbritannien 
wurden vor einigen Jahren Leitlinien zur Gestaltung der Entlassung für Gesundheits- und Sozial-
einrichtungen erstellt (NICE 2016, NICE 2015). Die internationale Studienlage offenbart ein brei-
tes Spektrum an Interventionsmöglichkeiten zur zielführenden Gestaltung der Entlassung von 
Patientinnen und Patienten. Es wird dabei zwischen Interventionen predischarge (vor der Ent-
lassung, z. B. Durchführung von Assessments), bridging (während der Entlassung, z. B. Medika-
mentenabgleich) und postdischarge (nach der Entlassung, z. B. Hausbesuche durch Pflegekräfte) 
unterschieden. Um die Entlassung von Patientinnen und Patienten erfolgreich zu gestalten, kön-
nen die Interventionen für sich allein oder in Kombination Anwendung finden (Nowack et al. 
2018: 66-70). 

2.2.2 Beteiligte Akteure im Prozess des Entlassmanagements 

Der Prozess des Entlassmanagements ist mit seinen Schwerpunkten ein multidisziplinäres Ge-
schehen. Demzufolge ist es unstrittig, dass das Entlassmanagement eine bedeutsame interpro-
fessionelle Aufgabe und somit die Beteiligung verschiedener Gesundheitsprofessionen zwin-
gend erforderlich ist (DNQP 2019, SVR Gesundheit 2018). Bereits im Rahmen der 2014 
beauftragten Konzeptskizze des AQUA-Instituts zum Entlassmanagement wurde herausgearbei-
tet, dass das Krankenhaus mit seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern als Hauptakteur im 
Entlassmanagement betrachtet wird (AQUA 2015a: 44). Dieser Aspekt findet sich auch im Rah-
menvertrag Entlassmanagement wieder (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 
Abs. 1). Zu den beteiligten Akteuren im Entlassmanagement zählen im Krankenhaus: 

 Ärztinnen und Ärzte 
 Pflegefachkräfte 
 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozialdienstes, Case Management bzw. Entlassmana-

gements 
 nicht-medizinische Therapeutinnen und Therapeuten 
 Krankenhausapothekerinnen und -apotheker 
 Psychologinnen und Psychologen und Seelsorgerinnen und Seelsorger 
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 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem administrativen Bereich (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 1, AQUA 2015a: 44) 

Im Rahmen des Versorgungsübergangs der Patientinnen und Patienten sollen die beteiligten 
Akteure im Krankenhaus mit verschiedenen nachsorgenden Leistungserbringern aus der ambu-
lanten Versorgung (z. B. Organisation von häuslicher Krankenpflege) kooperieren. Vom AQUA-
Institut (AQUA 2015a: 44) wurde bereits dargestellt, dass der Kreis der nachsorgenden Leis-
tungserbringer in Deutschland niedergelassene Ärztinnen und Ärzte (der hausärztlichen oder 
fachärztlichen Versorgung), Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Pflegedienste, stationäre 
Pflegeeinrichtungen, Apotheken, Therapeutinnen und Therapeuten, Sanitätshäuser sowie Kran-
ken- bzw. Pflegekassen umfasst. Zusätzlich zu den dargestellten Berufsgruppen wurden in der 
Konzeptskizze des AQUA-Instituts auch Beratungsstellen wie z. B. Selbsthilfegruppen, Pflegebe-
ratung nach § 7a SGB XI oder unabhängige Patientenberatungsstellen als mögliche beteiligte Ak-
teure im Entlassmanagement dargestellt (AQUA 2015a: 44). 

Entlassmanagement aus Perspektive der Pflege 

Im Prozess des Entlassmanagements wird der Pflege im Krankenhaus meist die leitende, mode-
rierende, integrierende sowie gesamtverantwortliche Rolle zuerkannt (DNQP 2019). Auch die 
Autoren des SVR Gesundheit (2018) empfehlen mit Bezug auf die internationale Studienlage, 
dass im Entlassmanagement die Pflegefachkräfte aufgrund ihrer Nähe zu den Patientinnen und 
Patienten die entscheidende Koordinierungsfunktion einnehmen sollten. Der 2019 aktualisierte 
nationale Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege (kurz: Expertenstandard 
Entlassungsmanagement; DNQP 2019) stellt hierfür in Deutschland die fachliche und wissen-
schaftliche Grundlage für Pflegefachkräfte dar. Er beschreibt den pflegerischen Prozess mit dem 
Ziel, eine bedarfsangemessene und dem gegenwärtigen Wissensstand entsprechende bestmög-
liche Vorbereitung und Begleitung von Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörigen im 
Entlassprozess zu gewährleisten (DNQP 2019). Insbesondere die stärkere Orientierung an den 
Bedarfslagen und Sichtweisen von Patientinnen und Patienten im Entlassprozess sowie deren 
Entlassbereitschaft ist im aktualisierten Expertenstandard Entlassungsmanagement ein zentra-
ler Bestandteil (DNQP 2019).  

Bereits im Bericht der BÄK, Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen (2010) zur „Pro-
zessverbesserung in der Patientenversorgung durch Kooperation und Koordination zwischen 
den Gesundheitsberufen“ wurden Vorschläge zur Aufgabenverteilung und interprofessionellen 
Zusammenarbeit im Prozess des Entlassmanagements im Krankenhaus je nach Berufsgruppe 
dargestellt. Zu den pflegerischen Aufgaben zählen u. a. die Erhebung und Feststellung des pfle-
gerischen Unterstützungs- und Versorgungsbedarfs (z. B. Einnahme von Medikamenten), die 
Abklärung von Erfahrungswissen und Ressourcen sowie Selbstmanagementkompetenzen der 
Patientinnen und Patienten und ihrer Angehörigen sowie die Beratung und Schulung für eine 
eventuell notwendige pflegerische Anschlussversorgung (BÄK, Konferenz der Fachberufe im 
Gesundheitswesen 2010). 

International liegen mehrere innovative und lösungsorientierte Umsetzungskonzepte zur Siche-
rung einer kontinuierlichen, sektoren- und einrichtungsübergreifenden Versorgung vor (DNQP 
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2019). Die recherchierten internationalen Ergebnisse des AQUA-Instituts zur näheren Beschrei-
bung des Entlassmanagements stellen verschiedene Leitlinien aus den USA, Kanada und Öster-
reich vor, die die Pflege in ihrer proaktiven Rolle im Entlassprozess sowie bei der Durchführung 
der Pflegeüberleitung von Patientinnen und Patienten unterstützen (AQUA 2015a: 37). Das sys-
tematische Review von Weber et al. (2017) untersuchte, welche Tätigkeiten von Pflegepersonen 
beim Übergang in die Häuslichkeit in der Literatur beschrieben werden. Die Ergebnisse konnten 
fünf Kategorien zugeordnet werden: Entlassplanung, Unterstützung bei der sozialen Rehabilita-
tion, Gesundheitsedukation, Koordination mit anderen Diensten, Follow-up-Erhebung nach der 
Entlassung (Weber et al. 2017). 

Entlassmanagement aus Perspektive der Sozialarbeit 

In der AQUA-Konzeptskizze wurde bereits dargestellt, dass das Entlassmanagement ebenfalls 
ein Teilgebiet der Sozialen Arbeit umfasst. Aus Sicht der Sozialarbeit sind die Ziele im Bereich 
des Entlassmanagements die Sicherstellung der weiterführenden Versorgung und deren Finan-
zierung nach dem Krankenhausaufenthalt sowie die Unterstützung der Patientinnen und Pati-
enten beim Übergang in die ambulante Versorgung (AQUA 2015a: 37). 

Die Kernaufgaben des Sozialdienstes im Prozess des Entlassmanagements sind u. a. die Informa-
tion bezüglich der Möglichkeiten der nachstationären Versorgung (z. B. Rehabilitation), die Ab-
stimmung des nachstationären Unterstützungsbedarfs mit den Patientinnen und Patienten und 
deren sozialem Umfeld sowie mit den weiterversorgenden Leistungserbringern und Kostenträ-
gern, die Antragstellung gemäß SGB II, V, VI, IX sowie XII, die Durchführung von Patienten- und 
Angehörigengespräche sowie die Organisation der nachstationären Versorgung (z. B. ambulante 
Krankenpflege, Organisation einer Haushaltshilfe) in Abstimmung mit den Kostenträgern (AQUA 
2015a: 37, BÄK, Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen 2010). 

Entlassmanagement aus Perspektive der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte 

Die ärztlichen Kernaufgaben im Prozess des Entlassmanagements sind u. a. die Zusammenfüh-
rung aller Befunde und des bisherigen Verlaufs mit einer abschließenden Beurteilung in Form 
eines Entlassbriefs, die Durchführung eines Entlassgesprächs und die Klärung aller offenen Fra-
gen mit den Patientinnen und Patienten und ggf. deren Angehörigen, vor Entlassung die mög-
lichst frühzeitige Information an den weiterversorgenden Leistungserbringer über die geplante 
Entlassung (BÄK, Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen 2010). Die AQUA-Konzept-
skizze stellte heraus, dass ein optimales Entlassmanagement u. a. eine gute Kooperation und 
Kommunikation zwischen den stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten und den niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten erfordert (AQUA 2015a: 37). 

Zu den neuen Kernaufgaben des Entlassmanagements für stationär tätige Ärztinnen und Ärzte 
zählt u. a. auch gemäß Rahmenvertrag Entlassmanagement (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen 
BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 1) die Möglichkeit, Verordnungen von Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, 
häusliche Krankenpflege und Soziotherapie für einen Übergangszeitraum auszustellen sowie Ar-
beitsunfähigkeiten zu bescheinigen. 



Entlassmanagement Zwischenbericht zur Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 

© IQTIG 2019 38 

2.2.3 Population  

Das Entlassmanagement gilt gemäß § 39 Abs. 1 SGB V und konkretisierend festgehalten im Rah-
menvertrag Entlassmanagement (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 1 Abs. 1) 
für alle gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten aus voll- und teilstationären sowie 
stationsäquivalenten Behandlungen durch das Krankenhaus (gilt auch für Kinder und nicht ein-
willigungsfähige Patientinnen und Patienten über die gesetzliche Vertretung oder Betreuung). 
Die Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (GBE-Bund) beziffert für den 1. Juli 2017 in der 
KM-6-Statistik die Zahl der GKV-Versicherten (inklusive GKV-Mitglieder wie auch mitversicherte 
Familienangehörige) auf 72.258.037 (GBE-Bund [Kein Datum]-b). Davon wurden im Jahr 2017 
laut Statistischem Bundesamt 19,4 Millionen Patientinnen und Patienten in 1.942 Krankenhäu-
sern mit einer durchschnittlichen Krankenhausverweildauer von 7,3 Tagen behandelt (Destatis 
[Kein Datum]-b). 

Ziebarth und Campbell (2016) nennen folgende Kriterien zur Einschätzung, ob eine Patientin 
oder ein Patient ein Entlassmanagement benötigt: 

 mehrere chronische Erkrankungen 
 Herzinsuffizienz 
 erfolgte vaskuläre Operation 
 erfolgte Stent-Implantation 
 Patientinnen und Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) 
 Pneumonie 
 Diabetes oder glykämische Entgleisungen 
 ein Zustand nach Schlaganfall 
 erfolgte Hüft- oder Knie-Operationen 
 Operationen im Verdauungstrakt sowie weitere gastrointestinale Faktoren 

Auch das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP 2019) adressiert be-
stimmte Gruppen von Menschen, die einen erhöhten Bedarf für ein Entlassmanagement auf-
weisen. Zu diesen Gruppen gehören: 

 alte Menschen 
 Kinder mit komplexen Krankheiten oder Einschränkungen 
 gebrechliche Menschen, die zu Hause alleine leben 
 Menschen, die Defizite im Hilfe- oder ein begrenztes Unterstützungssystem haben 
 Menschen mit kranken zu pflegenden Angehörigen 
 ältere Menschen, die in der Häuslichkeit Sicherheitsbarrieren haben (z. B. Treppen) 

Bereits in der AQUA-Konzeptskizze wurden anhand einer Literaturrecherche Kriterien für Pati-
entinnen und Patienten mit einem erhöhten Bedarf für ein Entlassmanagement herausgearbei-
tet. Dabei wurden prästationäre und stationäre Risikokriterien, wie z. B. Alter, Pflegebedürftig-
keit, Polymedikation und Erkrankungen, identifiziert. Anhand der aus der Konzeptskizze des 
AQUA-Instituts identifizierten Risikokriterien wurde ein Prognosemodell entwickelt, welches 
prospektiv den erhöhten Bedarf für ein Entlassmanagement bei den Patientinnen und Patienten 
schätzen kann. Die Berechnung des Prognosemodells ergab, dass gemessen an den erarbeiteten 
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Kriterien 50 % der Krankenhauspatientinnen und -patienten einen erhöhten Bedarf für ein Ent-
lassmanagement aufweisen (Krohn et al. 2017, AQUA 2015a: 91-93). Hierunter waren u. a. Pati-
entinnen und Patienten mit vorhandener Pflegestufe und mit Erkrankungen z. B. aus den Diag-
nosegruppen „Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz“, „Demenz, Alzheimer sowie 
Verwirrtheit/Amnesie“ und „Zerebrale Lähmung und sonstige Lähmungssyndrome“ (Krohn et al. 
2017, AQUA 2015b: Anhang H). Die Definition der Zielpopulation sowie die Weiterentwicklung 
des Prognosemodells durch das IQTIG werden in den Abschnitten 3.5 sowie 4.3 dargestellt. 

2.2.4 Versorgungspfad des Entlassmanagements 

Abbildung 1 stellt den anhand der Methodik vom IQTIG (2019: 55) entwickelten Versorgungs-
pfad des Entlassmanagements dar, der Schlüsselstrukturen und -prozesse der Versorgung sowie 
Schnittstellen und die beteiligten Akteure am Entlassprozess abbildet. Nachfolgend werden die 
einzelnen Phasen des Versorgungspfades näher erläutert. 

Beginn des Entlassmanagements 

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde bereits dargestellt, dass sich das Entlassmanage-
ment auf die Versorgung im Krankenhaus bezieht und für die Patientinnen und Patienten sowie 
die am Entlassprozess beteiligten Leistungserbringer mit der Aufnahme ins Krankenhaus beginnt 
(AQUA 2015a: 39). 

Auch in den Leitlinien des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) wird empfoh-
len, dass sobald eine Patientin oder ein Patient mit komplexen Bedürfnissen in ein Krankenhaus 
aufgenommen wird, alle relevanten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Krankenhaus den Pro-
zess des Entlassmanagements mit der Ermittlung der gesundheitlichen und sozialen Versor-
gungsbedürfnisse beginnen sollen (NICE 2016, NICE 2015). 

Rahmenbedingungen für das Entlassmanagement im Krankenhaus 

Durch die Einführung des Rahmenvertrags Entlassmanagement sowie diverse für das Entlassma-
nagement relevante Anpassungen der G-BA Richtlinien sind für Krankenhäuser neue Aufgaben 
und Verpflichtungen entstanden. 

Das Krankenhaus muss für alle gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten ein standar-
disiertes Entlassmanagement vorhalten (DKG 2017b). Die Patientinnen und Patienten sowie 
eventuell ihre gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer sind vom Krankenhaus über das Entlass-
management schriftlich zu informieren. Für die Durchführung eines Entlassmanagements muss 
von der Patientin oder dem Patienten bzw. der gesetzlichen Betreuerin bzw. dem Betreuer eine 
schriftliche Einwilligung eingeholt werden und in der Patientenakte dokumentiert sein 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 7 Abs. 1). 

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement weist aus, dass das Entlassmanagement standardisiert 
durchgeführt werden muss (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 1). Die 
Standards müssen schriftlich fixiert und für alle am Entlassprozess beteiligten Akteure 
zugänglich und transparent sein. Für die Planung und Durchführung eines standardisierten Ent-
lassprozesses muss ein multiprofessionelles Team aus am Entlassprozess beteiligten Akteuren 
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zusammengestellt werden, das ein patientenindividuelles Entlassmanagement durchführt 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 1, DKG 2017b). 

Auch in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wird beschrieben, dass die Krankenhäuser über 
eine Verfahrensregelung über Aufgabenbereiche sowie Kommunikations- und Ablaufprozesse 
für das Entlassmanagement verfügen sollten (AQUA 2015a: 39). Der aktualisierte Expertenstan-
dard Entlassungsmanagement sowie die NICE-Leitlinien empfehlen klare Entlassmanagement-
protokolle bzw. Verfahrensregelungen, die die konzeptionelle Ausgestaltung des Entlassmana-
gements beschreiben sowie darin Zielgruppe, Zielsetzung sowie beteiligte Akteure des 
Entlassmanagements konkret benennen (DNQP 2019, NICE 2016, NICE 2015). 

Des Weiteren ist gemäß Rahmenvertrag Entlassmanagement geregelt, dass die Verantwortlich-
keiten für das Entlassmanagement im Krankenhaus im multiprofessionellen Team im Sinne einer 
berufsgruppenübergreifenden Zusammenarbeit festgelegt werden müssen (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 1, DKG 2017b). Im Expertenstandard Entlassungsma-
nagement (DNQP 2019) und im Qualitätsstandard zum Aufnahme- und Entlassmanagements 
des Österreichischen Bundesministeriums für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumenten-
schutz (BMASGK 2018) sowie auch bereits in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts (AQUA 
2015a: 39) wird dargestellt, dass die Festlegung der Verantwortung für die Koordination des 
Entlassmanagements in der Verfahrensregelung enthalten sein sollte und die Ausstattung des 
multiprofessionellen Teams mit entsprechenden materiellen, finanziellen und personellen Res-
sourcen gesichert sein muss. Welche Berufsgruppe die Gesamtkoordination im Rahmen des Ent-
lassmanagements übernehmen soll, wird in der wissenschaftlichen Literatur, in der AQUA-Kon-
zeptskizze sowie je nach Fachgesellschaft unterschiedlich gesehen (DNQP 2019, SVR Gesundheit 
2018, AQUA 2015a: 39).  

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement sieht, wie auch der SVR Gesundheit, die zentrale 
Verantwortung des Entlassmanagements als pflegegesteuerten Prozess bei der Berufsgruppe 
der Pflege, da wesentliche Bestandteile des Entlassmanagements (z. B. Durchführung einer Risi-
koeinschätzung) bereits standardmäßig in den Pflegeprozess involviert sind (DNQP 2019, SVR 
Gesundheit 2018). International wird das Transitional Care Model (TCM) für die Sicherung der 
Koordination und Kontinuität der Versorgung beim Übergang von der stationären in die ambu-
lante Versorgung als geeignet angesehen (DNQP 2019). In den USA haben Ansätze eines TCM 
durch die Ausrichtung auf eine höhere Versorgungsqualität, die patientenindividuelle Bedarfs-
orientierung sowie die Reduktion von Krankenhausverweildauern und Kosten einen hohen Stel-
lenwert (Naylor et al. 2017). Das TCM wird von einer Transitional Care Nurse (TCN), d. h. von 
einer Pflegekraft geleitet, die als Hauptkoordinatorin oder Hauptkoordinator des Entlassprozes-
ses z. B. die interne Kommunikation mit allen am Entlassprozess beteiligten Akteuren steuert 
und das umfassende Assessment mit den Patientinnen und Patienten sowie deren sozialem Um-
feld im gesamten Entlassprozess übernimmt (Mabire et al. 2015). 

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde für die Berufsgruppe der Sozialarbeiterinnen und 
Sozialarbeiter beschrieben, dass diese das Entlassmanagement als einen Teil der Sozialen Arbeit 
sehen. Insbesondere die Kenntnisse aus dem sozialrechtlichen Bereich sowie die Ausbildung im 
Bereich des Case Managements stellen eine wichtige Expertise dar (Heberlein und Heberlein 
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2017: 223, AQUA 2015a: 39). Das Case Management impliziert ein mehrdimensionales Behand-
lungs- und Betreuungskonzept, an dem alle Sektoren des Gesundheitswesens beteiligt sind 
(Peer 2018). Das Case Management ist derzeit im deutschen Gesundheits- und Sozialwesen noch 
ein junges Berufsfeld, das überwiegend von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, aber auch 
Pflegekräften wahrgenommen wird. Case Managerinnen und Case Manager sollen als Schnitt-
stelle zwischen Ärztinnen und Ärzten, Pflegekräften sowie Therapeutinnen und Therapeuten 
auch im Entlassprozess fungieren (SVR Gesundheit 2018). 

Die medizinische Verantwortung im gesamten Versorgungsmanagement einschließlich des Ent-
lassmanagements liegt bei der Berufsgruppe der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten. Die Ko-
ordination und Durchführung der veranlassten Maßnahmen bzw. Verordnungen im Entlassma-
nagement kann durch die weiteren Gesundheitsberufe ausgeführt werden (AQUA 2015a: 39).  

Wichtiger als die Frage der Berufsgruppe ist aber die Organisationsstruktur bzw. das Vorhan-
densein standardisierter Prozesse. Sinnvoll wären eine stärkere Standardisierung von Aus- und 
Weiterbildungsinhalten bzw. einheitliche Vorgaben zur Qualifikation und Verantwortung der für 
die Entlassung zuständigen Koordinatorinnen und Koordinatoren, um die Strukturqualität zu si-
chern (SVR Gesundheit 2018). 

Risikoeinschätzung 

Willigt die Patientin oder der Patient in die Durchführung eines Entlassmanagements ein, erfolgt 
im nächsten Schritt des Versorgungspfads die Risikoeinschätzung (DKG 2017b). Die Risikoein-
schätzung differenziert sich allgemein in ein initiales und ein differenziertes Assessment. Beim 
initialen Assessment soll der Bedarf der Patientinnen und Patienten für ein Entlassmanagement 
abgeschätzt werden, um sicherzustellen, dass alle notwendigen Maßnahmen für eine nachsta-
tionäre Versorgung zeitgerecht erfolgen können und die Patientinnen und Patienten bedarfsori-
entiert entlassen werden können (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 
Abs. 2-3, DNQP 2019, AQUA 2015a: 40). Der Expertenstandard Entlassungsmanagement sowie 
verschiedene internationale Leitlinien sowie Studien empfehlen die Durchführung eines initialen 
Assessment, wenn die Patientin oder der Patient ins Krankenhaus aufgenommen wird bzw. in-
nerhalb von 24 bis 72 Stunden nach Aufnahme (DNQP 2019, BMASGK 2018, NICE 2016, NICE 
2015, AQUA 2015a: 40).  

Wie bereits in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts erläutert, kann das initiale Assessment mit 
einem Assessmentinstrument in Form z. B. eines Fragebogens durchgeführt werden (AQUA 
2015a: 40). Als initiales Assessmentinstrument wird im Expertenstandard Entlassungsmanage-
ment sowie im österreichischen Qualitätsstandard beispielsweise der Blaylock Risiko Assess-
ment Score (BRASS-Index) empfohlen, der schnelle Ergebnisse liefert und sich durch eine gute 
Praxistauglichkeit auszeichnet (DNQP 2019, BMASGK 2018). Weitere bekannte und auch teil-
weise in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts beschriebene Assessmentinstrumente sind der 
Discharge Risk Screen (DRS), der Katz Index of Independence in Activities of Daily Living und das 
Risk Assessment and Prediction Tool (RAPT) (DNQP 2019, AQUA 2015a: 40). Ein konkretes As-
sessmentinstrument wird durch den Expertenstandard Entlassungsmanagement nicht favori-
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siert, da jedes Assessment für sich verschiedene spezifische Schwerpunkte setzt und die einzel-
nen Assessmentinstrumente nicht alle Versorgungsbedarfe abdecken sowie häufig in der Ein-
schätzung die persönliche und soziale Situation der Patientinnen und Patienten außer Acht las-
sen (DNQP 2019). 

Handlungsbedarf für ein Entlassmanagement 

Wird ein Handlungsbedarf für ein Entlassmanagement bei der initialen Risikoeinschätzung fest-
gestellt, erfolgt im nächsten Schritt die Information an die Entlassverantwortliche oder den Ent-
lassverantwortlichen (BMASGK 2018). 

Information an die Entlassverantwortliche oder den Entlassverantwortlichen und 
Koordination des Entlassprozesses durch die Entlassverantwortliche oder den 
Entlassverantwortlichen 

Wie bereits am Anfang des Versorgungspfades bei den Rahmenbedingungen ausführlich be-
schrieben, sollte für das Entlassmanagement eine verantwortliche Mitarbeiterin oder ein 
verantwortlicher Mitarbeiter im Krankenhaus, die/der die übergeordnete Koordination des Ent-
lassprozesses übernimmt, bestimmt werden (DNQP 2019, NICE 2015). Die oder der Entlassver-
antwortliche wird über das Ergebnis des initialen Assessments informiert und koordiniert bzw. 
übernimmt im nächsten Schritt das differenzierte Assessment, die Erstellung eines Entlassplans 
sowie die Koordination und Organisation von notwendigen Maßnahmen, die für die Entlassung 
der Patientinnen und Patienten unabdingbar sind. Die/der Entlassverantwortliche arbeitet dabei 
immer interdisziplinär mit allen am Entlassprozess beteiligten Berufsgruppen zusammen (NICE 
2015). 

Differenziertes Assessment 

Bei den im initialen Assessment identifizierten Risikopatientinnen und -patienten kommt das 
differenzierte Assessment zur Anwendung, mit dem Ziel, umfassend und genau die individuellen 
Probleme und Bedarfe der Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen zu erheben. Auf 
dieser Basis können Ziele festgelegt und entsprechende Maßnahmen für die Zeit nach der Ent-
lassung eingeleitet werden (DNQP 2019, AQUA 2015a: 40). Zu den wesentlichen Bereichen, die 
ein differenziertes Assessment abdecken sollte, zählen beispielweise die Beurteilung von ge-
sundheits- bzw. krankheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen der Patientinnen und 
Patienten, die Beeinträchtigung der Selbstständigkeit sowie der Unterstützungsbedarf bei Maß-
nahmen des täglichen Lebens (z. B. bei Waschen, Ernährung, Ausscheiden) (DNQP 2019).  

Auch in der zweiten Aktualisierung des Expertenstandards Entlassungsmanagement wird kein 
spezielles Assessmentinstrument zur differenzierten Risikoeinschätzung empfohlen, da die be-
stehenden Assessmentinstrumente wie beispielsweise die Readiness for Hospital Discharge 
Scale noch nicht ausreichend erprobt und evidenzbasiert sind (DNQP 2019). 

Erstellung eines Entlassplans 

Anhand des patientenindividuellen Bedarfs, der durch die Anwendung eines geeigneten Asses-
sments identifiziert wurde, wird als nächster Schritt im Versorgungspfad der Entlassplan erstellt 
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(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2). Die Erstellung des patientenin-
dividuellen Entlassplans erfolgt multiprofessionell mit allen am Entlassprozess beteiligten Akt-
euren sowie unter Einbezug der Patientinnen und Patienten und deren sozialen Umfelds (DNQP 
2019, NICE 2016, NICE 2015). Der Entlassplan umfasst gemäß Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 3) den voraussichtlichen Ver-
sorgungsbedarf nach der Entlassung der Patientinnen und Patienten aus dem Krankenhaus und 
soll für alle am Entlassprozess beteiligten Akteure in der Akte der Patientinnen und Patienten 
verfügbar sein. Des Weiteren beinhaltet der Entlassplan die Planung und Vorbereitung der not-
wendigen Unterstützungsmaßnahmen für die Patientinnen und Patienten nach der Entlassung 
(DNQP 2019, NICE 2016, NICE 2015). Die Erstellung des Entlassplans unter Einbezug der Patien-
tinnen und Patienten und ggf. deren Angehörigen sollte gemäß dem Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement (DNQP 2019) und der Leitlinie von NICE (2016) die Bedürfnisse und Wünsche 
der Patientinnen und Patienten sowie die Support-Netzwerke der Patientinnen und Patienten 
in jeder Phase der Entlassplanung identifizieren und berücksichtigen. Neben den Bedürfnissen 
und Wünschen sollen im Entlassplan auch die Bedarfe des täglichen Lebens von den Patientin-
nen und Patienten wie beispielsweise die Information über Arzneimittel der Patientinnen und 
Patienten oder Angaben zum Gesundheitszustand berücksichtigt werden (NICE 2015). In den 
NICE-Leitlinien (NICE 2016, NICE 2015) wird empfohlen, dass der Entlassplan in einer klaren und 
für die Patientinnen und Patienten verständlichen Sprache verfasst sein soll, sodass dieser ne-
ben den weiterversorgenden Leistungserbringern bei der Entlassung auch den Patientinnen und 
Patienten ausgehändigt werden kann.  

Die Arbeit am Entlassplan beinhaltet zudem die Abschätzung des voraussichtlichen Entlassda-
tums, das frühzeitig mit den Patientinnen und Patienten sowie deren sozialem Umfeld bespro-
chen werden soll (DNQP 2019, BMASGK 2018). Des Weiteren erfolgt die Prüfung, ob die Erfor-
derlichkeit von Verordnungen gemäß § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V gegeben ist (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2).  

Koordination und Kommunikation sind ein unentbehrliches Steuerungsinstrument für die Ent-
lassplanung (DNQP 2019). Auch in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts (AQUA 2015a: 40) 
wurde bereits beschrieben, dass eine kontinuierliche Kommunikation den Informationsaus-
tausch zwischen allen am Entlassprozess beteiligten Akteuren unterstützt, um somit mögliche 
Diskontinuitäten im Entlassprozess für die Patientinnen und Patienten zu vermeiden. Mabire et 
al. (2018) stellen in einer Meta-Analyse fest, dass eine effektive Kommunikation im multiprofes-
sionellen Team und die Koordination über verschiedene Berufe als ein grundlegendes Element 
einer wirksamen pflegerischen Entlassplanung gelten. Auch Bahr und Weiss (2018) fassen in ih-
rem systematischen Review zusammen, dass ein IDEALer Entlassplan die Aspekte: Einbeziehen, 
Besprechen, Aufklären, Bewerten und Zuhören (I = Include, D = Discuss, E = Educate, A = Assess 
und L = Listen) beinhaltet, um eine effektive Kommunikation zwischen allen am Entlassprozess 
beteiligten Akteuren zu fördern. 
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Umsetzung der notwendigen Maßnahmen 

Wird im Assessment sowie bei der Erstellung des Entlassplans ein Versorgungsbedarf für die 
Patientinnen und Patienten erkannt, ist es die Aufgabe des Krankenhauses gemäß Rahmenver-
trag Entlassmanagement (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 4), früh-
zeitig Kontakt zu den ggf. nachsorgenden Leistungserbringern aufzunehmen und somit Maßnah-
men zur Umsetzung des Entlassmanagements anzustoßen. In der AQUA-Konzeptskizze wurde 
bereits erläutert, dass die Entlassplanung neben der Arbeit im interdisziplinären Kranken-
hausteam auch die Einbindung der nachversorgenden Leistungserbringer in den Entlassprozess 
beinhaltet. Gemeinsam vereinbarte Standards beispielsweise zur mündlichen oder schriftlichen 
Informationsübergabe sind für eine effektive Informationsweiterleitung hilfreich (AQUA 2015a: 
40). Neben der Einbindung von nachsorgenden Leistungserbringern sind auch die Kranken- bzw. 
Pflegekasse bei Bedarf zu informieren (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 
Abs. 6). 

Der bereits mit den Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen abgestimmte Entlass-
termin sollte für eine unmittelbar anschließende Weiterversorgung auch den nachsorgenden 
Leistungserbringern mitgeteilt werden (DNQP 2019). Im Zuge dessen soll für die Patientinnen 
und Patienten mit einem komplexen Versorgungsbedarf gemäß Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 4) ein Termin bei einer Haus-
ärztin bzw. einem -arzt oder einer Fachärztin bzw. einem -arzt in der ambulanten Versorgung 
vereinbart werden. Des Weiteren plant und organisiert die/der Entlassverantwortliche weiter-
führende Versorgungsmaßnahmen wie beispielsweise eine ambulante Hauskrankenpflege 
(DNQP 2019, NICE 2015). Bei der Umsetzung der Maßnahmen, die im Entlassplan festgestellt 
sind, sind die Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörige stets einzubeziehen. 

Ein weiteres Kernelement der Aufgaben für die Krankenhäuser im Entlassmanagement sind die 
neu geschaffenen Verordnungsmöglichkeiten als Teil des Entlassmanagements. Krankenhäuser 
können im Rahmen des Entlassmanagements Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, häusliche Kranken-
pflege und Soziotherapie für einen kurzen Übergangszeitraum verordnen und Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigungen ausstellen, wenn dies zur Vermeidung von Versorgungslücken unmittel-
bar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung erforderlich ist (Bundesschiedsamt, Akten-
zeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 1). Entsprechend kann gemäß § 39 Abs. 1a SGB V im Rahmen 
des Entlassmanagements auch ein Krankentransport verordnet werden.(siehe Abschnitt 2.1). 

Information zum und Einbezug der Patientinnen und Patienten in den Entlassprozess 

Im Expertenstandard Entlassungsmanagement (DNQP 2019) sowie im österreichischen Quali-
tätsstandard Aufnahme- und Entlassmanagement des BMASGK (2018) wird empfohlen, dass die 
Patientinnen und Patienten jederzeit über ihre Erkrankung sowie Behandlungsmaßnahmen und 
den Status des Entlassprozesses informiert werden sollen sowie ein Beratungs- und Schulungs-
gespräch inklusive der gemeinsamen Definition von Therapiezielen mit den Patientinnen und 
Patienten und ggf. mit den Angehörigen im Entlassprozess durchgeführt werden soll. Auch in 
weiteren Leitlinien und dem Expertenstandard Entlassungsmanagement sowie auch bereits in 
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der AQUA-Konzeptskizze wird neben der Information der Patientinnen und Patienten, die Bera-
tung, Schulung, Aufklärung sowie der direkte Einbezug der Patientinnen und Patienten und der 
Angehörigen in den Entlassprozess eingefordert (DNQP 2019, BMASGK 2018, Stroke Foundation 
2018b, AQUA 2015a: 41). Die Informationen sowie Beratungs- und Schulungsinhalte sollen den 
Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen verständlich, bedarfsgerecht und in einer 
den individuellen Fähigkeiten angepassten Art und Weise mündlich sowie schriftlich vermittelt 
werden (DNQP 2019). Ziel der Maßnahmen ist beispielsweise die Förderung von Selbstmanage-
mentkompetenzen der Patientinnen und Patienten (z. B. Umgang mit einer Gehhilfe), die Auf-
klärung über potenzielle Warnzeichen und Komplikationen nach einer stationären Behandlung 
sowie die ausreichende Information und Anleitung, wie z. B. Medikamente richtig eingenommen 
werden (Andersen et al. 2017b, Flink und Ekstedt 2017, Braet et al. 2016a).  

Weiterführend stellt die Schulung bzw. Edukation der Patientinnen und Patienten und ggf. der 
Angehörigen bei der Umsetzung von notwendigen Maßnahmen als Gegenstand des Entlassma-
nagements einen hohen Stellenwert dar. Aspekte einer Schulung von Patientinnen und Patien-
ten sind beispielsweise der Umgang mit Medikamenten. Maßnahmen der Edukation und Befä-
higung von Patientinnen und Patienten z. B. im Umgang mit einer Krankheit sind im Rahmen der 
Entlassplanung unabdingbar und sollen Versorgungsbrüche sowie ungeplante Wiederaufnah-
men verhindern (DNQP 2019, Naylor et al. 2017). 

Abschließende Entlassplanung 

Zur abschließenden Entlassplanung wird im Expertenstandard Entlassungsmanagement emp-
fohlen, dass der endgültige Entlasstermin mindestens 24 Stunden vor der Entlassung festgelegt 
und den Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörigen und auch den nachsorgenden 
Leistungserbringern mitgeteilt werden sollte (DNQP 2019). Des Weiteren gehört zur abschlie-
ßenden Entlassplanung auch, dass der Entlassplan und die daraus adaptierten Maßnahmen im 
Entlassprozess kontinuierlich überprüft und an die sich entwickelnden Bedarfe der Patientinnen 
und Patienten angepasst werden sollen (DNQP 2019, BMASGK 2018, NICE 2016, AQUA 2015a: 
42). 

Die Bereitschaft –readiness– der Patientinnen und Patienten, nach Hause entlassen zu werden, 
ist ebenso eine wichtige Komponente der abschließenden Entlassplanung. Diese äußert sich in 
dem Gefühl, genügend Wissen und Fertigkeiten über den richtigen Umgang mit der Krankheit 
mitzunehmen, und ist Ausdruck u. a. der Qualität der Vorbereitung auf die Entlassung (DNQP 
2019). Eine Einschätzung, ob und inwieweit Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörige 
sich gut auf die Entlassung aus dem Krankenhaus vorbereitet fühlen, ermöglicht die Erfassung 
der readiness of discharge während des Krankenhausaufenthaltes (Mabire et al. 2015). In ihrer 
Studie stellten Mabire et al. (2015) fest, dass es entscheidend ist, in der Entlassplanung zu be-
rücksichtigen, ob sich eine Patientin oder ein Patient selbst bereit für die Entlassung fühlt. 
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Entlassung 

Das Entlassmanagement im Krankenhaus endet mit der Entlassung der Patientinnen und Pati-
enten aus der voll- oder teilstationären bzw. stationsäquivalenten Behandlung sowie der nach-
folgenden krankenhausinternen Evaluation. Bevor die Patientinnen und Patienten aus dem 
Krankenhaus entlassen werden, empfehlen diverse Leitlinien die Durchführung eines koordi-
nierten Entlassgesprächs (BMASGK 2018, NICE 2015). In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts 
(AQUA 2015a: 42) wurde zudem beschrieben, dass beim Entlassgespräch den Patientinnen und 
Patienten alle notwendigen Entlassdokumente ausgehändigt und auch erläutert werden sollen. 
Dazu gehört u. a. die Information und Aufklärung von Patientinnen und Patienten sowie ggf. 
deren Angehörigen über z. B. neu verordnete Medikamente und deren Einnahme (AQUA 2015a: 
42). Der Rahmenvertrag Entlassmanagement regelt gemäß Bundesschiedsamt, Aktenzeichen 
BSA-Ä 1-16 (2016: § 9 Abs. 1-3), dass der Entlassbrief ein zwingender Bestandteil des Entlassma-
nagements ist und den Patientinnen und Patienten zumindest in einem vorläufigen Dokument 
am Tag der Entlassung vom Krankenhaus auszuhändigen ist (siehe Abschnitt 2.1). Neben dem 
Entlassbrief zählen zu den Entlassdokumenten auch die Aushändigung eines Medikationsplans, 
die Mitgabe von Verordnungen bzw. Medikamenten sowie ggf. der Entlassplan oder ein pflege-
rischer Überleitungsbogen an die Patientinnen und Patienten sowie nach Einwilligung der Pati-
entinnen und Patienten auch an den nach- und weiterversorgenden Leistungserbringer (DNQP 
2019, BMASGK 2018, Rimbach-Schurig 2018, AQUA 2015a: 42). 

Im Expertenstandard Entlassungsmanagement (DNQP 2019) sowie auch bereits in der Konzept-
skizze des AQUA-Instituts (AQUA 2015a: 42) zum Entlassmanagement wird erläutert, dass jedes 
Krankenhaus nach der Entlassung mit den Patientinnen und Patienten sowie den nachsorgen-
den Leistungserbringern in Kontakt treten sollte, um sich zu erkundigen, ob die eingeleiteten 
Maßnahmen im Entlassprozess auch zufriedenstellend umgesetzt werden konnten und der 
Übergang von der stationären in die ambulante Versorgung ohne Komplikationen erfolgt ist. 
Auch in den NICE-Leitlinien (NICE 2016, NICE 2015) wird empfohlen, dass ein Follow-up von einer 
entlassenen Patientin bzw. einem entlassenen Patienten innerhalb von 24 bis 72 Std. bzw. sie-
ben Tagen nach Entlassung stattfinden soll. In einem systematischen Review von Branowicki et 
al. (2017) wurde festgestellt, dass Evaluationsinterventionen als Bestandteil der Entlassung vor 
allem in Form von telefonischen Folgekontakten oder Hausbesuchen in einem definierten Zeit-
raum stattfinden und diese meist Pflegefachkräfte durchführen. Im TCM in den USA sind post-
stationäre Hausbesuche ein gut untersuchtes Instrument für Erwachsene, die innerhalb von 
zwei bis drei Tagen nach der Entlassung stattfinden (Naylor et al. 2017, Mabire et al. 2015). 

Anschlussbehandlung/-betreuung 

Wie bereits ausführlich in der Konzeptskizze vom AQUA-Institut (AQUA 2015a: 43) dargestellt, 
haben die Patientinnen und Patienten grundsätzlich einen Anspruch auf verschiedene Leistun-
gen (z. B. ambulante Pflegedienstleistungen oder Bereitstellung von Hilfsmitteln durch ein Sani-
tätshaus) in der weiterführenden Versorgung, die überwiegend in Richtlinien des G-BA geregelt 
sind. Seit Einführung von § 39 Abs. 1a SGB V mit dem GKV-VSG können derartige Leistungen nun 
im Rahmen des Entlassmanagements auch vom Krankenhaus verordnet werden, sofern dies zur 
Vermeidung von Versorgungslücken unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung 
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erforderlich ist (siehe Abschnitt 2.1). Dazu zählt beispielsweise die Verordnung eines Heilmittels 
nach Maßgabe des Heilmittelkatalogs für einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach 
der Entlassung (§ 16a HeilM-RL) sowie deren Inanspruchnahme beispielsweise bei einer Thera-
peutin oder einem Therapeuten. 

Das Entlassmanagement im Krankenhaus sollte so gestaltet sein, dass der Übergang für die Pa-
tientinnen und Patienten vom Krankenhaus in die Anschlussbehandlung sowie -betreuung ohne 
Versorgungsbrüche bzw. -diskontinuitäten vollzogen wird. Der Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 1) sowie der Expertenstan-
dard Entlassungsmanagement (DNQP 2019) und verschiedene Leitlinien (Stroke Foundation 
2018b, NICE 2016) empfehlen, dass das Krankenhaus mit den weiter- und nachsorgenden Leis-
tungserbringern frühzeitig in Kontakt treten soll, um den Informationsaustausch sicherzustellen 
und diese in den Entlassprozess miteinzubeziehen. Des Weiteren ist es für die nachsorgenden 
Leistungserbringer wichtig, dass sie bei Unstimmigkeiten und Nachfragen eine auskunftsfähige 
Ansprechpartnerin oder. einen auskunftsfähigen Ansprechpartner im Krankenhaus zur Verfü-
gung gestellt bekommen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 7, 
Heberlein und Heberlein 2017: 224-225). 
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Abbildung 1: Versorgungspfad Entlassmanagement
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2.3 Qualitäts- und Forschungsinitiativen 

Für die Erstellung eines Qualitätsmodells wurden im Rahmen der Themenerschließung Quali-
täts- und Forschungsinitiativen recherchiert, die einen Bezug zum Thema Entlassmanagement 
haben, um hieraus ggf. Hinweise auf vorliegende Verbesserungspotenziale zu erhalten sowie 
eventuelle Umsetzungsmöglichkeiten und -hürden für ein zukünftiges QS-Verfahren Entlassma-
nagement abschätzen zu können (IQTIG 2019: 54). Hierbei waren vor allem Initiativen und For-
schungsprojekte von Interesse, die den Sektorenübergang sowie die Organisation einer konti-
nuierlichen Weiterversorgung adressieren. Bereits in der zugrunde liegenden AQUA-
Konzeptskizze von 2015 wurden ausgewählte Modellprojekte dargestellt, die im Rahmen des 
seinerzeitigen Auftrags zum Thema Entlassmanagement identifiziert werden konnten und für 
welche Evaluationsergebnisse vorlagen (AQUA 2015a: 28-31). Es handelte sich dabei um regio-
nale oder überregionale Projekte, an denen die Krankenhäuser sich auf freiwilliger Basis beteili-
gen konnten, mit dem Ziel, das Entlassmanagement zu verbessern. Dies waren: 

 Familiale Pflege unter den Bedingungen der Diagnosis Related Groups (DRGs) 
 Patientenüberleitung in Essen 
 Überleitungsprojekt des Versorgungsnetz Gesundheit – Verein zur Förderung der interdiszip-

linären Zusammenarbeit im Gesundheitswesen e. V. 
 Bundesverband Bunter Kreis e. V. 

Das Konzept „Familiale Pflege“ wurde zum 1. Januar 2019 in Nordrhein-Westfalen in die Regel-
versorgung überführt. Krankenhäuser, die Unterstützung beim Übergang in die poststationäre 
Versorgung durch Pflegekurse oder aufsuchende Schulungsangebote anbieten, können dies 
nach Abschluss zweiseitiger Verträge mit der jeweils zuständigen Pflegekasse der Allgemeinen 
Ortskrankenkasse (AOK) auf Grundlage von § 45 SGB XI finanzieren (KGNW [Kein Datum]). 

Für das Modellprojekt „Überleitung Essen“ waren ein Leitfaden sowie einheitliche Formularvor-
drucke zur Patientenüberleitung entwickelt worden, die auf freiwilliger Basis von ambulanten 
und stationären Leistungserbringern genutzt werden konnten. Ziel war es, die Kommunikation 
und Kooperation an den sektoralen Schnittstellen zu verbessern. Diese Instrumente werden wei-
terhin aktualisiert und von der Stadt Essen und deren „Gesundheitskonferenz“ allen Leistungs-
erbringern zur kostenlosen Nutzung zur Verfügung gestellt (Stadt Essen [Kein Datum]). 

Die im Rahmen des Oldenburger „Überleitungsprojekt des Versorgungsnetz Gesundheit“ ge-
gründete Fachgruppe Überleitung tritt auch nach Beendigung des Projekts regelmäßig zusam-
men, um die Anwendung der Instrumente durch die teilnehmenden Leistungserbringer zu beur-
teilen und die zur Verfügung gestellten Überleitungsformulare anzupassen und weiterzu-
entwickeln. Diese können weiterhin von den beteiligten Leistungserbringern genutzt werden 
(Versorgungsnetz Gesundheit [Kein Datum]). 

Der „Bundesverband Bunter Kreis e. V.“ unterstützt weiterhin den Aufbau einer flächendecken-
den Nachsorge für Familien mit schwer oder chronisch kranken Kindern und Jugendlichen nach 
einem Krankenhausaufenthalt. Er bietet eine bundesweite Plattform zur Vernetzung, Organisa-
tion und Information für Nachsorgeeinrichtungen, die sozialmedizinische Leistungen gemäß 
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§ 45 SGB XI erbringen, mit einem einheitlichen Nachsorgekonzept (https://www.bunter-kreis-
deutschland.de). 

Die Entwicklung von Qualitäts-und Forschungsinitiativen seit Abgabe der AQUA-Konzeptskizze 
2015 wurde nun erneut analysiert. Die Qualität der Versorgung war seither auch im Fokus des 
Gesetzgebers, sodass im Verlauf umfassende Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Qualität 
der Versorgung gesetzlich verankert wurden. Mit dem GKV-VSG wurde 2015 der Innovations-
fonds eingeführt, mit dem Ziel, Vorhaben zu fördern, die auf eine Überwindung der strikten Sek-
torengrenzen ausgerichtet sind (§ 92a SGB V). Zum Zwecke der Förderung „innovativer sekto-
renübergreifender Versorgungsformen und für die Versorgungsforschung“ (BT-Drs. 18/4095 
vom 25.02.2015: 3) steht dem Innovationsfonds ein Fördervolumen von jährlich 300 Millionen 
Euro für die Jahre 2016 bis 2019 zur Verfügung. Der beim G-BA angesiedelte Innovationsaus-
schuss vergibt die Fördermittel entsprechend der festgelegten Förderbestimmungen an Quali-
täts- und Forschungsinitiativen, die das Potenzial haben, zu einer qualitativen Weiterentwick-
lung der Versorgung beitragen und letztlich in die Regelversorgung überführt werden zu können 
(§ 92b SGB V). 

Durch den Innnovationsfonds sollen insbesondere Modelle gefördert werden, die eine Optimie-
rung am Sektorenübergang zum Ziel haben. Unter den aktuell geförderten Projekten befinden 
sich drei, die auf Prozesse oder Verfahren mit konkretem Bezug zu Entlassmanagement fokus-
sieren. Zwei von diesen – eines zu Patientenbriefen und eines zum patientenorientierten Ein-
weisungs- und Entlassmanagement – werden im Rahmen des Förderschwerpunkts „Neue Ver-
sorgungsformen“ gefördert, ein weiteres zur Nutzung von Routinedaten findet sich unter dem 
Förderschwerpunkt „Versorgungsforschung“. Die drei Projekte werden im Folgenden kurz dar-
gestellt. 

Projekt „Patientenbriefe nach stationären Aufenthalten“ (Bundesland: Sachsen) 

Das Projekt beinhaltet eine standardmäßige Übergabe des Arztbriefes in einer für Patientinnen 
und Patienten verständlichen Form, der „Patientenbrief“, bei Entlassung aus dem Krankenhaus 
zusätzlich zu einem üblichen Krankenhaus-Entlassbrief. In diesem Patientenbrief sollen „das 
Krankheitsbild, die durchgeführten Untersuchungen sowie gesundheitsförderliches Verhalten 
nach der Entlassung patientengerecht erläutert werden“ (G-BA [Kein Datum]-b). 

Im Rahmen des Projekts soll dies zunächst für 2.500 Patientinnen und Patienten über drei Jahre 
hinweg erprobt werden. Darüber hinaus wird im Verlauf eine spezielle Software entwickelt, mit 
welcher die Patientenbriefe automatisiert in verständlicher Sprache erstellt werden können. 

Durch Befragungen im Anschluss an die Entlassung wird die Wahrnehmung des Krankenhaus-
aufenthalts durch die Patientinnen und Patienten evaluiert und zugleich deren Einschätzung hin-
sichtlich ihrer eigenen Fähigkeiten, im Alltag angemessen gesundheitsbezogen Entscheidungen 
treffen zu können. Dabei sollen die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten desselben Kran-
kenhauses mit und ohne den neuen Patientenbrief verglichen werden (G-BA [Kein Datum]-b). 

Ein Ergebnisbericht zum Projekt wurde aktuell vorgelegt („Was hab’ ich?“ 2019). Die Befragung 
im Rahmen der Projektstudie ergab u. a., dass mit der Mehrheit der Patientinnen und Patienten 
kein oder nur ein kurzes Entlassgespräch geführt wurde. Patientinnen und Patienten, denen ein 

https://www.bunter-kreis-deutschland.de/
https://www.bunter-kreis-deutschland.de/
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Patientenbrief ausgehändigt wurde, fühlten sich mehrheitlich durch das Krankenhaus im Hin-
blick auf die Entlassung gut unterstützt und während des Krankenhausaufenthalts aufmerksam 
und rücksichtsvoll behandelt. Außerdem, so die Autorinnen und Autoren, zeigten Patientinnen 
und Patienten mit Patientenbrief ein besseres Verständnis für Untersuchungsergebnisse sowie 
für Indikation und Einnahmevorschriften von Medikamenten. Patientenbriefe werden mehr-
heitlich als wichtig erachtet und wurden von fast allen Patientinnen und Patienten oder auch 
deren Angehörigen gelesen („Was hab’ ich?“ 2019). 

Projekt „VESPEERA – Versorgungskontinuität sichern – Patientenorientiertes Einweisungs- 
und Entlassmanagement in Hausarztpraxen und Krankenhäusern“ (Bundesland: Baden-Würt-
temberg) 

Das Projekt will „zuverlässige Kommunikationsstrukturen zwischen Krankenhaus und Hausarzt-
praxis“ etablieren, die eine „strukturierte und proaktive Entlassplanung“ ermöglichen sollen (G-
BA [Kein Datum]-c). Beteiligte sind Krankenhausabteilungen und Hausärztinnen und -ärzte. Im 
Rahmen des Projekts werden strukturierende Prozessschritte implementiert, mit dem Ziel, 
durch verbesserte Entlassvorbereitung Wiederaufnahmen ins Krankenhaus oder ambulante 
Notfallbehandlungen zu vermeiden. Dazu gehören sowohl eine strukturierte Einweisung mit zu-
sätzlichen Informationen für das Krankenhaus als auch telefonische Kontaktaufnahmen des 
Krankenhauses mit den weiterbehandelnden Hausärztinnen und Hausärzten bereits vor der Ent-
lassung sowie allgemeinverständliche Informationen für Patientinnen und Patienten. Nach der 
Entlassung erfolgt ein Assessment durch die Hausärztin oder den Hausarzt, um Patientinnen und 
Patienten mit erhöhtem Wiederaufnahmerisiko zu identifizieren. Diese können dann ein Case 
Management erhalten und werden durch die Hausärztin oder den Hausarzt engmaschig telefo-
nisch betreut (G-BA [Kein Datum]-c). Schließlich sollen die Entwicklung der Patientenzufrieden-
heit sowie die Anzahl der Wiederaufnahmen bzw. Notfallbehandlungen evaluiert werden 
(Forstner et al. 2019). 

Projekt „EMSE – Entwicklung von Methoden zur Nutzung von Routinedaten für ein Sektoren-
übergreifendes Entlassmanagement“ (Sitz des Antragstellers: Niedersachsen) 

In diesem Projekt wird ein Prognosemodell als Werkzeug entwickelt, das es ermöglichen soll, 
Patientinnen und Patienten mit einem erhöhten Versorgungsbedarf im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt frühzeitig zu erkennen. Die frühzeitige Erkennung des nachstationären Be-
darfs zielt darauf ab, deren Entlassung umfassend und koordiniert zu planen und so eine Versor-
gungslücke vermeiden zu können. Für das Prognosemodell werden alle für eine adäquate 
Entlassungsplanung wichtigen Daten der am Versorgungsprozess beteiligten Akteure software-
basiert zusammengeführt und möglichst allen Beteiligten zur Verfügung gestellt. Mit der dafür 
entwickelten Software soll „allen Krankenhäusern und Arztpraxen erstmalig eine transparente 
und wissenschaftlich getestete Lösung für das Entlassmanagement zur Verfügung“ (G-BA [Kein 
Datum]-a) stehen (AQUA 2017, G-BA [Kein Datum]-a). 
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3 Methodisches Vorgehen und Durchführung 

3.1 Literaturrecherche und -analyse  

Ziel der Literaturrecherche 

Ausgehend von der Evidenzrecherche 2014 des AQUA-Instituts zur Themenerschließung und 
Aufbereitung der spezifischen Versorgungsaspekte im Bereich Entlassmanagement war es das 
Ziel dieser systematischen Literaturrecherche, die damals durchgeführte Literatursuche zu ak-
tualisieren, um die neue veröffentlichte Literatur zu identifizieren, aufzubereiten und dadurch 
die Prüfung und Aktualisierung der AQUA-Konzeptskizze zu unterstützen. Die ursprüngliche Evi-
denzrecherche des AQUA-Instituts schloss im Hauptfokus lediglich die Suche nach aggregierter 
Evidenz (Health Technology Assessments, systematische Übersichtsarbeiten und Leitlinien) ein 
(AQUA 2015a: 15-16). Eine Recherche der Literatur zur Beschreibung der Patientenperspektive 
wurde nicht explizit durchgeführt. Der Schwerpunkt der aktuellen Literaturrecherche lag dem-
nach auf der Suche nach veröffentlichter Literatur seit 2014 sowie explizit nach Literatur zur 
Patientenperspektive (systematische Reviews seit 2009, qualitative oder quantitative Primär- 
oder Sekundäranalysen seit 2014), um so die Sichtweise der Patientinnen und Patienten auf das 
Versorgungsgeschehen gleichwertig berücksichtigen und herausarbeiten zu können (siehe aus-
führlicher Recherchebericht in Anhang A.1). 

Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche bilden gemeinsam mit den Erkenntnissen 
der leitfadengestützten Einzelinterviews sowie der Fokusgruppen die Grundlage für die Identifi-
zierung und Beschreibung der patientenrelevanten Qualitätsaspekte der Versorgung. 

Recherchekonzept 

Die Literatur wurde – orientiert an der Methodik des Scoping Reviews – systematisch recher-
chiert und aufbereitet. Die Recherche für die Identifikation und Ableitung von patientenrelevan-
ten Qualitätsaspekten der Versorgung wurde von Oktober bis November 2018 durchgeführt. 

Ausgehend von der Zielsetzung der Beauftragung erfolgte zunächst die Ableitung folgender 
strukturierter, recherchierbarer Fragen für die Literaturrecherche: 

1. Welche Kriterien beschreiben die Qualität des Entlass- und Überleitungsprozesses aus dem 
Krankenhaus bzw. die Organisation der weiterführenden Versorgung? 

2. Wie erleben die Patientinnen und Patienten den Entlass- und Überleitungsprozess bzw. die 
Organisation der weiterführenden Versorgung? 

3. Was ist für die Patientinnen und Patienten im Entlass- und Überleitungsprozess bzw. bei der 
Organisation der weiterführenden Versorgung wichtig? 

4. Bei welchen Patientinnen und Patienten gibt es einen erhöhten Bedarf für einen Entlass- und 
Überleitungsprozess bzw. für die Organisation einer weiterführenden Versorgung? 

5. Wie sieht die aktuelle Versorgungssituation in Deutschland, Österreich und der Schweiz aus? 

Für alle Fragestellungen wurden vorab die inhaltlichen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Popu-
lation, Indikation, Intervention, Setting), die methodisch-formalen Ein- und Ausschlusskriterien 
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(z. B. Studien- bzw. Leitlinientyp, erforderliche Studienqualität, Publikationszeitraum) sowie die 
Datenquellen (z. B. bibliographische Datenbanken wie MEDLINE/Embase, Leitliniendatenban-
ken) definiert. Ergänzend wurden eine händische Suche in Journalen, die nicht in den durchsuch-
ten bibliographischen Datenbanken indexiert sind sowie eine Suche auf einschlägigen 
Webseiten durchgeführt, um möglichst umfassend alle relevanten Informationen zur Versor-
gungssituation (Frage 5) sowie zu den normativen Rahmenbedingungen zu erfassen. In Anhang 
A.1 sind im Recherchebericht zur Erstellung des Qualitätsmodells die einzelnen methodischen 
Schritte und Suchergebnisse der umfangreichen Literaturrecherche dokumentiert, einschließ-
lich der Ein- und Ausschlusskriterien, der Suchstrategien für die einzelnen bibliographischen Da-
tenbanken, die Flowcharts der Suchabfragen sowie die Bewertungen der eingeschlossenen Leit-
linien. 

Methodisches Vorgehen zum Screening der Leitlinien/Studien und zur Themenextraktion 

Das Screening der systematisch recherchierten Publikationen gliederte sich in zwei Phasen. Zu-
nächst wurde ein Titel-Abstract-Screening vorgenommen. Im zweiten Schritt wurden die ausge-
wählten Publikationen einem Volltext-Screening unterzogen. Im Titel-Abstract-Screening über-
prüften zwei Personen unabhängig voneinander die Titel und ggf. die Abstracts der Leitlinien 
und Studien, die über bibliographische Datenbanken recherchiert wurden, hinsichtlich ihrer in-
haltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Fragen. Uneinheitliche Bewertungen 
wurden diskutiert und im Fall einer fehlenden Einigung wurden die Leitlinien und Studien für ein 
Volltext-Screening einbezogen. 

Die Volltexte der ausgewählten Publikationen wurden wiederum von zwei Personen unabhängig 
voneinander dahingehend überprüft, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien zutreffen. 

In einer Dokumentation des Volltext-Screenings wurden u. a. die Ausschlussgründe für alle aus-
geschlossenen Publikationen festgehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert, um 
eine Einigung herbeizuführen. 

Nach Abschluss des Screeningprozesses erfolgte für die eingeschlossenen Leitlinien eine Bewer-
tung hinsichtlich ihrer methodischen Qualität mit der deutschen Übersetzung des Appraisal of 
Guidelines for Research and Evaluation II-Instruments (AGREE-II-Instrument; AGREE Next Steps 
Consortium 2014). 

Die Extraktion der eingeschlossenen Publikationen erfolgte mit Blick auf die jeweilige Zielset-
zung der Recherche und wurde in Extraktionstabellen dokumentiert. Die Charakteristika der ein-
geschlossenen Publikationen sind in Anhang A.2 bis A.8 zusammengefasst. 

Die ergänzende Recherche zu Frage 5 (aktuelle Versorgungssituation) in Journalen und auf den 
einschlägigen Webseiten führte eine Person durch. Die Suche in den Journalen erfolgte anhand 
der Sichtung der Inhaltsverzeichnisse bzw. der Jahresinhaltsverzeichnisse. Für die Suche auf den 
Webseiten wurden festgelegte Schlagwörter verwendet. Der Einschluss von Publikationen 
wurde entsprechend der a priori festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien bestimmt. Die Extrak-
tion der Publikationen umfasste die zentralen Ergebnisse zum Thema Entlassmanagement bzw. 
im Hinblick auf die Beschreibung der Versorgungssituation. 
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3.2 Leitfadengestützte Einzelinterviews 

Ziele der leitfadengestützten Einzelinterviews 

Bereits zur Themenerschließung im Rahmen der Erarbeitung der Konzeptskizze zum Entlas-
sungsmanagement vom AQUA-Institut wurden Expertengespräche mit Vertreterinnen und Ver-
tretern von Institutionen und Organisationen durchgeführt, die sich mit dem Thema Entlassma-
nagement beschäftigten oder selbst am Entlassprozess bzw. an der Weiterversorgung von 
Patientinnen und Patienten nach der Entlassung beteiligt waren (AQUA 2015a: 17-19). Zur Ak-
tualisierung der Konzeptskizze vom AQUA-Institut, vor allem im Hinblick auf die Beschreibung 
der aktuellen Versorgungssituation, der Überarbeitung des Versorgungspfades, der Prüfung und 
Aktualisierung der vom AQUA-Institut identifizierten Qualitätspotenziale und Versorgungsziele 
sowie ggf. der Ableitung weiterer patientenrelevanter Qualitätsaspekte der Versorgung, wurden 
vom IQTIG erneut Einzelinterviews durchgeführt. Die Erkenntnisse aus den Einzelinterviews bil-
den gemeinsam mit den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche (siehe Abschnitt 
3.1) sowie den Erkenntnissen aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten, (pflegen-
den) Angehörigen und stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten (siehe Abschnitt 3.3) die Grund-
lage für die Identifikation und Ableitung der patientenrelevanten Qualitätsaspekte der Versor-
gung (IQTIG 2019: 55-56). 

Übergeordnete Ziele der leitfadengestützten Einzelinterviews der vorliegenden Konzeptstudie 
zum Thema Entlassmanagement waren 

 die Beschreibung von Sichtweisen aus der Versorgungstätigkeit auf das Entlassmanagement 
in der jeweiligen Einrichtung, 

 die Schilderung der aktuellen Versorgungspraxis in Bezug auf das Entlassmanagement sowie 
der Umsetzung des Entlassmanagements in der jeweiligen Einrichtung, 

 die gezielte Fokussierung auf konkrete Erfahrungen und Sachverhalte bezüglich des Entlass-
managements, 

 die Darstellung von Qualitätsdefiziten sowie Potenzialen zur Verbesserung der Versorgungs-
situation beim Entlassmanagement. 

Auswahl der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner 

Ziel der Auswahl der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner war es, Vertreterinnen und 
Vertreter von am Entlassmanagement beteiligten Gesundheitsprofessionen sowohl aus dem 
ambulanten als auch aus dem stationären Versorgungssektor zu gewinnen, die über spezielles 
Fachwissen sowie praktische Erfahrungen mit dem Thema Entlassmanagement verfügen. Um 
möglichst alle am Entlassmanagement beteiligten Berufsgruppen bzw. Settings zu berücksichti-
gen, sollten die Vertreterinnen und Vertreter die folgenden Versorgungsbereiche bzw. Tätig-
keitsfelder abdecken: 

 Case Management/Entlassmanagement bzw. Pflegeüberleitung im Krankenhaus  
 Sozialdienst 
 stationär tätige Ärztinnen und Ärzte 
 niedergelassene Haus- und Fachärztinnen / Haus- und Fachärzte in einer Praxis 
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 ambulanter Pflegedienst 
 stationäre Pflegeeinrichtung 

Bei der Auswahl der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen wurde insbe-
sondere auf eine Ausgewogenheit im Hinblick auf die Versorgungssektoren (ambulant und sta-
tionär), Lage der Einrichtung (z. B. großstädtisch, ländlich), Art des Krankenhausträger (z. B. öf-
fentlich, freigemeinnützig) sowie die Art der Versorgungsstufe (z. B. Grundversorgung, 
Maximalversorgung) geachtet.  

Die Ansprache der Vertreterinnen und Vertreter erfolgte im Zeitraum von November bis Dezem-
ber 2018. Aus organisatorischen Gründen erfolgte die Einbindung von stationär tätigen Ärztin-
nen und Ärzten im Rahmen einer Fokusgruppe. Die Methodik zur Einbindung und Durchführung 
der Fokusgruppe mit stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten wird in Abschnitt 3.3 dargestellt. 

Interviewleitfäden und Kurzfragebogen 

Der Kern von leitfadengestützten Interviews ist der Interviewleitfaden, der die zentralen The-
men anhand konkreter Fragen behandelt und das Interview strukturiert (IQTIG 2019: 126).  

Die Interviewleitfäden wurden ausgehend von der Evidenzrecherche der vorausgegangenen 
AQUA-Konzeptskizze sowie unter Berücksichtigung einer nicht systematischen Vorabrecherche 
des IQTIG zur Themenerschließung in drei Blöcke unterteilt (siehe Anhang B). Wie bereits in Ab-
schnitt 1.2 dargelegt, soll das IQTIG die aus der vorausgehenden Konzeptskizze des AQUA-Insti-
tuts identifizierten Qualitätspotenziale vor dem Hintergrund der aktuellen Rahmenbedingungen 
(Rahmenvertrag zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V sowie Richtlinien des G-BA 
mit Bezug zu Entlassmanagement) prüfen und ggf. aktualisieren. Im ersten Themenblock der 
Interviewleitfäden wurden die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen da-
her gefragt, welche Erfahrungen sie in der Umsetzung des Entlass- und Überleitungsprozesses 
seit Einführung des Rahmenvertrags Entlassmanagement und der Änderungen der G-BA-Richt-
linien mit Bezug zu Entlassmanagement gemacht haben. Vertiefend wurde dabei Bezug auf die 
AQUA-Qualitätspotenziale genommen (siehe Abschnitt 1.1). 

Im zweiten Themenblock wurden die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessio-
nen gefragt, welche Patientengruppen ihrer Meinung nach einen erhöhten Bedarf für ein Ent-
lassmanagement haben. 

Im letzten Themenblock wurde nach weiteren Qualitätspotenzialen bzw. -defiziten gefragt, die 
aus Sicht der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen neben den besproche-
nen qualitätsrelevanten Aspekten außerdem relevant sind. Konkret wurde nach Verbesserungs-
potenzialen sowie Defiziten im Bereich des Entlassmanagements gefragt, die im Verlauf des In-
terviews noch nicht angesprochen worden sind. Zum Abschluss des leitfadengestützten 
Interviews hatten alle Interviewpartnerinnen und Interviewpartner die Gelegenheit darzustel-
len, was für sie besonders wichtig beim Thema Entlassmanagement ist und welche Veränderun-
gen sie sich ggf. wünschen würden.  
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Um der unterschiedlichen Expertise der Interviewpartnerinnen und -partner gerecht zu werden, 
wurden zwei verschiedene Versionen der Leitfäden entwickelt. Der Leitfaden für die Vertrete-
rinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen aus dem stationären Versorgungssektor fo-
kussierte vertiefend auf die krankenhausinternen Entlass- und Überleitungsprozesse (siehe An-
hang B.2). Im Gegenzug widmete sich der Leitfaden für die Vertreterinnen und Vertreter der 
Gesundheitsprofessionen aus dem ambulanten Versorgungssektor verstärkt der sektorenüber-
greifenden Kommunikation sowie den Informationsflüssen zwischen dem Krankenhaus und dem 
nachsorgenden Leistungserbringer (siehe Anhang B.1). 

Ergänzend zu den Interviewleitfäden wurde vom IQTIG ein Kurzfragebogen entwickelt (siehe 
Anhang D.3). Zweck des Kurzfragebogens war es, die Charakteristika der Interviewpartnerinnen 
und Interviewpartner deskriptiv darstellen zu können. Die Beantwortung der Kurzfragebögen 
war nicht an die Teilnahme der leitfadengestützten Interviews gebunden und beinhaltete fol-
gende Angaben: 

 soziodemografische Daten (z. B. Alter) 
 Versorgungssektor (ambulant oder stationär) 
 Art des Tätigkeitsfelds (z. B. Case Management) 
 Tätigkeitsdauer (in Jahren) 
 Lage der Einrichtung (z. B. großstädtisch) 
 Art des Krankenhausträgers (z. B. öffentlich) 
 Versorgungsstufe (z. B. Grundversorgung) 

Ein Gesamtüberblick über die Charakteristika der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner 
kann Tabelle 1 entnommen werden. 

Durchführung der Einzelinterviews und Auswertung des Datenmaterials 

Die Interviewleitfäden wurden vorab IQTIG-intern auf Verständlichkeit der Fragen und Durch-
führbarkeit der Interviews (voraussichtliche Dauer etc.) getestet. 

Die leitfadengestützten Interviews fanden von Januar bis Februar 2019 in unterschiedlichen Re-
gionen der Bundesrepublik Deutschland statt, wobei die Durchführung jeweils circa 60 bis 90 
Minuten betrug. Die Einzelinterviews wurden von jeweils einer Mitarbeiterin oder einem Mitar-
beiter des IQTIG durchgeführt. Zu Beginn des Interviews wurden die Interviewpartnerinnen und 
Interviewpartner auf die Tonbandaufzeichnung hingewiesen und erhielten von der Interviewe-
rin oder dem Interviewer Erläuterungen zum Datenschutz, zur Freiwilligkeit der Teilnahme und 
zum Zweck des Interviews. Zum thematischen Einstieg in die leitfadengestützten Interviews 
schilderte die Interviewerin oder der Interviewer den Vertreterinnen und Vertretern der ambu-
lant bzw. stationär tätigen Gesundheitsprofessionen zunächst die Themenblöcke des Interview-
leitfadens und bat die Interviewpartnerinnen und Interviewpartner, ihr aktuelles Tätigkeitsfeld 
sowie ihre Berührungspunkte mit dem Thema Entlassmanagement zu beschreiben. Am Ende des 
leitfadengestützten Interviews erhielten alle Interviewpartnerinnen und Interviewpartner einen 
Kurzfragebogen, den sie im Anschluss an das Interview freiwillig ausfüllten. 
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Die leitfadengestützten Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet sowie anschließend 
durch einen externen Dienstleister anonymisiert transkribiert. Die Auswertung wurde mithilfe 
der Software MAXQDA Version 2018.2 durchgeführt. Die Auswertung der anonymisierten Tran-
skripte erfolgte interviewübergreifend in Anlehnung an die zusammenfassende und strukturie-
rende Inhaltsanalyse nach Mayring (2015: 17-22). In einem ersten Schritt wurden aus den Inter-
viewleitfäden deduktiv Hauptkategorien entwickelt, mit denen die zentralen Aussagen und 
Themen der Einzelinterviews erfasst wurden. Im Anschluss wurde das Kategoriensystem anhand 
von induktiv entwickelten Subkategorien präzisiert (Mayring 2015: 61-69). Die Datenanalyse 
und -interpretation erfolgte nach den Vorgaben der Methodik des IQTIG (2019: 126).  

Im Einzelnen standen in der Datenanalyse folgende Fragen im Vordergrund: 

 Welche Erfahrungen haben stationär und ambulant tätige Vertreterinnen und Vertreter von 
am Entlassmanagement beteiligten Gesundheitsprofessionen in der Umsetzung des Entlass- 
und Überleitungsprozesses seit Einführung des Rahmenvertrags Entlassmanagement und der 
Änderungen der G-BA-Richtlinien mit Bezug zu Entlassmanagement gemacht? 

 Welche qualitätsrelevanten Aspekte sowie Defizite lassen sich bei der Entlassung aus dem 
Krankenhaus identifizieren? 

 Bei welchen Patientengruppen gibt es einen erhöhten Bedarf für ein Entlass- und Überlei-
tungsmanagement aus dem Krankenhaus? 

Um die Qualität der Analyse zu gewährleisten, wurde die Datenanalyse und -interpretation 
durch zwei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des IQTIG unabhängig voneinander durchge-
führt. Mögliche Unstimmigkeiten wurden gemeinsam diskutiert und konsentiert. 

Die ausgefüllten Kurzfragebögen aller Interviewpartnerinnen und Interviewpartner wurden vom 
IQTIG deskriptiv ausgewertet (siehe Tabelle 1). 

Beschreibung der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner  

Insgesamt wurden 12 leitfadengestützte Interviews mit 13 Vertreterinnen und Vertreter von am 
Entlassmanagement beteiligten Gesundheitsprofessionen aus dem ambulanten und stationären 
Versorgungssektor durchgeführt. Ein Interview fand gleichzeitig mit zwei Interviewpartnerinnen 
und Interviewpartnern statt. Es konnten alle gewünschten Tätigkeitsfelder sowie Versorgungs-
bereiche mit mindestens einer Vertreterin oder einem Vertreter abgedeckt werden. Im Median 
waren die Vertreterinnen und Vertreter 15 Jahre in ihrem Tätigkeitsfeld beschäftigt. Anhand der 
eigenen Einschätzung der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner waren diese in ländli-
chen, mittelstädtischen und großstädtischen Einrichtungen mit unterschiedlichen Trägern sowie 
Versorgungsstufen tätig. Eine detaillierte Übersicht hinsichtlich der Charakteristika der Inter-
viewpartnerinnen und Interviewpartner kann der Tabelle 1 entnommen werden. 
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Tabelle 1: Charakteristika der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner  

Charakteristika 
Interviewpartnerinnen und 

Interviewpartner (N = 13) 

Geschlecht 

weiblich n = 9 

männlich n = 4 

Alter (in Jahren) 

Mittelwert 53,6 

Median (Range) 53 (38–68) 

Versorgungssektor 

stationäre Versorgung n = 7 

ambulante Versorgung n = 5 

in beiden Sektoren tätig n = 1 

Art des Tätigkeitsfelds 

Case Management/Entlassmanagement bzw. 
Pflegeüberleitung im Krankenhaus 

n = 4 

niedergelassene Fachärztin / niedergelassener Fach-
arzt in einer Praxis 

n = 3 

Sozialdienst n = 2 

ambulanter Pflegedienst n = 2 

stationäre Pflegeeinrichtung n = 2 

Tätigkeitsdauer (in Jahren) 

Mittelwert 18,0 

Median (Range) 15 (3–40) 

Lage der Einrichtung 

großstädtisch n = 6 

mittelstädtisch n = 5 

kleinstädtisch n = 0 

ländlich n = 2 

Art des Krankenhausträgers 

freigemeinnützig n = 5 

öffentlich n = 1 
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Charakteristika 
Interviewpartnerinnen und 

Interviewpartner (N = 13) 

privat n = 2 

keine Angabe, da ambulant tätig n = 5 

Versorgungsstufe 

Grundversorgung n = 2 

Regelversorgung n = 3 

Schwerpunktversorgung n = 2 

Maximalversorgung n = 1 

keine Angabe, da ambulant tätig n = 5 

N = Grundgesamtheit, n = Anzahl Teilgesamtheit 

3.3 Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten, (pflegenden) Angehöri-
gen und stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten 

Ziele der Fokusgruppen  

Neben der systematischen Literaturrecherche sowie den Einzelinterviews stellen Fokusgruppen 
mit Patientinnen und Patienten, (pflegenden) Angehörigen sowie stationär tätigen Ärztinnen 
und Ärzten eine weitere Informationsquelle für die Identifikation von patientenrelevanten Qua-
litätsaspekten in der Entwicklung eines sektorenübergreifenden, datengestützten Qualitätssi-
cherungsverfahrens für Entlassmanagement dar.17  

Den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Angehörigen von Patien-
tinnen und Patienten wird im Rahmen der Entwicklungen des IQTIG ein besonderer Stellenwert 
eingeräumt. So können vertiefte Einblicke in die Bedürfnisse und Erfahrungen der Patientinnen 
und Patienten im Rahmen ihrer Versorgung gewonnen werden und diese im Sinne einer patien-
tenzentrierten Ausrichtung in die Qualitätsanforderungen einfließen. Auf diese Weise wurde die 
Patientenperspektive auch im vorliegenden Kontext bereits bei der Entwicklung des Qualitäts-
modells berücksichtigt. Im Rahmen der ambulanten Weiterversorgung spielen vielfach die (pfle-
genden) Angehörigen der Patientinnen und Patienten eine wichtige Rolle. Dies betrifft vor allem 
pflegebedürftige Patientinnen und Patienten, bei denen häufig die (pflegenden) Angehörigen 
die Organisation, Koordination und Durchführung der weiteren Versorgung und Pflege zu Hause 
übernehmen. Aus diesem Grund ist auch die Angehörigenperspektive für ein Qualitätsmodell 
relevant.  

Um auch die Perspektive der Behandelnden auf das Entlassmanagement aus der Versorgungs-
tätigkeit zu beschreiben sowie die Erfahrungen von stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten im 

                                                                    
17 Die Relevanz von Fokusgruppen im Kontext der Entwicklung von QS-Verfahren sowie deren Methodik 
werden in den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG ausführlich erläutert (IQTIG 2019: 34-36). 
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Hinblick auf das Entlassmanagement zu erfassen, wurde, neben den Einzelinterviews mit Ver-
treterinnen und Vertretern von am Entlassmanagement beteiligten Gesundheitsprofessionen, 
zudem eine Fokusgruppe mit stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten durchgeführt. Die Durch-
führung der Fokusgruppe dient als weitere Grundlage für die Identifikation und Ableitung der 
patientenrelevanten Qualitätsaspekte der Versorgung. 

Anhand der Fokusgruppen sollen Bedürfnisse und Schwerpunkte von Patientinnen und Patien-
ten bzw. (pflegenden) Angehörigen von Patientinnen und Patienten im Rahmen der Entlassung 
aus dem Krankenhaus identifiziert werden, um daraus relevante Themen für das QS-Verfahren 
abzuleiten. Die Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten oder deren (pflegenden) Angehö-
rigen haben das Ziel, Informationen zu Charakteristiken oder Ereignissen der Versorgung zu ge-
ben, die aus ihrer Sicht von hoher Relevanz für die Qualität der Versorgung sind und von den 
Patientinnen und Patienten oder deren (pflegenden) Angehörigen in gleicher Weise beobacht-
bar und beurteilbar sind. Die Fokusgruppen mit stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten sollen 
die patientenrelevanten Themen entsprechend ihres Erfahrungshorizonts ergänzen und dienen 
zudem der Identifikation von Qualitätsdefiziten sowie Potenzialen zur Verbesserung der Versor-
gungssituation beim Entlassmanagement.  

Gemeinsam mit den Erkenntnissen aus der Literaturrecherche und den Einzelinterviews sollen 
durch die Fokusgruppen die Qualitätsaspekte abgeleitet werden. 

Planung und Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmenden 

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Fokusgruppenteilnehmenden wurde eine inhaltliche Re-
präsentativität (Lamnek und Krell 2010: 362-365) angestrebt, die darauf fokussierte, möglichst 
Patientinnen und Patienten mit heterogenen Erkrankungs- und Behandlungserfahrungen aus-
zuwählen. Um einen umfassenden Blick auf den Prozess der Entlassung aus dem Krankenhaus 
aus Sicht der Patientinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Angehörigen von Patientinnen und 
Patienten zu gewinnen, wurden insgesamt zwei Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten 
und zwei Fokusgruppen mit (pflegenden) Angehörigen von Patientinnen und Patienten durch-
geführt. Die beiden Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten wurden aufgeteilt nach 
akuten und elektiven Krankenhausbehandlungen. Ferner wurden nur Patientinnen und Patien-
ten rekrutiert, die innerhalb der letzten 6 Monate aus einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung entlassen wurden. Die Fokusgruppen mit den (pflegenden) Angehörigen wurden auf-
geteilt nach (pflegenden) Angehörigen von minderjährigen und von volljährigen Patientinnen 
und Patienten. Auch hier wurden nur (pflegende) Angehörige rekrutiert, deren betreute Patien-
tinnen und Patienten innerhalb der letzten 6 Monate aus einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung entlassen wurden. Ziel war es, dass sowohl die Fokusgruppen mit den Patientinnen 
und Patienten als auch die Fokusgruppen mit den (pflegenden) Angehörigen von Patientinnen 
und Patienten möglichst aus Teilnehmenden bestanden, die einen erwarteten erhöhten Entlass-
managementbedarf hatten, der sich z. B. daraus ergibt, dass sich der Gesundheitszustand so 
verändert hat, dass es viel zu organisieren gab (z. B. Rehabilitationsmaßnahmen, Beantragung 
Pflegegrad oder spezielle Heil- und Hilfsmittel, Multimorbidität, Entlassung in ein Pflegeheim).  
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Die Einbindung von stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten erfolgte aus organisatorischen Grün-
den im Rahmen einer Fokusgruppe (siehe Abschnitt 3.2). Die Fokusgruppe mit den stationär tä-
tigen Ärztinnen und Ärzten wurde nach verschiedenen Fachgebieten, Versorgungsstufen sowie 
Krankenhausträgern zusammengesetzt, um unterschiedliche Entlassprozesse abdecken zu kön-
nen. Bei der Auswahl der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten der Fokusgruppe wurde dem-
entsprechend, wie auch bereits bei der Auswahl der Vertreterinnen und Vertreter der Gesund-
heitsprofessionen für die Einzelinterviews (siehe Abschnitt 3.2), auf die Abdeckung eines breiten 
Spektrums des Leistungsgeschehens in Krankenhäusern sowie auf eine Ausgewogenheit der 
Fachgebiete (z. B. Onkologie, Geriatrie, Chirurgie), Versorgungsstufen (z. B. Grundversorgung, 
Maximalversorgung) und der Art des Krankenhausträgers (z. B. öffentlich, freigemeinnützig) ge-
achtet. 

Weiterhin wurden Ausschlusskriterien für die Teilnahme an den Fokusgruppen formuliert. So-
fern sich Teilnehmende physisch oder psychisch nicht in der Lage fühlten, an einer 1,5- bis 2-
stündigen Gruppendiskussion teilzunehmen, wurden diese ausgeschlossen. Um Überschneidun-
gen mit anderen Studien zur Versorgung zu vermeiden, wurden Teilnehmende, die innerhalb 
der letzten drei Monate an einer Gruppendiskussion oder an einer klinischen Studie zum Thema 
Entlassmanagement teilgenommen haben, ebenfalls nicht in die Rekrutierung mit aufgenom-
men. 

Um ein ausgewogenes Diskussionsbild zu erhalten, wurde für die Fokusgruppen mit Patientin-
nen und Patienten sowie (pflegenden) Angehörigen jeweils eine Teilnehmeranzahl von fünf bis 
acht und für die Fokusgruppe mit den stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten von drei Teilneh-
menden geplant (Dreher und Dreher 1982, Krueger und Casey 2015: 82). 

Das IQTIG wurde in der Rekrutierung der Teilnehmenden für die Fokusgruppen von einem ex-
ternen Dienstleister unterstützt, der Erfahrung in der Ansprache von Patientinnen und Patienten 
bzw. (pflegenden) Angehörigen von Patientinnen und Patienten sowie von stationär tätigen Ärz-
tinnen und Ärzten vorweisen konnte. Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten sowie 
der (pflegenden) Angehörigen von Patientinnen und Patienten erfolgte über unterschiedliche 
Kontakt- bzw. Vermittlungskanäle, vorwiegend über die Ansprache von Fachärztinnen und Fach-
ärzten im Krankenhaus oder über Direktkontakte mit Patientinnen und Patienten. Zusätzlich 
wurde auch über Selbsthilfegruppen rekrutiert. Die Rekrutierung der stationär tätigen Ärztinnen 
und Ärzte erfolgte überwiegend über Direktkontakt. 
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Tabelle 2: Geplante Anzahl der Fokusgruppen  

Fokusgruppen mit Patien-
tinnen und Patienten  

Fokusgruppen mit (pflegen-
den) Angehörigen von Pati-
entinnen und Patienten 

Fokusgruppen mit stationär 
tätigen Ärztinnen und Ärz-
ten 

2 Fokusgruppen mit jeweils 
5 bis 8 Patientinnen und Pa-
tienten, aufgeteilt nach elek-
tiver und akuter Kranken-
hausbehandlung mit 
unterschiedlichen Diagnosen 
und Operationen / Proze-
duren (z. B. geplanter Knie- 
oder Hüftersatz, chirurgische 
Tumorentfernung, Herzin-
farkt, akute Niereninsuffizi-
enz) 

2 Fokusgruppen mit jeweils 
5 bis 8 (pflegenden) Angehö-
rigen von Patientinnen und 
Patienten mit mindestens 
Pflegegrad 1, aufgeteilt nach 
dem Alter der betreuten Pa-
tientinnen und Patienten 
(minderjährig oder volljäh-
rig), die erstmalig nach dem 
Krankenhaus in eine Pflege-
einrichtung entlassen wur-
den oder erstmalig zu Hause 
gepflegt wurden 

1 Fokusgruppe mit 3 statio-
när tätigen Ärztinnen und 
Ärzten, aufgeteilt nach ver-
schiedenen Fachgebieten 
(z. B. Geriatrie, Kardiologie 
oder Onkologie), Versor-
gungsstufen sowie Kranken-
hausträgern  

Ethikvotum und Datenschutzkonzept  

Vor Beginn der Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmenden erteilte die International Medical 
& Dental Ethics Commission (IMDEC) im Dezember 2018 ein positives Votum für den Antrag des 
IQTIG zur Durchführung der oben beschriebenen Fokusgruppen. Dafür legte das IQTIG das Stu-
dienprotokoll zur Beurteilung vor, in dem das Forschungsvorhaben im Detail beschrieben wurde, 
inklusive der geplanten Rahmenbedingungen zur Fokusgruppenteilnahme und -durchführung 
sowie zum Umgang mit dem Datenmaterial. 

Moderationsleitfäden  

Für die Durchführung der Fokusgruppen mit den Patientinnen und Patienten, den (pflegenden) 
Angehörigen von Patientinnen und Patienten sowie den stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten 
wurden gruppenspezifische, jedoch thematisch aufeinander abgestimmte Moderationsleitfä-
den (Topic Guides) erstellt. Aus der vorab durchgeführten systematischen Literaturrecherche 
wurden hierfür Themen abgeleitet, die mithilfe der Fokusgruppen verdichtet werden sollten. 
Eine hinreichend offene Gestaltung der Leitfäden sollte die Aufnahme weiterer, im Rahmen der 
Durchführung der Fokusgruppen seitens der Teilnehmenden aufgeworfener, Themen in die Dis-
kussionen erlauben. Der Leitfaden für die stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte ist in Anhang C.3 
einzusehen.  

Die Topic Guides für die Fokusgruppen mit den Patientinnen und Patienten sowie den (pflegen-
den) Angehörigen von Patientinnen und Patienten, die sich an den Interviewleitfäden orientie-
ren, sind in Anhang C.1 und C.2 einzusehen und setzten die folgenden thematischen Schwer-
punkte:  

 allgemeine Information: z. B. Entlassgespräch, Informationen und Beratung zum Lebensstil, 
Aufklärung hinsichtlich Medikation, Entlassbrief bzw. Entlassdokumente, Anschlusstermin bei 
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der Hausärztin / dem Hausarzt bzw. der weiterbehandelnden Fachärztin / dem weiterbehan-
delnden Facharzt, Einbezug von Angehörigen 

 patientenindividuelle Unterstützung und Beteiligung: z. B. Entscheidungsbeteiligung, gu-
ter/schlechter Zeitpunkt für Aufklärung, Ängste, Bedenken, Sorgen, readiness for discharge, 
Einbezug von Angehörigen 

 post discharge: Versorgungssituation zu Hause (zeitgemäß vorbereitet, Hilfsmittel vorhan-
den, Pflege organisiert), kompetentes und sicheres Selbstmanagement, Erreichbarkeit von 
Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartnern im Krankenhaus, Evaluation des Krankenhauses 
(Anruf des Krankenhauses bei der Patientin / dem Patienten) 

 Nachsorge: z. B. patientenseitige Aspekte, die die Entscheidung beeinflussen, Verlauf der Ent-
scheidung, Beteiligung der Akteure an der Entscheidung, präferenzsensible und partizipative 
Entscheidungsfindung 

Durchführung der Fokusgruppen  

Die Fokusgruppen wurden im Februar 2019 durchgeführt. Die Moderation der Fokusgruppen 
erfolgte durch eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter des IQTIG. Der Verlauf der Fokusgrup-
pen wurde durch eine weitere Mitarbeiterin oder einen weiteren Mitarbeiter des IQTIG proto-
kolliert. Von den Fokusgruppen wurden digitale Tonaufnahmen angefertigt, die anonymisiert 
transkribiert wurden und nach Erfüllung des Auftrags gelöscht werden. Die Teilnahme an den 
Fokusgruppen war freiwillig. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mussten vorab mit einer 
Datenschutz- und Einwilligungserklärung über die Ton- und Videoaufzeichnung der Diskussion 
schriftlich und mündlich informiert werden und ihr Einverständnis zur Teilnahme geben. Alle 
Fokusgruppenteilnehmenden erhielten für die Teilnahme an den Fokusgruppen eine finanzielle 
Aufwandsentschädigung. Für die Durchführung wurde pro Fokusgruppe eine Dauer von 1,5 bis 
2 Stunden angestrebt. 

Kurzfragebogen  

Im Anschluss an die Fokusgruppen erhielten alle Teilnehmenden einen anonymen Kurzfragebo-
gen. Zweck des Kurzfragebogens war es, die Charakteristika der Teilnehmenden deskriptiv dar-
zustellen. Die Beantwortung der Kurzfragebögen war freiwillig und nicht verpflichtend an die 
Teilnahme an den Fokusgruppen gebunden.  
Der Kurzfragebogen für die Patientinnen und Patienten (siehe Anhang D.1) umfasste u. a. fol-
gende Angaben:  

 Grund der Behandlung im Krankenhaus 
 Anzahl der Nächte im Krankenhaus 
 Monat und Jahr der Entlassung aus dem Krankenhaus 
 Zielort der Entlassung 
 Vorliegen eines Pflegegrads 
 Bildungsabschluss und aktuelle berufliche Situation 
 Alter und Geschlecht 
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Der Kurzfragebogen für die (pflegenden) Angehörigen von Patientinnen und Patienten (siehe 
Anhang D.2) umfasste u. a. Angaben zu: 

 Beziehungsstatus zur betreuten Patientin / zum betreuten Patienten (z. B. Elternteil) 
 Grund der Behandlung im Krankenhaus 
 Anzahl der Nächte im Krankenhaus 
 Monat und Jahr der Entlassung aus dem Krankenhaus 
 Zielort der Entlassung 
 Vorliegen eines Pflegegrads 
 Bildungsabschluss und aktuelle berufliche Situation 
 Alter und Geschlecht (der Patientinnen und Patienten sowie ihrer (pflegenden) Angehörigen) 

Der Kurzfragebogen für die stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte (siehe Anhang D.3) umfasste 
u. a. Angaben zu: 

 Versorgungssektor und Tätigkeitsfeld 
 Anzahl der Jahre im spezifischen Tätigkeitsfeld 
 Lage der Einrichtung im städtischen oder ländlichen Raum 
 Versorgungsstufe und Träger des Krankenhauses 
 Alter und Geschlecht 

Ein Gesamtüberblick über die Charakteristika der Fokusgruppenteilnehmenden kann Tabelle 3, 
Tabelle 4 und Tabelle 5 entnommen werden. 
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Tabelle 3: Charakteristika der entlassenen Patientinnen und Patienten aus den Fokusgruppen 

Fokusgruppe 

Variablen gesamt18 

Patientinnen 
und Patienten, 

elektiv 
Patientinnen und 

Patienten, akut 

(pflegende) Angehörige von 
minderjährigen Patientin-

nen und Patienten 

(pflegende) Angehörige von 
volljährigen Patientinnen und 

Patienten 

Anzahl Fokusgruppen; n (%) 4 (100) 1 (25,0) 1 (25,0) 1 (25,0) 1 (25,0) 

Anzahl Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer; n (%) 

27 (100) 6 (22,2) 6 (22,2) 9 (33,3) 6 (22,2) 

soziodemografische Angaben zu den entlassenen Patientinnen und Patienten 

Alter der Patientinnen und Patienten (in Jahren) 

MW (SD) 45,0 (30,0) 57,7 (21,3) 60,7 (8,4) 7,7 (5,0) 72,83 (14,3) 

Median (Range) 54 (2–96) 69 (24–76) 60 (49–75) 7 (2–19) 73,5 (51–96) 

Geschlecht der Patientinnen und Patienten 

Frauen; n (%) 15 (55,6) 5 (83,3) 2 (33,3) 5 (55,6) 3 (50,0) 

Männer; n (%) 12 (44,4) 1 (16,7) 4 (66,7) 4 (44,4) 3 (50,0) 

Anderes; n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

höchster schulischer Bildungsabschluss der Patientinnen und Patienten 

noch Schülerinnen/Schülern 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) - - 

kein Abschluss 1 (3,8) 1 (16,7) 0 (0,0) - - 

                                                                    
18 Der Kurzfragebogen wurde auf freiwilliger Basis ausgefüllt, weswegen es zu fehlenden Werten kommen kann. 
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Fokusgruppe 

Variablen gesamt18 

Patientinnen 
und Patienten, 

elektiv 
Patientinnen und 

Patienten, akut 

(pflegende) Angehörige von 
minderjährigen Patientin-

nen und Patienten 

(pflegende) Angehörige von 
volljährigen Patientinnen und 

Patienten 

Volks-/Hauptschule oder Polytech-
nische Oberschule mit Abschluss 
8./9. Klasse; n (%) 

4 (15,3) 0 (0,0) 1 (16,7) - - 

Mittlere Reife, Realschulabschluss 
oder Polytechnische Oberschule 
mit Abschluss 10. Klasse; n (%) 

7 (26,9) 3 (50,0) 2 (33,3) - - 

Fachhochschulreife; n (%) 3 (11,5) 1 (16,7) 2 (33,3) - - 

Hochschulreife; n (%) 10 (38,4) 1 (16,7) 1 (16,7) - - 

anderer Abschluss 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) - - 

berufliche Situation der Patientinnen und Patienten 

Schülerin/Schüler 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) - - 

in Ausbildung, Umschulung; n (%) 1 (3,8) 1 (16,7) 0 (0,0) - - 

Vollzeit beschäftigt; n (%) 6 (23,1) 1 (16,7) 1 (16,7) - - 

Teilzeit beschäftigt; n (%) 4 (15,4) 0 (0,0) 1 (16,7) - - 

arbeitssuchend; n (%) 1 (3,8) 0 (0,0) 1 (16,7) - - 

Altersrente; n (%) 7 (26,9) 4 (66,7) 1 (16,7) - - 

berufs- bzw. erwerbsunfähig; n (%) 4 (15,4) 0 (0,0) 2 (33,3) - - 

Hausfrau/-mann; n (%) 2 (7,7) 0 (0,0)  0 (0,0) - - 
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Fokusgruppe 

Variablen gesamt18 

Patientinnen 
und Patienten, 

elektiv 
Patientinnen und 

Patienten, akut 

(pflegende) Angehörige von 
minderjährigen Patientin-

nen und Patienten 

(pflegende) Angehörige von 
volljährigen Patientinnen und 

Patienten 

sonstiges; n (%) 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) - - 

Krankheitsbezogene Angaben zu den entlassenen Patientinnen und Patienten 

Dauer des Krankenhausaufenthalts der Patientinnen und Patienten in Nächten 

MW (SD) 11,8 (16,3) 8,0 (4,4) 8,5 (3,7) 5,3 (2,2) 28,5 (28,1) 

Median (Range) 6 (2–83) 8,5 (2–16) 8 (4–13) 5 (3–10) 18 (4–83) 

Pflegegrad der Patientinnen und Patienten 

Pflegegrad 1; n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Pflegegrad 2; n (%) 4 (15,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (11,1) 3 (50,0) 

Pflegegrad 3; n (%) 8 (30,8) 0 (0,0) 1 (16,7) 5 (55,6) 2 (33,3) 

Pflegegrad 4; n (%) 2 (7,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (11,1) 1 (16,7) 

Pflegegrad 5; n (%) 2 (7,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (22,2) 0 (0,0) 

nein; n (%) 8 (30,8) 4 (80,0) 4 (66,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

nein, aber es wurde einer bean-
tragt; n (%) 

2 (7,7) 1 (20,0) 1 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Unterbringung der entlassenen Patientinnen und Patienten nach Entlassung 

nach Hause; n (%) 22 (81,5) 5 (83,3) 5 (83,3) 9 (100) 3 (50,0) 
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Fokusgruppe 

Variablen gesamt18 

Patientinnen 
und Patienten, 

elektiv 
Patientinnen und 

Patienten, akut 

(pflegende) Angehörige von 
minderjährigen Patientin-

nen und Patienten 

(pflegende) Angehörige von 
volljährigen Patientinnen und 

Patienten 

stationäre Rehabilitationsklinik; 
n (%) 

2 (7,4) 1 (16,7) 1 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Altenheim; n (%) 1 (3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (16,7) 

Pflegeheim; n (%) 1 (3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (16,7) 

Hospiz; n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

anderes; n (%) 1 (3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (16,7) 

Angegebene Gründe des Krankenhausaufenthalts der entlassenen Patientinnen und Patienten 

- -  Oberschenkel-
halsbruch 

 Blutzuckerent-
gleisung 

 Nierentransplan-
tation 

 Hirninfarkt 

 rektal, starker 
Blutverlust 

 Nierentumor 

 Krebs 

 Medikamentenein-
stellung 

 Demenz, bipolarer 
Hirnschaden 

 Darmkrebs 

 Psychosen 

 Wundrose 

 Pneumonie 

 Korrektur der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte 

 Arnold-Chiari-Dekompressions-
Operation 

 Infekt der oberen Atemwege 

 Nasenbruch 

 Dehydrierung aufgrund von 
Erbrechen 

 Blasenhalstrennung 

 geplante Metallentfernung 
nach Hüftoperation 

 Epilepsie 

 Wirbelsäulenoperation 

 Endometriose/Hysterektomie 

 Entfernung der Gallenblase 

 Knochentumor in der Brustwirbel-
säule 

 Melanom am Auge 

 Hüftendoprothese 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung (standard deviation); % = Anteil; n = Anzahl 
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Tabelle 4: Soziodemografische Angaben zu den (pflegenden) Angehörigen der entlassenen Patientinnen 
und Patienten 

Variablen gesamt19 

(pflegende) Angehö-
rige von minderjähri-
gen Patientinnen und 

Patienten 

(pflegende) Angehö-
rige von volljährigen 

Patientinnen und 
Patienten 

Geschlecht 

Frauen; n (%) 9 (64,3) 6 (66,7) 3 (60,0) 

Männer; n (%) 5 (35,7) 3 (33,3) 2 (40,0) 

Alter 

MW (SD) 48,3 (13,4) 40,6 (5,6) 62,2 (12,1) 

Median (Range) 45 (32–79) 40 (32–51) 65 (48–79) 

Pflege von 

Elternteil; n (%) 3 (20,0) 0 (0,0) 3 (50,0) 

Geschwister; n (%) 2 (13,3) 0 (0,0) 2 (33,3) 

Kind; n (%) 9 (60,0) 9 (100) 0 (0,0) 

Partnerin/Partner; n (%) 1 (6,7) 0 (0,0) 1 (16,7) 

Freund/Freundin; n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

jemand anderes; n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

höchster schulischer Bildungsabschluss 

noch Schülerin/Schüler 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

kein Abschluss 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Volks-/Hauptschule oder 
Polytechnische Oberschule 
mit Abschluss 8./9. Klasse; 
n (%) 

4 (15,3) 1 (11,1) 2 (40,0) 

Mittlere Reife, Realschul-
abschluss oder Polytechni-
sche Oberschule mit Ab-
schluss 10. Klasse; n (%) 

7 (26,9) 1 (11,1) 1 (20,0) 

Fachhochschulreife; n (%) 3 (11,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hochschulreife; n (%) 10 (38,4) 7 (77,8) 1 (20,0) 

anderer Abschluss 1 (3,8) 0 (0,0) 1 (20,0) 

                                                                    
19 Der Kurzfragebogen wurde auf freiwilliger Basis ausgefüllt, weswegen es zu fehlenden Werten kommen 
kann. 
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Variablen gesamt19 

(pflegende) Angehö-
rige von minderjähri-
gen Patientinnen und 

Patienten 

(pflegende) Angehö-
rige von volljährigen 

Patientinnen und 
Patienten 

aktuelle berufliche Situation 

Schülerin/Schüler 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

in Ausbildung, Umschu-
lung; n (%) 

1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Vollzeit beschäftigt; n (%) 6 (23,1) 3 (33,3) 1 (20,0) 

Teilzeit beschäftigt; n (%) 4 (15,4) 3 (33,3) 0 (0,0) 

arbeitssuchend; n (%) 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Altersrente; n (%) 7 (26,9) 0 (0,0) 2 (40,0) 

berufs- bzw. erwerbsunfä-
hig; n (%) 

4 (15,4) 1 (11,1) 1 (20,0) 

Hausfrau/-mann; n (%) 2 (7,7) 1 (11,1) 1 (20,0) 

sonstiges; n (%) 1 (3,8) 1 (11,1) 0 (0,0) 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung (standard deviation); % = Anteil; n = Anzahl 

 

Tabelle 5: Charakteristika der stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte der Fokusgruppe 

Variablen 
stationär tätige Ärztinnen  

und Ärzte (%) 

Anzahl Fokusgruppen; n (%) 1 (100) 

Anzahl Teilnehmerinnen und Teilnehmer; n (%) 5 (100) 

Alter (in Jahren) 

MW (SD) 48,8 (9,4) 

Median (Range) 50 (38–60) 

Geschlecht  

Frauen; n (%) 3 (60,0) 

Männer; n (%) 2 (40,0) 

Versorgungssektor 

stationäre Versorgung; n (%) 4 (80,0) 

in beiden Sektoren tätig; n (%) 1 (20,0) 
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Variablen 
stationär tätige Ärztinnen  

und Ärzte (%) 

Tätigkeitsbereich 

Stations-, Fachärztin/Facharzt im Krankenhaus; n (%) 4 (80,0) 

sowohl Stations-, Fachärztin/-arzt im Krankenhaus 
als auch niedergelassene/r Fachärztin/-arzt; n (%) 

1 (20,0) 

Fachgebiete Geriatrie, Orthopädie/Trauma-
tologie, Onkologie/Hämatologie, 
Kardiologie, Psychiatrie/Psycho-
somatik 

Tätigkeitszeit in Jahren 

MW (SD) 19,2 (7,4) 

Median (Range) 20 (10–30) 

Gebiet des Krankenhauses 

großstädtisch; n (%) 4 (80,0) 

mittelstädtisch; n (%) 1 (20,0) 

Krankenhausträger 

freigemeinnützig; n (%) 1 (20,0) 

öffentlich; n (%) 3 (60,0) 

privat; n (%) 1 (20,0) 

Versorgungsstufe des Krankenhauses 

Regelversorgung; n (%) 3 (60,0) 

Schwerpunktversorgung; n (%) 1 (20,0) 

Maximalversorgung; n (%) 1 (20,0) 

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung (standard deviation); % = Anteil; n = Anzahl 

Auswertung des Datenmaterials 

Die Tonaufzeichnungen wurden anonymisiert und vollständig transkribiert. Das Datenmaterial 
aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie (pflegenden) Angehörigen wurde 
fokusgruppenübergreifend in Anlehnung an die zusammenfassende und strukturierende In-
haltsanalyse nach Mayring (2015: 17-22) ausgewertet. Die Fokusgruppe mit stationär tätigen 
Ärztinnen und Ärzten wurde zusammen mit dem Material aus den Einzelinterviews mit den Ver-
treterinnen und Vertretern der Gesundheitsprofessionen ausgewertet (siehe Abschnitt 3.2). 
Während mithilfe der aus den Topic Guides und Moderationsleitfäden deduktiv entwickelten 
Hauptkategorien zunächst zentrale Aussagen aus den Fokusgruppen erfasst wurden, konnte mit 
den anschließenden induktiv entwickelten Subkategorien das Kategoriensystem präzisiert und 
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das Datenmaterial umfassend abgebildet werden (Mayring 2015: 61-69). Daran anschließend 
wurden Ankerbeispiele ausgewählt, die neben der systematischen Literaturrecherche und den 
Einzelinterviews eine weitere Grundlage für die Beschreibung der Qualitätsaspekte bilden. Die 
Datenanalyse erfolgte nach den Vorgaben der „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG (IQTIG 
2019: 127-128). 

Im Einzelnen standen in der Datenanalyse folgende Fragen im Vordergrund: 

 Wie erleben Patientinnen und Patienten sowie (pflegende) Angehörige die Entlassung aus 
dem Krankenhaus? 

 Welche qualitätsrelevanten Themen bei der Entlassung aus dem Krankenhaus, die für Patien-
tinnen und Patienten sowie (pflegende) Angehörige von Relevanz sind, lassen sich identifizie-
ren?  

 Wie erleben Patientinnen und Patienten sowie (pflegende) Angehörige die Qualität des Ent-
lassmanagements bzw. die Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus? 

3.4 Anonymisierte Routinedaten von Krankenkassen 

Im Rahmen der Entwicklung eines QS-Verfahrens für Entlassmanagement sollen gemäß der Be-
auftragung des G-BA die Sozialdaten bei den Krankenkassen (gemäß § 299 Abs. 1a SGB V) ein-
bezogen werden. Im Rahmen der Erarbeitung von Teil A der Beauftragung (Überarbeitung der 
AQUA-Konzeptskizze) sollte dementsprechend die Nutzbarkeit der Sozialdaten bei den Kranken-
kassen zur Abbildung der Qualitätsaspekte geprüft werden. Darüber hinaus sollte unter Nutzung 
von anonymisierten Routinedaten das vom AQUA-Institut entwickelte Prognosemodell zur Her-
leitung der Zielpopulation (AQUA 2015a: 91-99) weiterentwickelt werden (G-BA 2018a).  

Zu diesem Zweck wurde vom IQTIG die Datenbereitstellung durch eine Krankenkasse angefragt. 
Die Anfrage beinhaltete die Anforderungen des Auftrags, einen Auswertungsplan für die empi-
rischen Analysen und die vorgesehenen Auswertungsschritte. 

Für die Bearbeitung des Entwicklungsauftrags wurden folgende Datenbestände aus den Jahren 
2015 bis 2017 angefordert: 

 Datenbestand nach § 290 SGB V: Versichertenstammdaten 
 Datenbestand nach § 295 SGB V: Abrechnungsdaten der an der vertragsärztlichen Versorgung 

teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte sowie Einrichtungen 
 Datenbestand nach § 295a SGB V: Abrechnung der im Rahmen von Verträgen nach § 73b und 

§ 140a sowie vom Krankenhaus im Notfall erbrachten Leistungen 
 Datenbestand nach § 300 SGB V: Abrechnungsdaten der Apotheken und anderer Anbieter 

von Arzneimitteln 
 Datenbestand nach § 301 SGB V: Abrechnungsdaten der Krankenhäuser 
 Datenbestand nach § 302 SGB V: Abrechnungsdaten der sonstigen Leistungserbringer (Heil- 

und Hilfsmittel) 
 Datenbestand nach § 44 SGB V: Krankengeld 
 Datenbestand nach § 132 SGB V: Versorgung mit Haushaltshilfe 
 Datenbestand nach § 132a SGB V: Versorgung mit häuslicher Krankenpflege 
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 Datenbestand nach § 133 SGB V: Versorgung mit Krankentransportleistungen 
 Datenbestand nach § 42 SGB IX: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (ambulante und 

stationäre Rehabilitationsleistungen) 
 Datenbestand nach § 105 SGB XI: Abrechnung pflegerischer Leistungen 

Für die Übermittlung der Daten wurde eine Feldspezifikation mit der kooperierenden Kranken-
kasse konsentiert. Die Datenlieferung umfasste 20 % aller Versicherten der Krankenkasse, die 
im Indexjahr 2016 mindestens, 

 einen vollstationären Aufenthalt mit einer Verweildauer von mindestens 2 Tagen hatten oder 
 einmal teilstationär versorgt wurden und 
 die im Untersuchungszeitraum durchgängig versichert oder verstorben sind. 

Auch nach Rücksprache mit der kooperierenden Krankenkasse konnten leider nicht alle der an-
geforderten Datenbestände von dieser bereitgestellt werden, da diese Datenbestände entwe-
der nicht vorlagen oder nicht für eine Lieferung aufbereitet bzw. geprüft waren. Dies betrifft die 
Datenbestände: 

 Datenbestand nach § 302 SGB V: Abrechnungsdaten der sonstigen Leistungserbringer (Hilfs-
mittel) 

 Datenbestand nach § 132 SGB V: Versorgung mit Haushaltshilfe 
 Datenbestand nach § 133 SGB V: Versorgung mit Krankentransportleistungen 
 Datenbestand nach § 42 SGB IX: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (ambulante Re-

habilitationsleistungen) 

Für die sektoren- und jahresübergreifende Auswertung der Behandlungsfälle war es wichtig, 
dass die Patienteninformationen sowohl über die erfolgten Behandlungen als auch über die Jah-
resgrenzen hinweg verknüpfbar waren. Dies konnte durch anonymisierte Patienten- und Ein-
richtungsdaten gewährleistet werden. 

Nach Eingang der anonymisierten Routinedaten wurden diese zunächst validiert. Im Anschluss 
wurde die für das Verfahren definierte Grundgesamtheit bestimmt, um anhand dieser zu analy-
sieren, inwieweit die Sozialdaten bei den Krankenkassen für die Abbildung der Qualitätsaspekte 
des Qualitätsmodells genutzt werden, Verbesserungsbedarfe und -potenziale identifizieren und 
das Prognosemodell (siehe Abschnitte 3.5 und 4.3) weiterentwickeln können. 

Validierung und Aufbereitung der gelieferten anonymisierten Routinedaten 

Die Daten wurden einer Prüfung auf Vollständigkeit, Kohärenz und Plausibilität unterzogen und 
anschließend in analysegerechter Form aufbereitet. Die Datenaufbereitung umfasste das Prüfen 
und Entfernen von Sonderzeichen und die einheitliche Verwendung von Großbuchstaben bei 
Kodes der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS-Kodes) sowie bei Gebührenordnungspo-
sitionen (GOP). Dies war für die Sicherstellung einer einheitlichen Formatierung notwendig, die 
für die Analysen erforderlich sind. Weiterhin wurden Haupt- und Nebendiagnosen, Pharmazent-
ralnummern (PZN) und Heilmittelpositionsnummern für die Berechnungen entsprechend auf-
bereitet. 
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Operationalisierung der Grundgesamtheit und Prüfung der Abbildbarkeit der Qualitätsas-
pekte des Qualitätsmodells 

Nach der Aufbereitung der Daten wurde die Grundgesamtheit für die explorativen Analysen be-
stimmt. Diese umfasst Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2016 aus einer voll- bzw. teilsta-
tionären Versorgung mit einer Aufenthaltsdauer von mindestens zwei Kalendertagen entlassen 
wurden und durchgängig versichert oder verstorben sind. Als durchgängig versichert gilt eine 
Patientin oder ein Patient, wenn über die Gesamtbetrachtungszeit (2015 bis 2017) mindestens 
1.081 Versichertentage vorlagen. Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhaus-
aufenthalts verstorben sind und dementsprechend tot entlassen wurden, fanden keinen Ein-
gang in die Grundgesamtheit. Ebenso wurden Neugeborene, die unter der Versicherten-ID der 
Mutter in den Daten geführt wurden, nicht der Grundgesamtheit zugeschrieben, um Dopplun-
gen zu vermeiden. Das bedeutet, es wurden im Vorfeld über die Diagnosen, Operationen und 
Prozeduren sowie DRG der Patientinnen und Patienten Mutter- und Geburtenfälle identifiziert. 
Wurden Kinder unabhängig von der Mutter versorgt, sind diese im Datensatz verblieben, da 
diese in der Regel bereits eine eigene Versicherten-ID aufweisen. Des Weiteren wurde definiert, 
wie mit Zwischen- und Weiterverlegungen umgegangen werden sollte. Verlegungen innerhalb 
eines Krankenhausaufenthalts (Zwischenverlegungen) wurden dem umschließenden Fall zuge-
schrieben. Überlappende und direkt an die Aufnahme angrenzende Aufenthalte (Entlassungs-
datum des ersten Falls und das Aufnahmedatum des Folgefalls sind identisch) mit gleichem In-
stitutionskennzeichen wurden einer neuen, einheitlichen Fallnummer zugeschrieben und bei 
diesen Fällen wurde ausschließlich das erste Aufnahmedatum und das letzte Entlassdatum be-
rücksichtigt. Bei überlappenden Fällen und Weiterversorgungen mit einem Wechsel des Leis-
tungserbringers (verschiedene Institutionskennzeichen) verblieben beide Fälle im Auswertungs-
datensatz. Die abschließend definierte Grundgesamtheit umfasste somit 999.915 Entlassfälle. 

Im Anschluss an die Operationalisierung der Grundgesamtheit wurde geprüft, ob die Daten zur 
Abbildung der Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells geeignet sind. Für die Prüfung der Abbild-
barkeit wurde wie bei der Bildung der Grundgesamtheit das Jahr 2016 als Indexjahr definiert. 
Betrachtet wurden u. a. Wiederaufnahmen und ambulante Notfallversorgungen; des Weiteren 
im Bereich der Organisation der bedarfsgerechten Weiterversorgung u. a. Arzneimittelverord-
nungen, die Verordnungen von Heilmitteln, Haus-/Facharzttermine nach der Entlassung, Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation, Pflegeleistungen sowie Arbeitsunfähigkeiten.  

Im Anschluss an die Berechnungen wurden die Ergebnisse der Analysen alters- und geschlechts-
standardisiert auf die Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland hochgerechnet. Als Grund-
lage für die Hochrechnung dienten die sog. KM 6-Statistiken, die vom Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) entsprechend der von den gesetzlichen Krankenkassen gelieferten Informa-
tionen veröffentlicht werden (BMG 2016) sowie die Bevölkerungsstatistik der Bundesrepublik, 
welche über das Internetangebot des Statistischen Bundesamts zur Verfügung stehen (Destatis 
[kein Datum]-a). Zu beachten ist, dass das Risikoprofil der Versicherten einzelner Krankenkassen 
unterschiedlich ist (z. B. Bildungsgrad oder Erwerbsstatus der Versicherten); diesem Umstand 
kann auch eine alters- und geschlechtsstandardisierte Hochrechnung nicht vollständig entge-
genwirken. 
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3.5 Definition der Zielpopulation des QS-Verfahrens 

Alle Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung haben gemäß § 39 SGB V einen An-
spruch auf eine vollstationäre Behandlung in einem nach § 108 SGB V zugelassenen Kranken-
haus. Diese umfasst seit dem GKV-VStG von 2012 auch explizit den Anspruch auf ein Entlassma-
nagement. Erläuterungen zu dieser Rechtsgrundlage finden sich in den Abschnitten 1.1 und 2.1. 

Die KM 6-Statistik der Gesundheitsberichterstattung des Bundes beziffert für den 1. Juli 2017 
die Zahl der GKV-Versicherten auf 72.258.037 (GBE-Bund [Kein Datum]-b). Dies umfasst sowohl 
GKV-Mitglieder als auch mitversicherte Familienangehörige. Auf diese Versicherten fielen im 
Jahr 2017 laut KG 2-Statistik in Deutschland insgesamt 16.530.843 Krankenhausfälle, d. h. stati-
onäre Aufenthalte von Patientinnen und Patienten (GBE-Bund [Kein Datum]-a). Unter Berück-
sichtigung von Versicherten der privaten Krankenversicherungen betrug 2017 die Zahl der Kran-
kenhausfälle insgesamt 19,4 Millionen in Deutschland (Destatis [Kein Datum]-b). 

Laut Auftrag des G-BA soll für das künftige QS-Verfahren Entlassmanagement ein Konzept für 
eine aufwandsarme und zuverlässige QS-Auslösung von Krankenhausfällen mit einem vordring-
lichen Bedarf für ein Entlassmanagement entwickelt werden (G-BA 2018a). Das heißt, dass ins-
besondere hinsichtlich des Aufwands seitens der Leistungserbringer die Anzahl der jährlich für 
die Zwecke der Qualitätssicherung ausgelösten Fälle in einem praktikablen Bereich liegen soll. 
Gemessen an bestehenden Verfahren der Qualitätssicherung in Krankenhäusern (QSKH-RL)20 – 
z. B. Hüft- und Knieendoprothesenversorgung oder Perinatalmedizin – wäre eine Zahl von bun-
desweit jährlich circa 1 Million Fälle realistisch umsetzbar. Dies entspricht einer Teilmenge aller 
Krankenhausfälle von GKV-Versicherten mit einer relativen Größe im einstelligen Prozentbe-
reich. 

Herleitung der Zielpopulation in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts 

Im Rahmen der Konzeptskizze des AQUA-Instituts (AQUA 2015a: 91-99) wurde gemäß dem da-
maligen Auftrags des G-BA ein Filterkriterium zur QS-Auslösung mit dem Zweck der zielgerich-
teten Reduktion der Fallzahl auf Patientinnen und Patienten mit einem erhöhten Bedarf für ein 
Entlassmanagement entwickelt. Entlassmanagement dient in erster Linie der Unterstützung der 
Patientinnen und Patienten beim Übergang vom Krankenhaus zu den nachsorgenden Leistungs-
erbringern bzw. beim Wechsel der Versorgungsumgebung (siehe Abschnitt 2.2). Obwohl alle 
stationär behandelten Patientinnen und Patienten ein Anrecht auf Entlassmanagement haben, 
besteht daher für einige Fälle ein entsprechend erhöhter Bedarf, und zwar immer dann, wenn 
weitergehende Versorgungsleistungen nach der Entlassung initiiert werden müssen. Im Rahmen 
der AQUA-Konzeptskizze wurden Fälle mit einem erhöhten Bedarf für ein Entlassmanagement 
definiert als jene Fälle, bei denen mindestens eine poststationäre Versorgungsleistung notwen-
dig ist. Diese Fälle sollten durch den entwickelten QS-Filter möglichst genau identifiziert werden. 

                                                                    
20 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 136 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 135a SGB V über 
Maßnahmen der Qualitätssicherung für nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser. In der Fassung vom 15. 
August 2006, zuletzt geändert am 22. März 2019 veröffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 31.05.2019 B1) in 
Kraft getreten am 1. Juni 2109. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/38/ (abgerufen am 10.07.2019). 

https://www.g-ba.de/richtlinien/38/
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Auf Basis von Literaturrecherchen und anonymisierten Routinedaten, die von einer Kranken-
kasse zur Verfügung gestellt wurden, wurden verschiedene poststationäre Versorgungsleistun-
gen definiert (Zielvariable), die für eine Patientin / einen Patienten einen erhöhten Bedarf für 
ein Entlassmanagement indizieren. Diese umfassten z. B. die Verordnung von Hilfs- oder Heil-
mitteln oder eine poststationäre Veränderung der Pflegestufe (AQUA 2015a: 91-94). 

Auf dieser Grundlage wurde ein Prognosemodell entwickelt, welches den erhöhten Bedarf für 
ein Entlassmanagement pro Patientin bzw. pro Patient anhand von in den Routinedaten verfüg-
baren (prä-)stationären Fallmerkmalen vorhersagt. (AQUA 2015a: 91-99).  

Das AQUA-Institut verwendete hierfür ein logistisches Regressionsmodell, um auf Basis der ver-
fügbaren Routinedaten Fallmerkmale zu identifizieren, die zur Vorhersage des (binären) erhöh-
ten Bedarfs für ein Entlassmanagement geeignet sind (AQUA 2015a: 91-99). Gemäß dem dama-
ligen Auftrag durch den G-BA sollten drei Merkmale ausgewählt werden, auf deren Grundlage 
Fälle mit erhöhtem Entlassmanagementbedarf möglichst gut vorhergesagt werden können. Da-
für wurden unter den anhand des Regressionsmodells als relevant eingestuften Fallmerkmalen 
die drei Merkmale mit der jeweils höchsten Prävalenz in den Daten gewählt:  

1. prästationär vorhandene Pflegestufe 
2. Polymedikation vor Aufnahme oder 
3. Hilfsmittelverordnung vor Aufnahme  

Auf Basis dieser Merkmale wurde ein Filterkriterium vorgeschlagen, das einen Fall auslöst, falls 
dieser mindestens eines dieser drei Kriterien erfüllt. Die so definierte Zielpopulation umfasste 
über 40 % der in den zugrunde liegenden Daten enthaltenen Fälle (AQUA 2015a: 97-98).  

Das so definierte Filterkriterium war somit für die bundesweite Auslösung in Hinblick auf die 
resultierende Fallzahl ungeeignet. Darüber hinaus ist die Definition einer Zielpopulation alleinig 
auf Basis von einzelnen wenigen Merkmalen prinzipiell mit einem Informationsverlust im Sinne 
der zielgerichteten Erfassung von Fällen mit erhöhtem Bedarf für ein Entlassmanagement ver-
bunden. Eine zusätzliche zielgerichtete Reduktion der Zielpopulation wäre nur unter Einbezug 
weiterer Risikomerkmale möglich.  

Methodische Weiterentwicklung des Filterkriteriums 

Im Rahmen der Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze soll das Filterkriterium sowie das zu-
grundeliegende Prognosemodell zur Auslösung bzw. Identifikation von Fällen mit erhöhtem Be-
darf für ein Entlassmanagement vor allem hinsichtlich der folgenden Aspekte weiterentwickelt 
werden: 

 Das Filterkriterium soll eine möglichst genaue Kontrolle über die resultierende Anzahl der 
ausgelösten Fälle an allen GKV-Krankenhausfällen ermöglichen. 

 Das Filterkriterium soll eine repräsentative Altersverteilung innerhalb der Zielpopulation ge-
währleisten. 

Durch die erste Forderung soll gewährleistet sein, dass z. B. der durch das zukünftige QS-Verfah-
ren Entlassmanagement verursachte Dokumentationsaufwand bei den Leistungserbringern im 
Vorhinein abgeschätzt und reguliert werden kann. Die zweite Forderung soll vermeiden, dass 
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die Zielpopulation mit erhöhtem Bedarf für ein Entlassmanagement aufgrund der für die Auslö-
sung genutzten Merkmale nur ein kleines Altersspektrum, z. B. vorwiegend Personen über 60 
Jahren (siehe Abschnitt 4.3), abdeckt. Vielmehr soll die für das QS-Verfahren ausgelöste Popu-
lation in ihrer Altersverteilung der Altersverteilung aller Krankenhausfälle der GKV-Versicherten 
entsprechen. Dies stellt sicher, dass die Aussagen der Qualitätsbewertung – zumindest hinsicht-
lich des Alters – repräsentativ für die gesamte Krankenhauspopulation sind. Darüber hinaus soll 
aufgrund des QS-Verfahrens kein Fehlanreiz geboten sein, bestimmte Patientengruppen hin-
sichtlich der Qualitätsbemühungen gezielt außen vor zu lassen, weil sie nicht überprüft werden. 

Das Vorgehen bei der Überarbeitung des Auslösekriteriums wird im Folgenden zusammenfas-
send dargestellt. Die einzelnen Entwicklungsschritte sind in Abschnitt 4.3 im Detail erläutert. 

Der erhöhte Bedarf für ein Entlassmanagement pro Krankenhausfall wird erneut basierend auf 
poststationär aufgetretenen Versorgungsleistungen definiert. Im Gegensatz zur AQUA-Konzept-
skizze wird jedoch bei dieser Definition nicht nur berücksichtigt, ob, sondern auch wie viele Ver-
sorgungsleistungen bei einem entlassenen Krankenhausfall aufgetreten sind. Dies erlaubt be-
reits für die so definierte Zielvariable zum Bedarf für ein Entlassmanagement eine erhöhte 
Distinktion zwischen den Krankenhausfällen. 

Es besteht nach wie vor das Problem, dass der so definierte Bedarf für ein Entlassmanagement 
zum Zeitpunkt der Entlassung eines stationären Falls nicht in den Daten des KIS verfügbar ist. 
Zur zielgerichteten Auslösung ist daher eine Prognose dieser Zielvariable auf Basis der im KIS 
verfügbaren Abrechnungsdaten (gemäß § 301 SGB V) notwendig (AQUA 2015a: 108-109; 112). 
Da diese Abrechnungsdaten ebenso bei den Krankenkassen vorliegen, ermöglicht dies auch die 
Auslösung der gleichen Fälle für eine sozialdatengestützte QS-Erfassung.  

Für die (Weiter-)Entwicklung dieses Prognosemodells stehen auch dem IQTIG anonymisierte 
Routinedaten einer Krankenkasse zur Verfügung (siehe Abschnitt 3.4). Für die Prognose der neu 
definierten Zielvariablen wird ein binomial-logistischer Regressionsansatz verwendet. Als Prä-
diktorvariablen werden für dieses Modell die im KIS enthaltenen Abrechnungsdaten in Betracht 
gezogen. Die für die Prognose des Entlassmanagementbedarfs relevanten Prädiktoren werden 
mittels statistischer Verfahren der Variablenselektion identifiziert.  

Die anhand des Regressionsmodells vorhergesagten Werte für den Entlassmanagementbedarf 
der einzelnen Krankenhausfälle werden als Entscheidungsgrundlage für den Ein- oder Aus-
schluss aus der Zielpopulation herangezogen. Die Entscheidung erfolgt mittels Vergleich der Vor-
hersagewerte mit einem zuvor festgelegten altersabhängigen Schwellenwert. Dabei kann dieser 
Schwellenwert für jedes Alter so festgelegt werden, dass ein im Vorfeld festgelegter Anteil aller 
Entlassfälle des entsprechenden Alters ausgelöst wird. Die Bestimmung der Schwellenwerte er-
folgt mittels einem Quantil-Regressionsansatz auf Grundlage der Vorhersagewerte des Progno-
semodells. Auf diese Weise können beide oben genannten Anforderungen an die resultierende 
Zielpopulation – Steuerung der Fallzahl und Repräsentativität hinsichtlich des Alters – erfüllt 
werden, wobei die QS-Auslösung weiterhin auf Fälle mit erhöhtem Bedarf für ein Entlassma-
nagement abzielt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Patientenrelevante Qualitätsaspekte der Versorgung 

Unter Berücksichtigung der Konzeptskizze des AQUA-Instituts und der normativen Regelungen 
(G-BA-Richtlinien, Rahmenvertrag Entlassmanagement) sowie auf Grundlage der recherchierten 
Literatur und den Auswertungen der leitfadengestützten Einzelinterviews sowie Fokusgruppen 
ließen sich insgesamt 15 patientenrelevante Qualitätsaspekte für das Entlassmanagement ab-
leiten:  

 Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im Krankenhaus 
 Risikoeinschätzung (initiales Assessment) 
 Entlassplanung 
 Bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten  
 Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit nach der Entlassung 
 Information und Aufklärung zur Medikation  
 Information und Schulung zur Sicherstellung der Entlassfähigkeit 
 Entlassgespräch 
 Medikamentenmanagement 
 Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung 
 Kommunikation mit und Einbezug von nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern  
 Entlassdokumente  
 Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung 
 Ungeplante Wiederaufnahmen und Kontakt zur ambulanten Notfallversorgung 
 Zugang zur weiterführenden Versorgung 

Die einzelnen Qualitätsaspekte werden im Folgenden dargestellt.  

4.1.1 Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im Krankenhaus 

Bereits in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde die Bedeutung der Rahmenbedingungen 
für das Entlassmanagement dargelegt (AQUA 2015a). Als essenziell wurde erachtet, dass Ab-
läufe und Verantwortlichkeiten durch das Krankenhaus festgelegt werden (AQUA 2015a: 39). Es 
wurden institutionelle Defizite in den Krankenhäusern beschrieben, sowohl hinsichtlich der kon-
zeptuellen Umsetzung des Entlassmanagements als auch der Koordination und Kooperation der 
beteiligten Berufsgruppen in diesem Prozess (AQUA 2015a: 50). Das Fehlen von Verfahrensre-
gelungen könne ein gutes Entlassmanagement verhindern. Insbesondere sei es wichtig, die Ver-
antwortung für die Koordinierung des Entlassungsprozesses eindeutig zu regeln; dies liege in der 
Organisationsverantwortung der Krankenhausleitung (AQUA 2015a: 39, 50-52). Auch individu-
elle Aspekte, wie die Befähigung der am Entlassprozess beteiligten Personen, wurden unter-
sucht. So sei es notwendig, dass der oder die Entlassungsverantwortliche auch befähigt ist, den 
Prozess zu koordinieren. Das Entlassmanagement sei ein äußerst komplexer Prozess, wofür um-
fangreiche Kenntnisse und Kompetenzen mit entsprechender Qualifikation der verantwortli-
chen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erforderlich seien (AQUA 2015a: 39, 51). Die im Rahmen 
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der Konzeptskizze befragten Expertinnen und Experten schätzten die Rahmenbedingungen in 
den Krankenhäusern häufig als mangelhaft ein. Sie konstatierten ein Strukturdefizit aufgrund 
unzureichender Rahmenbedingungen, das ein erfolgreiches Entlassmanagement verhindern 
kann. Zudem sei es notwendig, auch die Qualität des Überleitungsprozesses zu evaluieren 
(AQUA 2015a: 50). Um die Qualität des Versorgungsübergangs abschließend beurteilen zu kön-
nen, sei es notwendig, sowohl die Perspektive von weiterversorgenden Leistungserbringern als 
auch die der Patientinnen und Patienten einzubeziehen (AQUA 2015a: 52-53). 

Die in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts aufgezeigten Voraussetzungen für ein wirksames 
Entlassmanagement wurden nun auch durch den Rahmenvertrag Entlassmanagement aufge-
griffen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016). In diesem wurden konkrete Struk-
tur- und Prozessanforderungen verbindlich für alle Krankenhäuser festgelegt. Demnach müssen 
Krankenhäuser das Entlassmanagement nach festgelegten Standards durchführen und eine Zu-
sammenarbeit aller erforderlichen Disziplinen mit verbindlich geregelten Verantwortlichkeiten 
gewährleisten (siehe Abschnitt 2.1). Als Beispiel für einen Standard in der Pflege wird im Rah-
menvertrag Entlassmanagement der Expertenstandard Entlassungsmanagement genannt 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 1). Außerdem ist die Anwendung 
verschiedener Instrumente, wie beispielsweise ein Assessment zur Bedarfsermittlung oder der 
Entlassplan zur Dokumentation und Information über die ermittelten Bedarfe und erforderli-
chen Maßnahmen, vorgegeben (siehe Abschnitt 2.1). Mit dem Assessment wird somit ein struk-
turierendes Prozesselement implementiert, während der Entlassplan als zentrales Element der 
internen Kommunikation und Koordination der am Entlassprozess beteiligten Berufsgruppen 
gelten kann. Zwar legt der Rahmenvertrag Entlassmanagement fest, dass der Prozess einer naht-
losen Überleitung grundsätzlich „unter Verantwortung des Krankenhausarztes“ zu gewährleis-
ten ist (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2); dies widerspricht jedoch 
nicht einer Strukturierung des Entlassprozesses und Zuschreibung von Verantwortlichkeiten an 
andere Berufsgruppen im Sinne von „Zuständigkeit“ für einzelne Prozessschritte und die Pro-
zesskoordination im Rahmen der Organisationsstruktur. Für das Verordnungsgeschehen bzw. 
für die Aufgaben des Krankenhauses bezüglich der Anschlussversorgung von Patientinnen und 
Patienten, sind die formalen Rahmenbedingungen ebenfalls im Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment sowie in den maßgeblichen Richtlinien des G-BA festgelegt (siehe Abschnitt 2.1). So sind 
im Rahmenvertrag Entlassmanagement beispielsweise Ausfüllhinweise und Informationen zu 
den zu verwendenden Verordnungsformularen enthalten, die die Krankenhäuser zur techni-
schen Umsetzung benötigen. Daraus leiten sich die notwendigen infrastrukturellen Rahmenbe-
dingungen ab, wie beispielsweise die Verwendung spezifizierter Software oder spezieller For-
mulare, das Bereitstellen entsprechender Drucker sowie der elektronische Datenaustausch mit 
den Krankenkassen, die die Krankenhäuser zu gewährleisten haben (siehe Abschnitt 2.1).  

Auch im Expertenstandard Entlassungsmanagement und internationalen Leitlinien werden die 
Rahmenbedingungen des Entlassmanagements beschrieben. Der Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement beschreibt das Entlassmanagement als multiprofessionellen Prozess im 
Krankenhaus und adressiert in erster Linie Pflegefachkräfte als Anwender (DNQP 2019). Er emp-
fiehlt schriftliche Verfahrensregelungen für das Entlassmanagement, um Abläufe und Rahmen-
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bedingungen zu gewährleisten. Dies beinhaltet beispielsweise die Definition der Zielgruppe, Be-
nennung verantwortlicher Personen, das Festlegen von Vorgehensweisen und eine Konkretisie-
rung der Rahmenbedingungen. Die zentrale Koordinierungsfunktion dabei soll einer Pflegefach-
kraft zukommen. Diese übernimmt demnach die Verantwortung für die Planung und Steuerung 
des individuellen Entlassprozesses, den sie in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten 
und deren Angehörigen sowie mit anderen Berufsgruppen durchführt. Dafür muss die Pflege-
fachkraft mit den notwendigen Kompetenzen und Befugnissen ausgestattet sein. Dies bedeutet 
zum einen die pflegefachliche Kompetenz zur Auswahl und Anwendung einer strukturierten Be-
darfseinschätzung; darüber hinaus jedoch auch fachliches Wissen hinsichtlich sozialrechtlicher 
Gegebenheiten, sektoraler und regionaler Versorgungsstrukturen und Integration verschiede-
ner Berufsgruppen (DNQP 2019). Auch der österreichische Bundesqualitätsstandard zum Auf-
nahme- und Entlassungsmanagement nennt Prozessbeschreibung, Verfahrensregelungen sowie 
die Festlegung von Verantwortlichkeiten und zugeschriebener Kompetenzen als Voraussetzun-
gen für ein optimales Entlassmanagement (BMASGK 2018). In weiteren internationalen Leitli-
nien sind ebenfalls Empfehlungen hinsichtlich der Verantwortlichkeiten bzw. einzelner Prozess-
schritte und Inhalte im Entlassmanagement enthalten (NICE 2015, NICE 2016). So soll 
beispielsweise beim Übergang von stationärer zu ambulanter psychiatrischer Versorgung sicher-
gestellt werden, dass eine Person benannt ist, die für das Aufstellen des Versorgungsplans ver-
antwortlich ist, und dass dieser regelmäßig überprüft und aktualisiert wird (NICE 2016). Außer-
dem soll innerhalb von 7 Tagen nach der Entlassung ein Follow-up-Kontakt erfolgen bzw. 
innerhalb von 48 Stunden, wenn ein Suizidrisiko besteht (NICE 2016). Auch im Entlassprozess 
von Patientinnen und Patienten mit sozialmedizinischem Versorgungsbedarf soll sichergestellt 
sein, dass eine einzige Person als Koordinator für den Entlassprozess verantwortlich ist (NICE 
2015). Diese soll während des gesamten Entlassprozesses die zentrale Kontaktstelle sowohl für 
die Patientin oder den Patienten als auch für andere Gesundheitsprofessionen sein und an allen 
Entscheidungen der Entlassplanung beteiligt sein. Außerdem soll sichergestellt sein, dass alle 
beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Entlassprozess des Krankenhauses geschult 
werden und diesbezüglich regelmäßige Updates erhalten (NICE 2015). Zudem wird im Experten-
standard Entlassungsmanagement sowie der NICE-Leitlinie eine Evaluation als Bestandteil des 
Entlassmanagements empfohlen (DNQP 2019, NICE 2016). Diese sollte intern und extern durch-
geführt werden, um das Ergebnis des Entlassungsprozesses zu überprüfen. Die Evaluation sollte 
durch verbindliche Festlegungen im Entlassmanagement verankert sein und im Krankenhaus 
sollten entsprechende Strukturen dafür vorhanden sein (DNQP 2019). So sind vom Krankenhaus 
beispielsweise Kriterien zur Erhebung von Daten für eine interne Evaluation festzulegen und 
Ressourcen für eine interne Datenerhebung bereitzustellen (DNQP 2019). Auf Grundlage der 
Evaluationsergebnisse können die Krankenhäuser dann ggf. die Rahmenbedingungen des Ent-
lassmanagements optimieren. 

Die aktuelle Literatur belegt ebenfalls die Bedeutung der Rahmenbedingungen für die Qualität 
des Entlassmanagements. So wird in systematischen Reviews und weiteren Analysen vielfach 
gezeigt, dass standardisierte Prozesse, einschließlich der Anwendung eines Entlassplans, die Im-
plementierung einer Koordinationsfunktion und festgelegte Koordinationsverantwortung im 
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Entlassprozess wichtige Faktoren für ein gutes Entlassmanagement sind, dass jedoch insbeson-
dere die Koordination häufig nicht optimal ist (Breneol et al. 2017, Brüngger et al. 2014, Hudson 
et al. 2014, Jones et al. 2016, Weber et al. 2017, Pinelli et al. 2017). So hat auch eine aktuelle 
Situationsanalyse des Versorgungsgeschehens in der Schweiz ergeben, dass gerade bei hochbe-
tagten und multimorbiden Menschen mit komplexem Versorgungs- und Koordinationsbedarf an 
der Schnittstelle zum ambulanten Sektor oftmals Verantwortlichkeiten und Kompetenzen im 
Entlassprozess unzureichend geregelt sind, sodass die Expertinnen und Experten hier Hand-
lungsbedarf identifiziert haben (BAG, Schweizerische Eidgenossenschaft 2015). Es wird auch dar-
gelegt, dass die Entlassplanung für Patientinnen und Patienten mit Demenz durch Verteilung der 
Verantwortlichkeiten auf zu viele Beteiligte und dadurch uneindeutige Zuständigkeiten im Kran-
kenhaus erschwert sein kann (Stockwell-Smith et al. 2018). Ein unklares Rollenverständnis der 
Beteiligten, sowohl bezogen auf die eigene als auch auf die Rolle anderer Professionen, kann 
ebenfalls Ursache für eine unzureichende Koordination des Entlassprozesses sein und damit die 
Qualität beeinträchtigen (Pinelli et al. 2017). Zugleich wird darauf hingewiesen, dass auch eine 
entsprechende fachliche Kompetenz der Akteure im Entlassprozess gewährleistet sein muss, um 
diesen optimal zu gestalten (Hudson et al. 2014, Willms et al. 2016). Sowohl Pflegepersonen als 
auch Ärztinnen und Ärzten mangele es an notwendigen Kenntnissen im Rahmen des Versor-
gungsübergangs, da viele von ihnen keine Erfahrungen bezüglich der Settings hätten, in welche 
die Patientinnen und Patienten entlassen würden; beispielsweise auch in der Pflegeausbildung 
würden diese Kenntnisse (discharge skills) nicht gelehrt, vielmehr würden diese im Laufe der 
beruflichen Tätigkeit durch trial and error erworben (Hudson et al. 2014). Bezogen auf den deut-
schen Kontext wird dargestellt, dass aufgrund der Komplexität des Entlassmanagements, be-
dingt durch eine Vielzahl potenziell einzubeziehender Akteure (Leistungserbringer, Kostenträ-
ger, Institutionen), rechtlicher Bestimmungen (Sozialgesetzbücher), sektorale Gegebenheiten 
und zugleich den individuellen Nachsorgebedarf der Patientinnen und Patienten, hierfür speziell 
qualifizierte Kräfte benötigt werden (Willms et al. 2016). Ob diese allerdings in ausreichender 
Zahl zur Verfügung stehen, kann nicht eingeschätzt werden (Willms et al. 2016).  

Die Gestaltung der Rahmenbedingungen für das Entlassmanagement wird allerdings häufig auch 
als Herausforderung für die Krankenhäuser beschrieben, da diese Strukturen und Prozesse im-
plementieren oder jedenfalls anpassen müssen, um zumindest die gesetzlichen Vorgaben zu er-
füllen; hier wird z. T. ein unverhältnismäßig großer bürokratischer Aufwand bei gleichzeitigem 
größeren Ressourcenbedarf kritisiert (Schulte-Marin 2018, Peer 2018, Thomae 2018, Wolff-
Menzler 2018). Als positiv wird bewertet, dass Krankenhäuser die Möglichkeit haben, Aufgaben 
des Entlassmanagements auf andere Leistungserbringer zu übertragen (z. B. Vertragsärztinnen 
und -ärzte, Versorgungszentren; Schabbeck und Müller 2015).  

In Bezug auf die Rahmenbedingungen in der Versorgungspraxis liegen die Ergebnisse einer ak-
tuellen Umfrage vor, wonach etwa 56 % der an der Befragung teilnehmenden Krankenhäuser 
den Expertenstandard Entlassungsmanagement oder einen hauseigenen Standard in ihr Entlass-
management implementiert haben (Mehrfachnennungen waren möglich; Blum et al. 2018). Be-
züglich der Regelung von personellen Verantwortlichkeiten für das Entlassmanagement geben 
40 % der Krankenhäuser an, dieses bereits vor Inkrafttreten des Rahmenvertrags Entlassma-
nagement umgesetzt oder sich seitdem zumindest darin stark verbessert zu haben, während 
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60 % seitdem keine Veränderungen vorgenommen oder sich sogar verschlechtert oder zumin-
dest etwas verschlechtert haben. Lediglich 18 % der Krankenhäuser geben an, eine Überprüfung 
der Entlassplanung nach der Entlassung schon umgesetzt oder sich seitdem dabei sehr verbes-
sert zu haben, 17 % sehen eine leichte Verbesserung, während 62 % keine Veränderung und 3 % 
eher eine Verschlechterung feststellen (Blum et al. 2018). Bezüglich einer Evaluation ergibt eine 
weitere Untersuchung, dass 63 % der befragten Krankenhäuser eine Befragung von niedergelas-
senen Vertragsärztinnen und -ärzten (Einweiser) durchführen (Blum et al. 2015). Dabei geben 
82 % von diesen an, eine Einweiserbefragung nur unregelmäßig oder jedenfalls nicht jährlich 
durchzuführen (Blum et al. 2015).  

Die Rahmenbedingungen der aktuellen Versorgungspraxis werden auch in den vom IQTIG durch-
geführten leitfadengestützten Einzelinterviews sowie den Fokusgruppen (eigene Erhebung) the-
matisiert. Die Aussagen der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen, die 
durch das IQTIG befragt wurden, ergeben ein heterogenes Bild der gelebten Praxis. Es zeigt sich 
z. T., dass standardisierte Prozesse etabliert und die Verantwortlichkeiten im Entlassprozess de-
finiert sind.  

Durchführungsverantwortung liegt bei der Pflege, das ist auch so bei uns im 
Rahmenkonzept so geschrieben. (EI Gesundp KS Entlass 2019)21 

Ja, der Arzt legt den Entlasstermin fest, das ist auch in den Prozessen so defi-
niert. Aber der Sozialdienst hat quasi die Hauptverantwortung für die Pro-
zesssteuerung. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

I: Aber der eigentliche Prozess startet durch den Stationsarzt? 

T: Ja. Und die Pflege. Die Pflege und der Stationsarzt. Die machen da auch 
Protokolle. Wir haben schon einmal überlegt, ob wir diese Einverständniser-
klärung schon bei der Patientenaufnahme mit austeilen. Das nimmt man sich 
dann irgendwie vor. Dann funktioniert das zwei Wochen, und dann funktio-
niert es wieder nicht. Es ist wirklich schwierig. (Fg Gesundp KS Entlass 2019) 

Eine Standardisierung des Entlassprozesses, sektorübergreifende Verantwortung und eine mul-
tiprofessionelle Zusammenarbeit im Rahmen des Entlassmanagements wird von den Vertrete-
rinnen und Vertretern der Gesundheitsprofessionen positiv hervorgehoben.  

Es werden jedoch auch problematische Strukturen und Herausforderungen in den Krankenhäu-
sern beschrieben, die von den Angehörigen der Gesundheitsprofessionen bewältigt werden 
müssen, ohne dass diese maßgeblichen Handlungsspielraum für sich sehen. Kritik wurde bei-
spielsweise geäußert in Bezug auf den hohen Umsetzungsaufwand des Rahmenvertrags Entlass-
management, sowohl hinsichtlich technischer als auch personeller Voraussetzungen. Einige der 
Vertreterinnen und Vertreter von stationär tätigen Gesundheitsprofessionen bezeichneten die 

                                                                    
21 Die Abkürzungen bei den Ankerbeispielen haben hier und im Folgenden die Bedeutungen: Einzelinterview 
(EI), Fokusgruppe (Fg), Patientinnen und Patienten (Pat), Angehörige (Ang), Vertreterinnen und Vertreter von 
am Entlassmanagement beteiligten Gesundheitsprofessionen (Gesundp), Konzeptstudie (KS), 
Entlassmanagement (Entlass), Interviewerin / Interviewer (I), Teilnehmerin / Teilnehmer (T), 
Befragte / Befragter (B).  
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Verordnungspraxis als „systemfremd“. Daher und angesichts unwägbarer Regressrisiken sei z. B. 
die Praxis der Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements sehr zurückhaltend. Allge-
mein äußerten die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen häufig, dass sie 
die Implementierung von Standards und die Schaffung struktureller Voraussetzungen in der Ver-
antwortung des Krankenhausmanagements sehen. 

Die Aussagen der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen sind vor dem Hin-
tergrund der rechtlichen Rahmenbedingungen zu sehen, wonach das Krankenhaus gemäß dem 
Rahmenvertrag Entlassmanagement gewährleisten muss, dass „die erforderlichen Verordnun-
gen von veranlassten Leistungen und Medikamenten vollständig und korrekt“ vorgenommen 
werden (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 4, siehe Abschnitt 2.1). 
Dies ist insofern beachtlich, als das Verordnen von Leistungen und Medikamenten unter Anwen-
dung der jeweiligen Richtlinien des G-BA ganz überwiegend im ambulanten Sektor erfolgt, in der 
stationären Versorgung jedoch außerhalb des Entlassmanagements nicht stattfindet und dem-
nach nicht zum typischen Tätigkeitsspektrum von Krankenhausärztinnen und -ärzten gehört. Da-
raus ergibt sich unmittelbar die Notwendigkeit für die Krankenhäuser, die am Entlassmanage-
ment beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, insbesondere die zum Verordnen 
berechtigten Fachärztinnen und -ärzte, hinsichtlich dieser sehr speziellen Anforderungen zu 
schulen und die notwendigen Ressourcen zur Verfügung zu stellen.  

Der beschriebene Qualitätsaspekt fokussiert auf die strukturellen Rahmenbedingungen im Kran-
kenhaus für das Entlassmanagement (Personal, Qualifikation, Konzeption, Organisation, Evalu-
ation). Die unmittelbare Durchführung der patientennahen Prozesse und deren Ergebnisse wer-
den durch weitere Qualitätsaspekte abgebildet. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
zunehmend eine Standardisierung der Prozesse und Etablierung von notwendigen Strukturen 
und Standards im Entlassmanagement in den Krankenhäusern stattfindet. Dennoch kann, ins-
besondere aufgrund der Berichte von Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessio-
nen, davon ausgegangen werden, dass die strukturellen Rahmenbedingungen in den Kranken-
häusern auch nach Inkrafttreten des Rahmenvertrags Entlassmanagement weiterhin noch nicht 
überall ausreichend geschaffen sind, sodass hier noch ein deutliches Verbesserungspotenzial 
angenommen werden kann. 

4.1.2 Risikoeinschätzung (initiales Assessment) 

Für ein optimales und am individuellen Patientenbedarf ausgerichtetes Entlassmanagement ist 
eine umfassende und frühzeitige Risikoeinschätzung unabdingbar. Bereits in der AQUA-Konzept-
skizze wurde dargelegt, dass eine frühzeitige systematische und fachkundige Erfassung von Ri-
sikokriterien notwendig ist, um Risiken für poststationäre Versorgungslücken von Patientinnen 
und Patienten und den damit einhergehenden nachstationären Versorgungs- und Unterstüt-
zungsbedarf identifizieren zu können (AQUA 2015a: 53). Um sicherzustellen, dass ggf. erforder-
liche Maßnahmen für eine nahtlose Weiterversorgung zeitgerecht eingeleitet werden, ist es 
demnach notwendig, eine erste Einschätzung möglichst zu Beginn eines Krankenhausaufent-
halts, innerhalb von 24 bis 48 Stunden nach Aufnahme, durchzuführen (AQUA 2015a: 54). Dies 
sollte anhand definierter Kriterien im Sinne eines Screenings oder Assessments geschehen, wo-
für mehrere geeignete Instrumente zur Verfügung stehen. Eine Empfehlung für ein konkretes 
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Screeninginstrument wurde allerdings nicht gegeben. Die für die Konzeptskizze befragten Ex-
pertinnen und Experten kritisierten seinerzeit jedoch, dass in einigen Krankenhäusern über-
haupt keine initiale Risikoeinschätzung vorgenommen werde, was aus deren Sicht arbeitsöko-
nomisch nicht sinnvoll sei (AQUA 2015a: 54).  

Dementsprechend enthält auch der Rahmenvertrag Entlassmanagement verbindliche Vorgaben 
im Sinne einer standardisierten Risikoeinschätzung, um einen nahtlosen Versorgungsübergang 
zu gewährleisten (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2). Demnach 
muss vom Krankenhaus „durch die Anwendung eines geeigneten Assessments der patientenin-
dividuelle Bedarf für die Anschlussversorgung möglichst frühzeitig erfasst“ (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2) werden. Die frühzeitige Bedarfsermittlung ist not-
wendige Grundlage für die Erstellung eines Entlassplans (siehe Abschnitt 4.1.3). Dieser dient der 
umfassenden Dokumentation des voraussichtlichen Versorgungsbedarfs sowie der aufgrund 
des Bedarfs voraussichtlich erforderlichen Maßnahmen, die das Krankenhaus „frühestmöglich“ 
einleiten muss (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 3). 

Empfehlungen, unmittelbar zu Beginn der Krankenhausbehandlung eine systematische Ein-
schätzung hinsichtlich der Risiken und des erwartbaren Versorgungsbedarfs nach Entlassung 
durchzuführen, finden sich auch im Expertenstandard Entlassungsmanagement und internatio-
nalen Leitlinien wieder. So enthält der aktualisierte Expertenstandard Entlassungsmanagement 
die Empfehlung, innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme „eine erste kriteriengeleitete Ein-
schätzung der erwartbaren poststationären Versorgungsrisiken und des Unterstützungsbedarfs“ 
durchzuführen (DNQP 2019). Diese erste Einschätzung soll es ermöglichen, Patientinnen und 
Patienten mit dem Risiko für einen fortbestehenden Unterstützungs- und Versorgungsbedarf 
möglichst frühzeitig zu identifizieren, um die Entlassplanung zeitgerecht realisieren zu können. 
Es wird empfohlen, eine Risikoeinschätzung anhand festgelegter, empirisch gesicherter Kriterien 
mit Bezug zum weiteren Bedarf der Patientin oder des Patienten durchzuführen. In diesem Zu-
sammenhang wird betont, dass insbesondere bei Menschen mit kognitiven Einschränkungen 
eine Einbeziehung von vertrauten Personen bereits bei dieser ersten Bedarfseinschätzung not-
wendig ist. Eine Empfehlung für ein konkretes Assessmentinstrument wird nicht gegeben (DNQP 
2019). Auch der Bundesqualitätsstandard zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement in Ös-
terreich empfiehlt ein Risikoassessment zur Erfassung des poststationären Unterstützungsbe-
darfs innerhalb von 24 Stunden (bei geplanter Aufnahme) bzw. innerhalb von 24 bis 48 Stunden 
(bei ungeplanter Aufnahme) für alle Patientinnen und Patienten. Mithilfe eines Assessmentbo-
gens soll der zu erwartende Entlassungsaufwand abgeschätzt werden, sodass die Patientinnen 
und Patienten einem „direkten“ (im Rahmen des Routinebetriebs der Station erbrachten) oder 
„indirekten“ (durch strukturell dafür vorgesehene Fachpersonen durchgeführten) Entlassma-
nagement zugeordnet werden können (BMASGK 2018). Im internationalen Vergleich finden sich 
in Leitlinien in Australien sowie des Vereinigten Königreichs ebenfalls Empfehlungen, bereits bei 
Aufnahme die Bedürfnisse und Bedarfe (needs) differenziert zu erfassen als Voraussetzung einer 
möglichst frühzeitigen Entlassplanung (Stroke Foundation 2018b, NICE 2016, NICE 2015). So soll 
ein Assessment der spezifischen Bedarfe von Schlaganfallpatientinnen und -patienten sobald 
wie möglich nach Aufnahme durchgeführt werden (Stroke Foundation 2018b). Insbesondere bei 
Patientinnen und Patienten mit komplexem Hilfebedarf soll bei Aufnahme in das Krankenhaus 
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eine Erhebung hinsichtlich deren sozialer und gesundheitlicher Bedarfe erfolgen (NICE 2015). 
Auch die Bedarfe von Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen sollen prinzipi-
ell jederzeit im Laufe der Entlassplanung erfasst und bewertet werden, somit auch zu Beginn der 
Krankenhausbehandlung (NICE 2016). 

In der Literatur herrscht Übereinstimmung darüber, dass mit dem initialen Assessment die Ent-
lassplanung bei Aufnahme beginnt (Nowack et al. 2018, DNQP 2019). So wird betont, dass das 
Assessment bei Aufnahme bereits im Hinblick auf die Entlassung erfolgt (DNQP 2019). Die inter-
professionelle Aufgabe beginnt mit dem Assessment bei Aufnahme, sodass regelmäßig nicht 
erst am Ende des Aufenthalts eine umfangreiche Planung erfolgt. Auch international ist es Kon-
sens, dass das Assessment ein Instrument zur Umsetzung der Entlassplanung ist (Nowack et al. 
2018). In einer umfangreichen Literaturstudie des DNQP wird dargelegt, dass eine frühzeitige 
kriteriengestützte Bedarfserhebung unabdingbar ist, um poststationäre Risiken und spezifische 
Anforderungen an die Versorgung zu erfassen und diesen adäquat begegnen zu können (DNQP 
2019). Mit einem initialen Assessment ist es möglich, Patientinnen und Patienten nach ihrer Ge-
samtsituation zu beurteilen und eine individuelle Risikoeinschätzung für einen aufwendigen 
nachstationären Verlauf vorzunehmen. Hierzu kann beispielsweise eine Einteilung in geringes, 
mittleres oder hohes Risiko anhand konkreter Prädiktoren erfolgen. Im Ergebnis müssen Patien-
tinnen und Patienten mit mittlerem und hohem Risiko stets ein erweitertes Entlassmanagement 
erhalten (DNQP 2019). Für die initiale Risikoeinschätzung stehen verschiedene Screeninginstru-
mente zur Verfügung (z. B. Blaylock Risk Assessment Screening Score (BRASS); Better Outcome 
by Optimizing Safe Transitions 2018 (BOOST); Risk Assessment and Prediction Tool (RAPT); Com-
prehensive Geriatric Assessment (CGA); Identification of Seniors at Risk (ISAR)), die jedoch teil-
weise Einschränkungen hinsichtlich einzelner Versorgungsaspekte aufweisen (DNQP 2019). Auf 
Basis des initialen Assessments können dann in einem zweiten Schritt die spezifischen Versor-
gungserfordernisse ermittelt werden (differenziertes Assessment; siehe Abschnitt 4.1.3). 

In der verfügbaren Literatur zeigt sich allerdings, dass aktuell das initiale Assessment in den 
Krankenhäusern noch nicht ausreichend durchgeführt wird. In einer Umfrage des Deutschen 
Krankenhausinstituts (DKI) zu Veränderungen durch den Rahmenvertrag Entlassmanagement 
gaben 42 % der befragten Krankenhäuser an, ein standardisiertes initiales Assessment bei allen 
Patientinnen und Patienten bereits zuvor schon eingeführt oder sich darin zumindest stark ver-
bessert zu haben. 58 % hingegen haben sich hinsichtlich eines standardisierten initialen Assess-
ments nach eigenen Angaben lediglich etwas oder gar nicht verbessert oder sogar etwas ver-
schlechtert, sodass hier weiterhin Hinweise auf Probleme bei der Umsetzung vorliegen (Blum et 
al. 2018).  

Aus den Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern verschiedener Berufsgruppen (eigene Er-
hebung) innerhalb und außerhalb der stationären Versorgung geht hervor, dass Krankenhäuser 
oftmals bereits ein initiales Assessment durchführen.  

B: Ein Screeninginstrument, ein allererstes: Wo ist eventuell Bedarf zu erwar-
ten, bei welchen Patientenclustern? Weil: Nicht jeder Patient, der im Kran-
kenhaus ist, bedarf ein Casemanagement oder ein Entlassmanagement. [...] 

I: Und ist das ein Instrument, das Sie selber entwickelt haben jetzt hier […]?  
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B: Nein, nein. Das ist schon in Anlehnung an ein geriatrisches Assessment, 
aber es sind spezielle Punkte herausgegriffen worden, wo man sagen kann: 
Genau bei diesen Items wird es Komplikationen geben in der Nachversor-
gung. Das kann die Entlassung unter Umständen verhindern. (EI Gesundp 
KS Entlass 2019) 

Initial-Assessment ist bei uns die bestehende Pflegeanamnese, wo wir ergän-
zende Fragen integriert haben, nämlich: Besteht Unterstützungsbedarf, ja 
oder nein? Weil wir parallel schon 2004 angefangen haben, Indikationskata-
loge je Station zu entwickeln, wo drinsteht: Wann ist der Sozialdienst einzu-
schalten? Und es sind eigentlich die Kriterien aber je Station definiert: Wo 
besteht Unterstützungsbedarf? (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Allerdings wird in den Einzelinterviews mit Gesundheitsprofessionen mehrfach auch dargestellt, 
dass kein initiales Assessment durchgeführt wird, bzw. es wird berichtet, dass lediglich eine all-
gemeine Pflegeanamnese erfolge und verschiedene weitere Berufsgruppen jeweils eine spezifi-
sche Anamnese ergänzen würden. Anhand welcher Kriterien dies jeweils geschieht, ob eine sys-
tematische Bewertung der erhobenen Faktoren im Sinne einer Risikoeinschätzung für das 
Entlassmanagement erfolgt und ob dieser eine standardisierte Prozesshaftigkeit zugrunde liegt, 
kann häufig nicht beschrieben werden. Oftmals erscheinen auch die Zuständigkeiten und Kom-
petenzen nicht klar geregelt bzw. fehlen Festlegungen, welche Berufsgruppe nach welchen Kri-
terien initial ein Assessment durchführt und zu welchen Konsequenzen dies führt. 

I: Also haben Sie so ein – […] ein Assessment im Grunde, wo der Patient ‑ ‑ 

B: Nein. Ich habe das auch gelesen, und das ist auch lange Jahre ja schon im 
Gespräch, dieses Assessment und was gibt es dafür Formulare, das war auch 
lange Zeit die Frage, ob das jetzt vom DNQP da rein kommt, ein Assessment-
instrument. […] Aber das gibt’s bei uns nicht. […] Aber wir machen das mehr 
oder weniger aus der Pflegeanamnese, also dass man sagt Okay, da fragt 
man, welcher Pflegedienst, welcher Pflegegrad oder gibt es überhaupt je-
manden?, und dann ist schon klar: Da ist ein Bedarf, aber es ist niemand da. 
Dann gibt es praktisch die Anmeldung ans Entlassmanagement. Insofern gibt 
es nicht ein strukturiertes Assessment, das jeder Patient bekommt. (EI Ge-
sundp KS Entlass 2019) 

B: Das fängt ja mit dem Initial-Assessment an.  

I: Und wer macht das bei Ihnen? 

B: Also die Pflege. Wobei auch jeder kann den Sozialdienst rufen. […]. Und da 
ist jeder berechtigt, den Sozialdienst anzufordern – letztendlich auch der Pa-
tient selber, die Angehörigen oder so auch die Reinemacherfrau oder wer im-
mer, wer eben den Eindruck hat. […] Und daraus resultierend: Jeder, der [den] 
Eindruck hat, dass jemand soziale Beratung oder Betreuung braucht, kann 
den Sozialdienst anfordern oder rufen oder informieren oder whatever. 
(EI Gesundp KS Entlass 2019) 
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Was ich aber durchgesetzt habe: dass wir – mein Kollege und ich von der Pfle-
geberatung – in dem differenzierten Assessment vom Sozialdienst eintragen 
dürfen. Eigentlich ein Hohn, weil: Wir müssen es ja. Wir haben gar keine an-
dere Plattform. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Die Klinik soll eigentlich den Bedarf feststellen. Das ist eigentlich der Sinn und 
Zweck nach meiner Auffassung des Entlassmanagements auch mit. Und das 
ist oft sehr schwierig, weil die Kliniken das oft nicht leisten können. (EI Ge-
sundp KS Entlass 2019) 

Der Qualitätsaspekt adressiert die systematische Risikoeinschätzung (initiales Assessment) von 
Patientinnen und Patienten zu Beginn einer Krankenhausbehandlung als Voraussetzung für eine 
patientenindividuelle Entlassplanung (siehe Abschnitt 4.1.3). Zusammenfassend zeigt sich ein 
durchaus heterogenes Bild der Realität in den Krankenhäusern. Obgleich von essenzieller Be-
deutung für ein erfolgreiches Entlassmanagement und durch den Rahmenvertrag Entlassma-
nagement vorgegeben, wird ein initiales Assessment im Sinne einer standardisierten, kriterien-
geleiteten Risikoeinschätzung häufig noch nicht regelhaft umgesetzt. Hier ist im Rahmen eines 
QS-Verfahrens von einem klaren Verbesserungspotenzial auszugehen.  

4.1.3 Entlassplanung 

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement gibt vor, dass zur Gewährleistung und Sicherstellung 
eines kontinuierlichen Übergangs vom stationären in den ambulanten Versorgungssektor ein 
individueller Entlassplan erstellt werden soll (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 
2016: § 3 Abs. 3). Der Entlassplan beschreibt den voraussichtlichen Bedarf für eine weiterfüh-
rende Versorgung und seine geplante Umsetzung (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 
2016: § 3 Abs. 3). Des Weiteren ist im Rahmenvertrag Entlassmanagement geregelt, dass der 
Bedarf von Patientinnen und Patienten für ein umfassendes Entlassmanagement vor der Erstel-
lung des Entlassplans durch ein differenziertes Assessment erfasst werden soll (Bundes-
schiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2). Der Entlassplan soll multiprofessionell 
und interdisziplinär für alle am Entlassprozess beteiligten Akteure im Krankenhaus zugänglich 
sein (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 3). Die multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit beinhaltet gemäß Rahmenvertrag Entlassmanagement die Zusammenarbeit von 
verschiedenen Berufsgruppen (z. B. Ärztinnen und Ärzten, Pflegepersonal und Sozialdienst) im 
Krankenhaus (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 1). Das Krankenhaus 
leitet die im Entlassplan dokumentierten Maßnahmen frühzeitig ein und prüft, ob ggf. die Erfor-
derlichkeit von Verordnungen gemäß § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V gegeben ist (Bundesschiedsamt, 
Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2-3). Bei relevanten Veränderungen des Gesundheits-
zustands der Patientinnen und Patienten wird der Entlassplan regelmäßig aktualisiert und an 
den Versorgungsbedarf angepasst (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 
Abs. 5). 

Zur Entlassplanung kann u. a. auch die Bereitstellung bzw. Organisation eines Transports für Pa-
tientinnen und Patienten bei der Entlassung gehören. Durch das TSVG wurde die Verordnung 
von Krankentransporten gemäß § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB V als veranlassungsfähige Leistung 
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im Rahmen des Entlassmanagements in § 39 Abs. 1a SGB V aufgenommen. Eine entsprechende 
Änderung der Krankentransport-Richtlinie soll im Februar 2020in Kraft treten (G-BA 2019a). 

Der Qualitätsaspekt „Entlassplanung“ ist in der Konzeptskizze vom AQUA-Institut nicht explizit 
adressiert worden (AQUA 2015a: 44-71). Implizit wurde aber bereits in der AQUA-Konzeptskizze 
die Durchführung eines differenzierten Assessments dargestellt, das neben der ersten Risikoein-
schätzung für die Ermittlung eines notwendigen Versorgungsbedarfs empfohlen wird (AQUA 
2015a: 40, 54-55). Schon damals wurde vom AQUA-Institut das Problem herausgestellt, dass im 
Krankenhaus selten ein strukturierter Prozess zur differenzierten Bedarfsermittlung implemen-
tiert ist und durchgeführt wird (AQUA 2015a: 54-55). Auch wurde implizit in der AQUA-Konzept-
skizze schon eine frühzeitige und adäquate Information von allen im Krankenhaus beteiligten 
Akteuren des Entlassprozesses thematisiert, die zur Vermeidung von Versorgungsbrüchen bei-
trägt und entscheidend für die Abstimmung und Festlegung des Entlasstermins ist. Als Ursachen 
für eine unzureichende Kommunikation im Krankenhaus wurden vom AQUA-Institut z. B. ver-
kürzte Verweildauern sowie Personalmangel bei Gesundheitsfachkräften skizziert (AQUA 2015a: 
55-56). 

In den eingeschlossenen Leitlinien und im Expertenstandard Entlassungsmanagement finden 
sich diverse Empfehlungen, welche Inhalte die Entlassplanung aufweisen soll und wie eine pati-
entenindividuelle, bedarfsorientierte Entlassung von Patientinnen und Patienten umgesetzt 
werden kann (DNQP 2019, BMASGK 2018, Stroke Foundation 2018b, NICE 2016, NICE 2015). 
Wird bei der initialen Risikoeinschätzung bei der Patientin oder dem Patienten ein erhöhter Be-
darf für ein Entlassmanagement festgestellt, so empfiehlt der Expertenstandard Entlassungsma-
nagement eine aktuelle und systematische Einschätzung in Form eines differenzierten Assess-
ments der erwartbaren poststationären Versorgungsrisiken sowie des Unterstützungsbedarfs 
(DNQP 2019). Spätestens nachdem der Versorgungsbedarf für ein Entlassmanagement festge-
stellt wurde, soll das Krankenhaus in Abstimmung mit den Patientinnen und Patienten einen 
Entlasstermin festlegen, der als Orientierung in der Entlassplanung dient und jederzeit mit der 
Entlassverantwortlichen oder dem Entlassverantwortlichen abgeändert werden kann (DNQP 
2019, BMASGK 2018). Aus dem Entlassplan sollen die Handlungserfordernisse zur Sicherstellung 
einer bedarfsgerechten poststationären Versorgung hervorgehen (DNQP 2019, NICE 2016). Er 
soll eine verbindliche Planung der für eine kontinuierliche Versorgung und die Förderung der 
Entlassbereitschaft der Patientinnen und Patienten erforderlichen Maßnahmen enthalten, spe-
zifische Bedürfnisse und Wünsche der Patientinnen und Patienten adressieren und z. B. Details 
über den Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten, Informationen zur Medikation 
beinhalten sowie berufsgruppenübergreifend und gemeinsam mit den Patientinnen und Patien-
ten sowie deren Angehörigen entwickelt werden (DNQP 2019, Stroke Foundation 2018b, NICE 
2016, NICE 2015). Der Entlassplan soll als zentrales internes Kommunikationselement für alle 
am Entlassprozess beteiligten Akteure dienen und stets und aufwandsarm zugänglich sein. Das 
multidisziplinäre Team, bestehend aus z. B. Ärztinnen und Ärzten, Sozialarbeiterinnen und Sozi-
alarbeitern sowie Pflegefachkräften, soll z. B. durch gemeinsame Visiten oder Fallkonferenzen 
die erforderlichen Maßnahmen in Kooperation mit den Patientinnen und Patienten abstimmen 
und diese professionsübergreifend sowie -spezifisch im Entlassplan für alle einsehbar dokumen-
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tieren (DNQP 2019). Zusätzlich soll die Entlasskoordinatorin oder der Entlasskoordinator alle re-
levanten Informationen, Bewertungen und Aktualisierungen im Entlassplan regelmäßig an das 
multidiziplinäre Team weitergeben (NICE 2015). Es sollen gemäß Expertenstandard Entlassungs-
management feste und verbindliche Zeitachsen im Entlassplan festgelegt werden, um eine be-
darfsgerechte Entlassung auch zeitlich gut organisieren zu können (DNQP 2019). Die Leitlinien 
von NICE (2016) und NICE (2015) empfehlen, dass bei der Erstellung des Entlassplans auch die 
nachstationären Leistungserbringer miteinbezogen werden sollen und diese nach der Entlas-
sung auch den Entlassplan mit den Entlassdokumenten ausgehändigt bekommen sollen, um die 
Therapie im Krankenhaus nachvollziehen zu können. Zudem wird in mehreren Leitlinien emp-
fohlen, dass der Entlassplan auch den Patientinnen und Patienten ausgehändigt wird (DNQP 
2019, Stroke Foundation 2018b, NICE 2015). Der Expertenstandard Entlassungsmanagement 
gibt vor, dass durch die frühzeitige Einbindung der Patientinnen und Patienten sowie deren An-
gehörigen in die Entlassplanung diese dazu befähigt werden, eine informierte Entscheidung im 
Prozess der Entlassung zu treffen (DNQP 2019). Beim Einbezug der Patientinnen und Patienten 
sowie deren Angehörigen ist gemäß Leitlinie vom NICE (2016) darauf zu achten, dass diese auch 
bereit und dazu befähigt sind, aktiv mitzuwirken. Der Entlassplan soll patientenindividuell und 
in einer verständlichen Sprache verfasst werden (NICE 2016). Mehrere Leitlinien sowie der Ex-
pertenstandard Entlassungsmanagement empfehlen eine regelmäßige und systematische Über-
prüfung der Entlassplanung, spätestens 24 Stunden vor der Entlassung (DNQP 2019, BMASGK 
2018, Stroke Foundation 2018b, NICE 2016). Bei Bedarf sollen Modifikationen am Entlassplan 
zeitnah vorgenommen werden (DNQP 2019).  

Aus der systematisch recherchierten quantitativen und qualitativen Literatur sowie aus den Er-
gebnissen der vom IQTIG durchgeführten leitfadengestützten Einzelinterviews und Fokusgrup-
pen (eigene Erhebung) zeigen sich jedoch Hinweise auf Verbesserungsbedarfe sowie -potenziale 
in der Entlassplanung von Patientinnen und Patienten sowie deren (pflegenden) Angehörigen. 

Dräger (2016) stellt beispielsweise in einer empirischen Risikoanalyse über die Prozesse beim 
Entlassmanagement die Entlassplanung als einen grundlegenden Schritt für einen sicheren Ent-
lassprozess heraus. Auch Willms et al. (2016) stellen u. a. die Risikoeinschätzung und Entlasspla-
nung als wichtige Faktoren dar, die ein hochwertiges Entlassmanagement ausmachen.  

Das schweizerische Bundesamt für Gesundheit ermittelte in einer Analyse, dass während des 
Krankenhausaufenthalts oft Versorgungsrisiken sowie Bedarfe für eine Entlassplanung bei Pati-
entinnen und Patienten nicht erkannt werden und Probleme in der interprofessionellen Zusam-
menarbeit bestehen, was zu einem Versorgungsbruch beim Übergang von der stationären in die 
ambulante Versorgung für die Patientinnen und Patienten führen kann (BAG, Schweizerische 
Eidgenossenschaft 2015). Im Krankenhausbarometer des DKI wird festgestellt, dass durch die 
Einführung des Rahmenvertrags Entlassmanagement frühzeitiger mit der Entlassplanung begon-
nen wird (Blum et al. 2018). Im International Health Policy Survey of Adults haben allerdings 
28 % der Befragten in Deutschland, die in den letzten zwei Jahren aus einem Krankenhaus ent-
lassen wurden, die Erfahrung gemacht, dass keine Entlassplanung durchgeführt wurde (Osborn 
und Squires 2016). Im Gesundheitsreport der Handelskrankenkasse (hkk-Gesundheitsreport) 
bejahten nur 19,2 % der Befragten (von insgesamt N = 349) die Frage, ob mit ihnen gemeinsam 
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ein Entlassplan im Krankenhaus aufgestellt wurde (Braun 2018). In der Studie von Garnier et al. 
(2018) stellte sich in der Evaluation der Wirksamkeit eines multidisziplinären Entlassplans her-
aus, dass die Patientinnen und Patienten, die keinen Entlassplan (19,2 %) hatten, eine signifikant 
höhere Wiederaufnahmerate als Patientinnen und Patienten mit Entlassplan aufweisen (16,1 %, 
p = 0.002). 

Bahr und Weiss (2018) folgend sollte der Entlassplan von allen am Entlassprozess beteiligten 
Akteuren im Krankenhaus sowie mit den Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen 
gemeinsam entwickelt werden. Die interprofessionelle Zusammenarbeit, mit der Durchführung 
von Fallkonferenzen und Feedbackgesprächen, stellt sich im systematischen Review von Hudson 
et al. (2014) als wesentlicher Bestandteil der Entlassungsplanung heraus. Als ein Hindernis für 
eine erfolgreiche Übergangspflege werden jedoch auch die Unklarheit über die Verantwortung 
der einzelnen am Entlassprozess beteiligten Akteure sowie die mangelnde Koordination in der 
Entlassplanung geschildert (Hudson et al. 2014). Auch Pinelli et al. (2017) stellen in ihrer Studie 
dar, dass 23 % der befragten Gesundheitsfachkräfte von einem mangelnden Verständnis gegen-
über anderen Berufsgruppen, aber auch von einem Missverständnis ihrer eigenen Berufsrolle 
bei der Entlassplanung berichteten. Zusätzlich äußerten 10 % der Befragten, dass patienten-
zentrierte, teambasierte Runden nicht regelmäßig bzw. gar nicht stattfinden und es generell an 
einer Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen mangelt, wodurch Lücken in der Kommu-
nikation über aktuelle Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten entstehen können (Pinelli et 
al. 2017). Ähnliche Ergebnisse schildern auch Thoma und Waite (2018) in ihrer Studie. 

Für die Organisation der weiterführenden Versorgung berichten einige Vertreterinnen und Ver-
treter der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen (eigene Erhebung), dass sich die Festle-
gung eines Entlasstermins durch das Erstellen eines Entlassplans nicht verbessert hat und in der 
Praxis auch noch nicht angekommen ist, wie wichtig es für alle Akteure sowie die Patientinnen 
und Patienten sowie deren (pflegende) Angehörige ist, frühzeitig einen Entlasstermin mitgeteilt 
zu bekommen, um notwendige Maßnahmen zu planen und zu organisieren. Momentan laufe 
die Kommunikation und Interaktion zwischen den am Entlassprozess beteiligten Berufsgruppen 
noch sehr schleppend. So schildern auch einige Vertreterinnen und Vertreter der stationär täti-
gen Gesundheitsprofessionen, dass die Entlasszeitpunkte nicht immer allen Berufsgruppen rei-
bungslos kommuniziert werden. Hauptsächlich wird aber geschildert, dass die Stationsärztin o-
der der Stationsarzt in der Visite den Patientinnen und Patienten mitteilen, wann diese oder 
dieser entlassen wird. 

Also wir sagen es bei der Visite, wann entlassen wird und wir versuchen na-
türlich auch mit den Angehörigen zu sprechen. (Fg Gesundp KS Entlass 2019) 

Der Entlassplan wird von den Vertreterinnen und Vertretern der stationär tätigen Gesundheits-
professionen als multiprofessionelles Geschehen, internes Kommunikationselement sowie als 
die interdisziplinäre Zusammenführung aller Akteure angesehen, zu dem jeder Zugang hat und 
in dem regelmäßig alle wichtigen Informationen bezüglich des Entlassprozesses der Patientin-
nen und Patienten dokumentiert werden. Für die Vertreterinnen und Vertreter dient der Ent-
lassplan als Hilfestellung für die Koordination aller Akteure, die am Entlassprozess beteiligt sind 
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sowie als Ergebnisdarstellung des gesamten Versorgungsprozesses im Krankenhaus. Jedoch wird 
auch gesagt, dass der Entlassplan nicht die direkte Kommunikation untereinander ersetzt. 

Es ist ja schon mal gut, wenn jede Profession quasi Assessments macht und 
es so dokumentiert ist, dass alle Berufsgruppen da reingucken können. Nur 
hilft es noch nicht, wenn nicht gemeinsam die Abstimmung stattfindet. 
(EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Es wird von den Vertreterinnen und Vertretern der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen 
berichtet, dass die Entlassplanung von Patientinnen und Patienten im Rahmen von 
interdiziplinären Besprechungen, Fallkonferenzen oder Visiten durchgeführt wird und der Ent-
lassplan meistens in der Visite besprochen wird. Jedoch wird auch von den Vertreterinnen und 
Vertreter der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen berichtet, dass eine multiprofessio-
nelle Entlassplanung abhängig von der jeweiligen Berufsgruppe und Einrichtung ist. 

Da gibt es sicherlich noch Optimierungsbedarf, dass die eine oder andere Be-
rufsgruppe noch etwas verstärkter sich auch mit diesem Instrument befasst. 
(EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Dennoch wird von den Vertreterinnen und Vertretern der stationär tätigen Gesundheitsprofes-
sionen in den Interviews bzw. der Fokusgruppe auch eine unzureichende bzw. fehlende Kom-
munikation beklagt, in Form von fehlenden Absprachen unter den Berufsgruppen sowie kurz-
fristigen Entlassungen von Patientinnen und Patienten. Einige Vertreterinnen und Vertreter 
weisen darauf hin, dass es zwischen den Berufsgruppen durchaus Unterschiede bei der Durch-
führung und Umsetzung einer Entlassplanung gibt. 

Ja, die – der Wunsch ist, dass die Kommunikation zwischen den Berufsgrup-
pen natürlich besser läuft, Systeme dienen dem natürlich. Aber es ist auch 
personenbezogen ein Problem. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Durch unzureichende Kommunikation gehen Informationen im Entlassprozess verloren und die 
jeweiligen Berufsgruppen wissen untereinander nicht, welche Aufgabe schon erledigt ist und 
welche Maßnahmen für eine Patientin oder einen Patient für die Entlassung noch organisiert 
werden müssen. 

Wir haben oft nicht mal Zeit uns zwischendurch abzusprechen und die Kom-
munikation läuft einfach über Schriftstücke, die manchmal nur im Computer 
gelaufen sind und dadurch gehen halt Dinge schief und man bekommt im 
Nachgang irgendwelche Anrufe und muss das dann halt selber klären und das 
ist nicht schön. (Fg Gesundp KS Entlass 2019) 

Wann der Entlassplan im Krankenhaus erstellt wird, berichten die Teilnehmenden der Einzelin-
terviews und Fokusgruppe sehr unterschiedlich. Bei einigen Vertreterinnen und Vertretern der 
stationär tätigen Gesundheitsprofessionen beginnt der Entlassplan als einheitliches Dokument, 
welches für alle zugänglich ist, mit dem Aufnahmetag der Patientinnen und Patienten und endet 
mit der Entlassung aus dem Krankenhaus. Andere Vertreterinnen und Vertreter berichten hin-
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gegen, dass der Entlassplan erst im Laufe der Behandlung im Krankenhaus erstellt wird. Vertre-
terinnen und Vertreter der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen schildern, dass die Pflege 
die Verantwortung für die Erstellung des Entlassplans hat. 

Auch erläutern Vertreterinnen und Vertreter der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen, 
dass die Erstellung eines Entlassplans sehr aufwendig ist und dieser deshalb oft nicht erstellt 
wird. Einige Kliniken greifen eher auf eine kurze und niederschwellige Checkliste zurück, um die 
Entlassung zu planen.  

[…] das [der Entlassplan] sind sieben Seiten. Es ist sehr aufwendig. Also in der 
Praxis macht das eigentlich keiner. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Zudem geben die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen aus dem stationä-
ren Bereich an, dass Entlasspläne vereinzelt als Anlage zum Entlassbrief den Patientinnen und 
Patienten mitgegeben werden. Oft aber wird der Entlassplan den Patientinnen und Patienten 
nicht ausgehändigt. 

Die systematische Literaturrecherche zur Patienten- und Angehörigenperspektive zeigt eben-
falls Probleme und Herausforderungen beim Einbezug der Patientinnen und Patienten in die 
Entlassplanung. Im systematischen Review von Allen et al. (2017) werden u. a. die Themen Ein-
bindung in die Entlassplanung bzw. in den Entlassprozess sowie das Eingehen auf die Wünsche 
und Bedürfnisse als wichtige Faktoren von älteren Menschen und deren Angehörigen für den 
Versorgungsprozess im Entlassmanagement extrahiert. In weiteren systematischen Reviews 
stellen die Autorinnen und Autoren dar, dass die Patientinnen und Patienten oft das Gefühl ha-
ben, nicht in den Entlassprozess miteinbezogen zu werden und dass ihre Wünsche und Vorstel-
lungen ignoriert werden (Blakey et al. 2017, Hudson et al. 2014). Im Review von Naylor et al. 
(2017) wird erläutert, dass die Patientinnen und Patienten vom Krankenhaus dazu ermutigt wer-
den müssen, sich aktiv in den Entlassprozess miteinzubringen, damit sie ihre individuellen Ziele 
bei Entlassung aus dem Krankenhaus auch erreichen. 

In einer Vielzahl von qualitativen Studien berichten Patientinnen und Patienten, dass sie mit 
ihren Wünschen und Bedürfnissen in den Entlassprozess einbezogen werden wollen und früh-
zeitig über die organisierten Maßnahmen sowie den Entlasszeitpunkt informiert werden möch-
ten und diese Prozesse auch mitentscheiden wollen (Allen et al. 2018, Mitchell et al. 2018, 
Verhaegh et al. 2018, Harun et al. 2017, Ubbink et al. 2014). In der Studie von Zakzesky et al. 
(2015) erläutern Patientinnen und Patienten, dass sie sich durch regelmäßige Kommunikation 
mit den am Entlassprozess beteiligten Akteuren auf die Entlassung vorbereitet und informiert 
fühlten. 

In einigen systematisch recherchierten Studien schildern Patientinnen und Patienten, in der Ent-
lassplanung lediglich eine passive Rolle einzunehmen und nicht in den Prozess der Entlassung 
einbezogen zu werden, was sie frustriere und zu Unzufriedenheit führt (Tverdal et al. 2018, 
Verhaegh et al. 2018, Rustad et al. 2016, Willms et al. 2016, BAG, Schweizerische Eidgenossen-
schaft 2015, Dyrstad et al. 2015). 
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Jedoch berichten aber auch einige Studien, dass die Patientinnen und Patienten mit der Entlass-
planung zufrieden waren und sie sich gut auf die Entlassung vorbereitet fühlten und die Mög-
lichkeit bestand, Fragen zu stellen und wichtige weiterversorgende Maßnahmen (z. B. Suche 
nach einer stationären Pflegeeinrichtung) mitzuentscheiden (Gotlib Conn et al. 2018, Sorkin et 
al. 2018, Roberts et al. 2017). In der Studie von Keller et al. (2017) berichten die Patientinnen 
und Patienten jedoch explizit, dass sie nicht in die Organisation und Planung ihrer Entlassung 
einbezogen werden wollten. Sie begründeten ihre Entscheidung damit, dass sie bisher immer 
gute Erfahrungen mit der Organisation im Krankenhaus gemacht hätten und sich im Notfall auf 
ihre Angehörigen verlassen würden (Keller et al. 2017). 

Verschiedene qualitative Studien erläutern, dass es Angehörigen von Kindern und Erwachsenen 
sehr wichtig ist, in die Entlassplanung der Patientinnen und Patienten mit einbezogen zu wer-
den, um im Anschluss an die Entlassung den zu (pflegenden) Angehörigen bedarfsgerecht ver-
sorgen zu können (Aydon et al. 2018, Berman et al. 2018, McCusker et al. 2018, Leyenaar et al. 
2017, Hvalvik und Reierson 2015, Solan et al. 2015, Bragstad et al. 2014, Giosa et al. 2014, Storm 
et al. 2014). Das systematische Review von Uhrenfeldt et al. (2018) bestätigt dies.  

In der Studie von Brittan et al. (2015) schildern befragte Eltern von pflegebedürftigen Kindern, 
dass das Krankenhaus jederzeit offen für Gespräche und Fragen war und explizit auf ihre Bedürf-
nisse im Entlassprozess eingegangen wurde. Piccenna et al. (2016) geben an, dass eine ver-
mehrte Interaktion zwischen dem Gesundheitsfachpersonal, Patientinnen und Patienten sowie 
Angehörigen zu einem verbesserten Verständnis innerhalb der Entlassplanung führt. (Pfle-
gende) Angehörige wünschen sich zudem beim Einbezug in die Entlassplanung einen respekt-
vollen Umgang und das Gefühl, ernst genommen zu werden (Gabrielsson-Järhult und Nilsen 
2016). In einer Vielzahl von systematisch recherchierten Studien berichten Angehörige jedoch, 
dass sie nur wenig bzw. gar nicht in die Entlassplanung einbezogen wurden (Piccenna et al. 2016, 
Dyrstad et al. 2015, Hvalvik und Reierson 2015). 

Für die Organisation des Entlasstags und die Kontinuität im Versorgungsprozess bei der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus ist es Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörigen u. a. 
wichtig, vom Krankenhaus ein Angebot für eine Transportmöglichkeit zu erhalten und dass die-
ser Krankentransport dann auch vorausgeplant und verfügbar ist (Franzon et al. 2018, Pinelli et 
al. 2017, Desai et al. 2016, Piccenna et al. 2016). 

Einige Patientinnen und Patienten aus den vom IQTIG durchgeführten Fokusgruppen (eigene 
Erhebung) schildern, dass der Unterstützungsbedarf nach der Entlassung aus dem Krankenhaus 
z. B. Hilfe bei der Körperpflege vom Krankenhaus abgefragt wurde. 

Ja, auch ob ich zuhause mit Dingen wie Putzen und Waschen und all diesen 
Sachen klarkommen würde. Das hat man auf jeden Fall gefragt. (Fg Pat 
KS Entlass 2019) 

Wiederrum andere Teilnehmende der Fokusgruppe berichten, dass bei ihnen keine differen-
zierte Bedarfsermittlung für die Zeit nach der Entlassung im Krankenhaus stattgefunden hat. 
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I: Wurde das bei den Anderen auch gefragt, wie man zuhause zurecht 
kommt? 

T: Nein. 

I: Wäre das wichtig gewesen? 

T: Ja. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Sehr unterschiedliche Erfahrungen über den Einbezug in die Entlassplanung berichten die 
Patientinnen und Patienten aus den Fokusgruppen. Bei vorzeitigen bzw. ungeplanten 
Entlassungen aus dem Krankenhaus geben die Patientinnen und Patienten an, dass es keine 
Möglichkeit mehr gab, Wünsche und Vorstellungen für die Entlassung einzubringen  

Das ging ja dann nicht mehr, weil die Entlassung ja auch nicht so verlief, wie 
es geplant war. Es war ja vorzeitig. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Jedoch gibt es durchaus von den Teilnehmenden auch positive Schilderungen, dass sie z. B. aktiv 
gefragt wurden, ob sie mit dem Tag der Entlassung einverstanden sind. 

Meine Entlassung war sehr gut. Ich wurde mit einbezogen. Die Oberärztin 
war jeden Tag bei mir und hat mich gefragt, ob ich mit dem und dem Tag 
einverstanden bin. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Auch die (pflegenden) Angehörigen schildern in den Fokusgruppen sehr unterschiedliche 
Erfahrungen über den Einbezug in die Entlassplanung. Einige äußern, dass kein Gespräch mit 
ihnen vonseiten des Krankenhauses geführt wurde und sie deshalb auch nicht in die Entlasspla-
nung einbezogen wurden. Andere Teilnehmende der Fokusgruppen schildern jedoch, dass das 
Krankenhaus explizit den Kontakt zu ihnen gesucht hat, um die (pflegenden) Angehörigen aktiv 
in die Entlassplanung miteinzubinden. 

Die letzten Krankenhausaufenthalte waren für mich eigentlich auch eher 
transparent, sodass die Eltern oder die Angehörigen da an die Hand genom-
men werden und ihnen gesagt wird, das und das ist unser Ziel. (Fg Ang KS Ent-
lass 2019) 

Patientinnen und Patienten aus den Fokusgruppen geben an, dass die Entlassung für sie oft sehr 
spontan kam und sie über den Entlasszeitpunkt nicht im Vorfeld informiert wurden. 

Bei mir lief es nicht ganz so optimal. Ich wurde an einem Samstag entlassen. 
Ich sollte eigentlich erst am Montag entlassen werden, aber die Entlassung 
wurde vorgezogen, weil die Zimmer dringend gebraucht wurden. (Fg Pat 
KS Entlass 2019) 

Das war zwar auch alles so ein bisschen – wie soll ich sagen – ein bisschen 
kurzfristig und dann holterdiepolter. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Jedoch schildern die Patientinnen und Patienten auch positive Erfahrungen, indem sie z. B. bei 
geplanten Operationen genau wussten, wann sie entlassen werden, und bei einer Verzögerung 
der Entlassung dies auch genau mit den Patientinnen und Patienten besprochen wurde. 
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Da es eine ziemlich große Wunde war, sprach man dann noch mal mit mir, 
weil ich noch ziemlich starke Schmerzen hatte und man fragte mich, ob ich 
damit einverstanden wäre, dass man mich noch 2 Tage länger dort behält, 
damit man die Narbe noch einmal begutachten könne. […] Ich wusste also 
genau, wann ich aus dem Krankenhaus rauskomme, wenn nicht noch etwas 
Akutes dazwischen gekommen wäre. Es war auch alles gut besprochen. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Auch die (pflegenden) Angehörigen erläutern, dass ihnen teilweise der Entlasstermin ihres pfle-
gebedürftigen Angehörigen vom Krankenhaus nicht bzw. manchmal nur als ein vorläufiger Tag, 
auf den man sich aber nicht immer verlassen konnte, mitgeteilt wurde. 

Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen geben unterschiedliche Aussagen über die 
Wartezeit am Entlasstag z. B. auf den Entlassbrief an. Einige Patientinnen und Patienten berich-
ten, am Tag der Entlassung lange auf den Entlassbrief gewartet zu haben, andere hingegen ha-
ben den Entlassbrief gleich in die Hand bekommen. 

Da musste man auf dem Flur dann noch 2 Stunden auf seine Berichte warten. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Ich musste auch auf meine Papiere nicht lange warten. Das ging alles ratz-
fatz. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Auch Eltern von pflegebedürftigen Kindern berichten, dass sie teilweise lange auf die Entlassdo-
kumente warten mussten. Auch dass einzelne das Krankenzimmer mit dem pflegedürftigen Kind 
während des Wartens auf den Entlassbrief schon verlassen mussten, weil bereits eine neue Pa-
tientin oder ein neuer Patient aufgenommen wurde, schildern die Eltern als teilweise unzumut-
bar und anstrengend. 

Es ist ja so, dass man das Zimmer verlassen muss […]. Wir mussten dann in 
einem Aufenthaltsraum warten. Das ist nicht super schlecht, aber ich würde 
sagen, das ist auch verbesserungsfähig. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Patientinnen und Patienten, aber auch (pflegende) Angehörige aus den Fokusgruppen geben 
außerdem an, dass es ihnen wichtig ist, vom Krankenhaus gefragt zu werden, wie sie nach Hause 
kommen oder ob man ggf. einen Krankentransport nach Hause braucht. Eltern von pflegebe-
dürftigen Kindern äußern sich in den Fokusgruppen dahingehend, dass ihnen kein Transport 
nach der Entlassung zur Verfügung gestellt wurde. Sie schildern weiter, dass das Krankenhaus 
sich dabei immer auf die Eltern verlässt, dass diese die Abholung ihres Kindes eigenständig or-
ganisieren. 

Es ist auch wichtig, wie man vom Krankenhaus wieder nach Hause kommt, 
ob mit dem Taxi oder dem Krankentransport oder ob man abgeholt wird. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Ich finde, dass gerade zur Entlassung, wenn es wirklich notwendig ist, bei ei-
nem Kind, auch ein Transport gestellt werden müsste, wenn er gebraucht 
wird. Bei meiner Tochter war es so. Der wurde eben 2 Wochen vorher der 
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Bauch aufgeschnitten und es ist wohl klar, dass ich da nicht mit der Straßen-
bahn nach Hause fahren kann. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Der Qualitätsaspekt adressiert die Entlassplanung von Patientinnen und Patienten im Kranken-
haus, die das differenzierte Assessment, die Erstellung und Umsetzung eines Entlassplans im 
multiprofessionellen Team, die Festlegung eines Entlasstermins und Organisation des Entlass-
tags sowie den direkten Einbezug von Patientinnen und Patienten sowie deren (pflegenden) An-
gehörigen in die Entlassplanung beinhaltet. Zusammenfassend weisen die systematisch recher-
chierte Literatur sowie die Ergebnisse aus den vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews sowie 
Fokusgruppen darauf hin, dass in den Krankenhäusern bereits viele Bemühungen unternommen 
werden, die Anforderungen des Rahmenvertrags Entlassmanagement bezüglich einer struktu-
rierten Entlassplanung und einer differenzierten Bedarfserhebung zu erfüllen. Dennoch beste-
hen derzeit noch deutliche Verbesserungsbedarfe sowie -potenziale in der Durchführung eines 
differenzierten Assessments sowie in der systematischen interprofessionellen Erstellung eines 
Entlassplans sowie der kontinuierlichen Anpassung anhand der Bedarfe von Patientinnen und 
Patienten. Auch dass der Entlassplan als internes Kommunikationselement zwischen den an der 
Entlassplanung beteiligten Personen im Krankenhaus z. B. bei der Organisation des Entlasstags 
angesehen wird, weist derzeit noch ein Verbesserungspotenzial auf. Insbesondere der Einbezug 
von Patientinnen und Patienten sowie deren (pflegenden) Angehörigen ist nicht vollständig im 
Versorgungsprozess implementiert und ist demzufolge noch verbesserungswürdig. 

4.1.4 Bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten 

Der folgende Qualitätsaspekt wurde in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts nicht adressiert 
(AQUA 2015a). 

Eine bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit den Patientinnen und Patienten so-
wie ggf. mit den (pflegenden) Angehörigen ist im Rahmen der Entlassung aus dem Krankenhaus 
ein wichtiger Punkt für ein erfolgreiches Entlassmanagement. Die verschiedenen betrachteten 
Wissensbestände bestätigen die Relevanz, zeigen jedoch auch Defizite auf. 

Die britische Leitlinie „Transition between inpatient mental health settings and community or 
care home settings“ empfiehlt, dass die Patientinnen und Patienten sowie die (pflegenden) An-
gehörigen im Rahmen ihrer Entlassung Informationen über die durchgeführte und die weitere 
empfohlene Behandlung bekommen müssen und ihnen bei Bedarf Stellen genannt werden sol-
len, an die sie sich mit fortbestehenden Problemen wenden können (NICE 2016). Dabei ist es 
wichtig, dass diese Informationen in verständlicher Sprache verfasst und übermittelt werden 
und, wenn erwünscht, nicht nur verbal, sondern auch im Text- oder Videoformat. Weiterhin wird 
empfohlen, dass, wenn notwendig, die Informationen auch in der Muttersprache der Patientin-
nen und Patienten bereitgestellt werden sollen (NICE 2016). 

Die interviewten Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen 
(eigene Erhebung) weisen darauf hin, dass es für die Patientinnen und Patienten bzw. (pflegen-
den) Angehörigen wichtig ist, ein zusammenfassendes Gespräch zu bekommen, welches die re-
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levanten Themen noch einmal komprimiert resümiert. Dabei sehen die Vertreterinnen und Ver-
treter, dass es im Krankenhausalltag häufig keine Zeit für ein ausführliches Gespräch gibt, ob-
wohl dies wichtig wäre. 

Das heißt, eigentlich ist kein Gespräch, also keine Zeit für ein Gespräch vor-
handen, es gibt das nicht. Aber das müsste eigentlich sein. (EI Gesundp 
KS Entlass 2019) 

Ein weiteres Thema sind die Sprachkenntnisse der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die die 
Entlassgespräche führen. So reduzieren mancherorts eingeschränkte vorhandene deutsche 
Sprachkenntnisse die verfügbare Anzahl derer, die das entsprechende Gespräch führen können. 

Ich habe auch hin- und herüberlegt: Wer könnte das tun? – Aber eigentlich 
muss das ein Arzt machen. Aber es gibt einfach so wenig Ärzte, die das ma-
chen könnten. Häufig ist das Problem mit den ausländischen Kollegen: Die 
werden nicht gut verstanden. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Aber auch Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehörige mit fehlenden deutschen Sprach-
kenntnissen sind für die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen relevant. 
Bei Sprachbarrieren können die relevanten Informationen und Fragen nicht ausreichend bespro-
chen werden. So sind häufig Dolmetschertätigkeiten notwendig, die oftmals nicht ausreichend 
herangezogen werden können. In einzelnen Fälle können Krankenhausmitarbeiterinnen 
und -mitarbeiter hier aushelfen. 

Also es ist schwierig. Wir haben – also was dieses ganze Dolmetscherthema 
angeht, das ist, glaube ich, noch ein weites Feld. […] wir haben tatsächlich ein 
paar Kollegen, die sich unterhalten können, die wir manchmal in dann auch – 
bitten zu übersetzen, obwohl das eben schwierig ist. Das ist auch nur begrenzt 
möglich. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche kann in drei systematischen Reviews gezeigt 
werden, dass sich die Patientinnen und Patienten sowie die (pflegenden) Angehörigen wün-
schen, dass im Krankenhaus mit ihnen klar kommuniziert und dass auf ihr Informationsbedürfnis 
eingegangen wird (Mockford 2015, Allen et al. 2017, Piccenna et al. 2016). Weiterhin wird dar-
gelegt, dass zum einen nicht immer auf die Bedürfnisse der Angehörigen eingegangen wird bzw. 
dass sie im Entlassprozess ignoriert werden (Mockford 2015). Auch kommt es vor, dass die Pati-
entinnen und Patienten widersprüchliche Informationen vom Krankenhauspersonal bekommen 
(Blakey et al. 2017). In einer quantitativen Primäranalyse wird zudem beschrieben, dass jüngere 
(pflegende) Angehörige eher Informationen zum medizinischen Zustand der Patientinnen und 
Patienten bekommen als ältere (pflegende) Angehörige (Bragstad et al. 2014). In derselben Stu-
die wird jedoch auch gezeigt, dass die (pflegenden) Angehörigen mit Höflichkeit und Respekt 
behandelt wurden, wenn sie in den Entlassprozess einbezogen wurden (Bragstad et al. 2014). 

In qualitativen Primäranalysen wird zudem gezeigt, dass sowohl Patientinnen und Patienten als 
auch Angehörige oft nicht oder nicht ausreichend Gelegenheit erhalten, Fragen an das medizi-
nische Personal, und hier besonders die Ärztinnen und Ärzte, zu stellen (Hvalvik und Reierson 
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2015, Bagge et al. 2014, Blair et al. 2014, Dyrstad et al. 2015). Gerade aber die Möglichkeit nach-
zufragen, Ängste und Sorgen zu besprechen und auch ein bedürfnisgerechtes Eingehen auf diese 
Anliegen sind den Patientinnen und Patienten sehr wichtig (Zakzesky et al. 2015, Allum et al. 
2018, Keller et al. 2017, Flink und Ekstedt 2017, Gotlib Conn et al. 2018, Giosa et al. 2014). So 
zeigen Zakzesky et al. (2015), dass eine regelmäßige und offene Kommunikation zwischen Pati-
entinnen/Patienten und dem medizinischen Personal zu einer reibungsloseren sowie besser vor-
bereiteten Entlassung führte, im Vergleich zu einer unregelmäßigen Kommunikation. 

Neben der Möglichkeit, Fragen an das medizinische Personal stellen zu können, ist auch der Art 
und Weise, wie die Kommunikation zwischen dem medizinischen Personal und den Patientinnen 
und Patienten sowie den Angehörigen geführt wird, entscheidend. So zeigen zwei qualitative 
Studien, dass es den Patientinnen und Patienten wichtig ist, dass sie in den Gesprächen mit dem 
medizinischen Personal ernst genommen werden und dass der Umgang respektvoll, freundlich 
und hilfsbereit abläuft (Gabrielsson-Järhult und Nilsen 2016, Allen et al. 2018). Ferner wird dar-
gelegt, dass es für die Patientinnen und die Patienten bedeutsam ist, dass die Informationen, 
die sie bekommen, in einer einfachen und allgemein verständlichen Sprache übermittelt werden 
bzw. nicht widersprüchlich sind (Mitchell et al. 2018, Harun et al. 2017, Gotlib Conn et al. 2018). 
Andersen et al. (2017a) berichten zudem, dass es den Patientinnen und Patienten hilft, wenn sie 
die Möglichkeit haben, mehrfach über die erhaltenen Informationen zu sprechen, um diese bes-
ser zu verstehen. 

Weitere qualitative Studien weisen auch darauf hin, dass den Patientinnen und Patienten bzw. 
Angehörigen wichtig ist, dass sie die Ärztinnen und Ärzte kennen bzw. diese über ihre Diagnose 
und ihren Krankheitsverlauf Bescheid wissen (Verhaegh et al. 2018). Dies und der Kontakt zu 
unerfahrenem Personal beeinflussen das Sicherheitsgefühl der Patientinnen und Patienten und 
die Beziehung zum medizinischen Personal, so die Ergebnisse der Studie von Verhaegh et al. 
(2018). 

Das Thema bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion ist auch für die Patientinnen und 
Patienten sowie (pflegenden) Angehörigen in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) von beson-
derer Bedeutung. Am wichtigsten ist ihnen dabei, dass sie ausreichend Zeit für Fragen hatten. 
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer berichten davon, dass sie teilweise nur eine einzige Gele-
genheit hatten, Fragen zu stellen, und sie hinterher lange auf Ärztinnen und Ärzte warten muss-
ten oder das Personal gar nicht auffindbar war, um ggf. weitere Nachfragen stellen zu können. 

[…] man vergisst auch die Fragen, die man hat, bei all dem Stress. Du ver-
suchst es zwar, an alle Fragen zu denken, aber wenn der Arzt wieder geht, 
stellst du fest, dass du doch wieder eine Frage vergessen hast zu stellen. 
Wenn du jemanden suchst, dem du die Fragen stellen kannst, gehen schnell 
mal 1-2 Stunden drauf. Der Druck ist immer ziemlich hoch, alle Fragen zu stel-
len, bevor der Arzt wieder geht. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Die Ärzte sind nicht so verfügbar, die sind irgendwo. Man hängt dann in so 
einem blöden Niemandsland. (Fg Ang KS Entlass 2019) 
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Häufig ergab sich die Möglichkeit, Fragen zu stellen, lediglich bei der Visite, die keine ausrei-
chende Zeit dafür bot. Der Druck, dort alle Fragen zu stellen, ist hoch. Dabei wurde das medizi-
nische Personal hektisch und gestresst wahrgenommen, sodass einzelne Patientinnen und Pati-
enten bzw. (pflegende) Angehörige gar keine weiteren Fragen mehr gestellt haben, weil das 
Personal unruhig wirkte. 

Was mich aber dann auch so wütend gemacht hat, war, dass die dann so 
gecoacht wurden, dass sie am Ende der Visite gefragt haben, ob man noch 
irgendwelche Fragen hätte. Das war eine nette Routine, die aber nichts daran 
ändert, dass die Ärzte nur einmal täglich für 3 Minuten in der Visite reinge-
schneit kamen und da hat man dann halt nur dieses Mini-Zeitfenster für alle 
diese Fragen. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Teilweise kam es vor, dass die Ärztinnen und Ärzte, die mit den Patientinnen und Patienten oder 
(pflegenden) Angehörigen sprachen, keine Kenntnisse über den individuellen Behandlungsver-
lauf hatten und somit nicht auf die Bedarfe und Bedürfnisse eingehen oder Fragen beantworten 
konnten. Vereinzelt wünschten sich die Patientinnen und Patienten und die (pflegenden) Ange-
hörigen eine gezielte Möglichkeit, beispielsweise in einem anderen Raum als dem Patientenzim-
mer, um einen angemessenen vertraulichen Rahmen dafür zu haben, in dem sich das Personal 
auch Zeit nimmt und den Patientinnen und Patienten und (pflegenden) Angehörigen zuhört. 

Also für mich nicht unbedingt zufriedenstellend. Ich finde, man wird auch im-
mer so ein bisschen … na ja, man merkt halt, dass es unterbesetzt ist, weil es 
so schnell gehen muss. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Einzelne Patientinnen und Patienten und (pflegende) Angehörige wünschen sich generell, dass 
die Ärztinnen und Ärzten von sich aus auf sie zugehen und das Gespräch suchen. 

Wir haben den Kontakt gesucht zu den Ärzten. Die Ärzte haben überhaupt 
nicht den Kontakt zu uns gesucht. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Im Prinzip hatte ich mir alles, was gefehlt hat, selbst erfragt. Es wurde nichts 
vom Krankenhaus freiwillig gemacht. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Auch die Art und Weise der Kommunikation ist den Patientinnen und Patienten sowie den (pfle-
genden) Angehörigen wichtig. Manche schildern, dass sie sich wahrgenommen und nicht alleine 
gelassen fühlten. Andere Teilnehmerinnen und Teilnehmer geben an, dass sie genau dies ver-
misst hatten. Die Patientinnen und Patienten berichten außerdem davon, dass sie nicht immer 
alles verstanden haben, was ihnen erzählt wurde, weil zu viele Fachbegriffe verwendet wurden 
oder diese nicht ausreichend erläutert wurden. 

Die haben da gar nichts gemacht. Die haben mir da schön ein paar Fachbe-
griffe hingeworfen, alles leeres Gerede, und Tschüss! Aus dem Kopf, aus dem 
Sinn. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Ein wertschätzender und respektvoller Umgang erfordert, dass in den Gesprächen auf die Be-
dürfnisse der Patientinnen und Patienten eingegangen wird. So sollte auch auf die Sprachkennt-
nisse der Patientinnen und Patienten bzw. Angehörigen reagiert werden und bei Bedarf sollten 
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entsprechende Vorkehrungen getroffen werden. Allerdings berichten (pflegende) Angehörige 
(eigene Erhebung) davon, dass fehlende Sprachkenntnisse der Patientinnen und Patienten vor-
geschoben worden, um fehlende Informationen oder Verhalten zu erklären. 

Als mein Vater sich ein bisschen aufgeregt hat, haben die alles auf seine Spra-
che geschoben. Da hab ich denen gesagt: „[…] Der spricht vielleicht nicht so 
gut Deutsch, aber er versteht ne ganze Menge.“ Und dann ging das da immer 
so ein bisschen auf die Sprachkarte. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Die einzelnen Wissensbestände zeigen auf, dass die Art und Weise der Kommunikation und In-
teraktion mit Patientinnen und Patienten sowie Angehörigen an die individuellen Bedarfe und 
Bedürfnisse angepasst werden sollte. Dabei adressiert dieser Aspekt die konkrete Art und Weise 
der Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehörigen und be-
fasst sich nicht mit den Inhalten der Interaktion und Kommunikation. 

Die Wissensbestände belegen, dass eine bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion zwar 
notwendig, aber nicht immer gegeben ist. Diese umfasst, ausreichend Zeit für Fragen zu geben 
und dies bei Bedarf auch wiederholt anzubieten. Außerdem sollte die Kommunikation wert-
schätzend und respektvoll erfolgen, die Anliegen sollten gehört und entsprechend berücksich-
tigt werden. Weiterhin adressiert der Qualitätsaspekt die Vermittlung der Informationen in ei-
ner verständlichen Sprache, welche bei Bedarf mündlich und schriftlich erfolgen sollte. Den 
Patientinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Angehörigen ist es wichtig, ernst genommen zu 
werden und dass die Ärztinnen und Ärzte über die Behandlung Bescheid wissen und entspre-
chend auf Fragen reagieren können sowie das Gespräch selbst suchen und diese Gespräche bei 
Bedarf nicht nur in einem kurzen Zeitfenster bei der Visite erfolgen. 

4.1.5 Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit nach der Entlassung 

Die Konzeptskizze des AQUA-Instituts schlussfolgert, dass Patientinnen und Patienten wie auch 
Angehörige zum Prozess der Entlassung und für die Zeit danach aufgeklärt und informiert wer-
den sollen (AQUA 2015a: 49-50; 59-64). Dabei sei es wichtig, dass die Informationen priorisiert 
werden, um nicht zu Verwirrungen zu führen (AQUA 2015a: 60). Fehlende Beratung zur Versor-
gung und unzureichendes Wissen über therapeutische Maßnahmen für die Zeit nach der Entlas-
sung führen zu einem „Gefährdungspotenzial für die Patienten“ (AQUA 2015a: 61). 

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement regelt, dass Patientinnen und Patienten, die eines Ent-
lassmanagements bedürfen, zunächst förmlich über das Angebot des Entlassmanagements zu 
informieren sind und der Durchführung eines Entlassmanagements schriftlich explizit zustim-
men müssen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 7 Abs. 1). Gegebenenfalls ist 
die Zustimmung von (gesetzlichen) Betreuerinnen oder Betreuern einzuholen. Weiterhin regelt 
der Rahmenvertrag Entlassmanagement, dass die Patientinnen und Patienten „über die [ihrem] 
Krankheitsbild entsprechenden Versorgungsmöglichkeiten und -strukturen für die Anschlussver-
sorgung“ (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 7 Abs. 2) zu informieren sind. 
Der Rahmenvertrag Entlassmanagement schreibt vor, dass ihr Recht auf freie Arztwahl zu be-
rücksichtigen ist (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 7 Abs. 4). 
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Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen und Patienten umfassend über ihre Diagnose und Be-
handlung informiert werden sollen. Bei Bedarf sollen die Angehörigen bzw. Pflegenden hinzu-
gezogen werden (NICE 2015, Stroke Foundation 2018a). Weitere notwendige Informationen, die 
den Patientinnen und Patienten bzw. den Angehörigen gegeben werden sollen, betreffen bei-
spielsweise die notwendige Anschlussversorgung, Informationen zu Rehabilitationsmaßnahmen 
oder Anschlusstermine (Stroke Foundation 2018a). 

Die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen (eigene Erhebung) geben in den 
Interviews Hinweise darauf, welche Informationen für Patientinnen und Patienten relevant sind. 
Dabei merken sie an, dass beispielsweise Patientinnen und Patienten über benötigte Hilfsmittel 
informiert werden müssen. 

Auf Hilfsmittel muss man immer ansprechen. Also der Patient kommt von al-
leine nicht darauf, dass er einen Stock braucht oder einen Rollator oder einen 
Toilettensitzerhöhung oder einen Badewannenlift – oder was auch immer. 
(EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Aber auch Information zur weiterführenden Versorgung, Anschlussterminen und welche Fach-
ärztinnen und -ärzte aufgesucht werden sollen, müsse den Patientinnen und Patienten bzw. 
(pflegenden) Angehörigen gegeben werden. Weitere relevante Informationen seien Unterstüt-
zungsangebote bzw. Informationen zur Suche von neu in einzubeziehenden niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten. 

Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen geben an, dass die 
Patientinnen und Patienten nicht informiert bei ihnen ankommen und diese dann erst die Auf-
klärungsarbeit leisten müssten. 

Die Leute werden nicht informiert. Ganz selten, dass mal jemand kommt und 
sagt „Ja, ich habe ein gutes Gespräch, ein gutes Entlassungsgespräch mit dem 
Stationsarzt geführt“, das ist aber nicht die Regel. (EI Gesundp KS Entlass 
2019) 

[…] dass der Patient informiert in die Praxis kommt, weiß, was er hat, was 
jetzt der Plan ist, der weitere, und nicht aus dem Brief sozusagen dann von 
mir erfährt, dass er noch einen Herzkatheter in sechs Wochen hat. (EI Ge-
sundp KS Entlass 2019) 

Für einzelne Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen ist es außerdem wich-
tig, dass die Patientinnen und Patienten, aber auch bei Bedarf die Angehörigen darüber infor-
miert werden, welche weiteren Unterstützungsangebote, wie Selbsthilfegruppen, es für sie gibt. 

Die stationär tätigen Ärztinnen und Ärzte geben an, dass sie, wie der Rahmenvertrag Entlassma-
nagement es vorgibt, bei der stationären Aufnahme über das vorhandene Entlassmanagement 
schriftlich und oder mündlich informieren. 

Damit Patientinnen und Patienten bzw. Angehörige sich auf die Entlassung vorbereitet fühlen, 
reicht ihnen jedoch nicht nur eine Information über das Entlassmanagement an sich aus, son-
dern es ist notwendig, dass auch Informationen zum Ablauf der Entlassung erfolgen. Die Studie 
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von Zakzesky et al. (2015) zeigt auf, dass Patientinnen und Patienten, mit denen Ziele vereinbart 
wurden, die erreicht sein sollen, um entlassen werden zu können, sich besser vorbereitet fühlten 
und den Zeitpunkt ihrer Entlassung selbst besser abschätzen konnten.  

Im Zuge der systematischen Literaturrecherche kann durch zwei systematische Reviews gezeigt 
werden, dass (pflegende) Angehörige sich häufig mehr Informationen zu Rehabilitationsmög-
lichkeiten oder Informationen zur Unterstützung bei der häuslichen Pflege nach der Entlassung 
aus dem Krankenhaus wünschen, diese aber oft vom medizinischen Personal nicht bekommen 
(Piccenna et al. 2016, Mockford 2015). Naylor et al. (2017) betonen in ihrem systematischen 
Review, dass die Patientinnen und Patienten sowie auch die (pflegenden) Angehörigen über die 
Möglichkeiten der Nachsorge wie z. B. einer Rehabilitation informiert werden müssen. In einer 
quantitativen Primäranalyse wird wiederum gezeigt n, dass der Großteil der Patientinnen und 
Patienten im Rahmen ihrer Entlassung von dem medizinischen Personal Informationen über 
Möglichkeiten der Weiterversorgung und zur häuslichen Pflege erhielten und diese als hilfreich 
bewerteten (Naylor et al. 2017). 

Die qualitativen Primäranalysen, die durch die systematische Literaturrecherche extrahiert wur-
den, kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen. So berichten drei Studien, dass die Patientin-
nen und Patienten im Zuge ihrer Entlassung entweder keine oder falsche Informationen zur Wei-
terversorgung bzw. Nachsorge erhielten (Andreasen et al. 2015, Gadbois et al. 2018, Horstman 
et al. 2017). Dyrstad et al. (2015) fanden dagegen heraus, dass das medizinische Personal zu 
wenig auf das Informationsbedürfnis der Patientinnen und Patienten bezüglich der Nachsorge 
achtete. Gerade aber das Eingehen auf die individuelle Situation der Patientinnen und Patienten 
sowie der (pflegenden) Angehörigen ist bei der Entlassung von selbigen erwünscht, wie Ubbink 
et al. (2014) darstellten. Weiterhin konnten drei Studien herausarbeiten, dass es den Patientin-
nen und Patienten wichtig ist, dass sie über die Möglichkeiten der Nachsorge umfassend infor-
miert werden und dass sie vom Krankenhaus Informationen zur Unterstützung der häuslichen 
Pflege erhalten (Allum et al. 2018, Verhaegh et al. 2018, Mitchell et al. 2018). 

Storm et al. (2014) sowie Berman et al. (2018) konnten zeigen, dass die Patientinnen und Pati-
enten sowie deren (pflegende) Angehörige wissen wollen, wie es für sie nach der Entlassung 
weitergehen soll. Dazu gehört u. a., ob sie sich in einer Rehabilitationseinrichtung begeben sol-
len bzw. welche Anschlusstermine sie bei Fachärztinnen und Fachärzten wahrnehmen sollen 
(siehe auch Jones et al. 2017). Desai et al. (2016) und Küttel et al. (2015) bestätigen die Notwen-
digkeit dieser Informationen und ergänzen, dass es den (pflegenden) Angehörigen wichtig ist, 
diese Informationen nicht nur mündlich zu bekommen, sondern am besten zusätzlich in schrift-
licher Form. Für Patientinnen und Patienten ist es ebenfalls hilfreich, wenn sie die Informationen 
mündlich und schriftlich erhalten (Jones et al. 2017, Horstman et al. 2017). Dabei wünschen sie 
sich explizit Informationen darüber, was sie konkret nach der Entlassung erwartet und an wen 
sie sich wenden können, wenn Komplikationen auftreten (Jones et al. 2017). 

Studien, die sich mit Eltern von kranken Kindern befassen, bestätigen die oben aufgeführten 
Angaben (Ubbink et al. 2014, Enlow et al. 2014). Die Eltern in der Studie von Enlow et al. (2014) 
geben an, dass sie gerne mehr darüber gewusst hätten, wie der weitere Krankheitsverlauf ihrer 
Kinder aussieht, wie Entwicklungsstörungen, Verhalten und Stimmung verlaufen werden. 
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Aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten und (pflegenden) Angehörigen (eigene 
Erhebung) wird deutlich, dass insbesondere die Aufklärung über das vorhandene Entlassma-
nagement selten erfolgt. Einzelne Patientinnen und Patienten und (pflegende) Angehörige ha-
ben bei der Aufnahme Zettel unterschrieben und wussten konkret nicht, was genau diese zu 
bedeuten haben. Die Begrifflichkeiten sind ihnen dabei nicht eindeutig klar. Die Patientinnen 
und Patienten wissen nicht genau, ob der Sozialdienst durch das Entlassmanagement abgelöst 
wurde, welche Rolle ein Case Management übernimmt bzw. welche Verantwortlichkeiten wo 
liegen und an wen sie sich wenden können. Auch unklar blieb ihnen, welche Konsequenzen das 
Unterschreiben der Einverständniserklärung hat. Dies deutet darauf hin, dass die entsprechende 
Aufklärung nicht oder nicht ausführlich genug erfolgte. 

Beim zweiten Mal als ich dann da war, konnte ich es mir nicht verkneifen zu 
fragen, was wohl geschehen würde, wenn ich jetzt an dieser Stelle nicht un-
terschreibe und ob ich dann wohl später nicht entlassen werden würde. Da 
hat mich dann die Dame am Empfang ganz groß angeguckt und gesagt, dass 
ich wohl sicher entlassen werden würde, aber man könne dann nichts ma-
chen. Daraufhin sagte ich ihr, dass ich ja beim letzten Mal auch schon unter-
schrieben hätte, man aber trotzdem nichts hätte machen können und wo 
denn der große Unterschied darin sei. […] Ich glaube, es versucht sich jeder 
mit diesem ganzen Krempel irgendwie abzusichern, aber keiner hat so die 
richtige Verantwortung. […] Wer hat denn jetzt letztendlich die Verantwor-
tung für so ein Entlassmanagement? (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Neben der generellen Information ist es den Patientinnen und Patienten sowie (pflegenden) An-
gehörigen wichtig, über den Prozess der Entlassung informiert zu werden. Dabei wird berichtet, 
dass vereinbarte Ziele, die vor der Entlassung zu erreichen waren, hilfreich waren, um den Zeit-
punkt der Entlassung abschätzen zu können. 

Er musste sozusagen überwacht werden, um zu schauen, ob auch genügend 
Sauerstoffsättigung vorhanden ist, wenn er schläft. Als es dann sichergestellt 
werden konnte, dass er es wieder alleine hinkriegt, konnten wir dann auch 
wieder nach Hause. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Wenn das so klar definiert wird und man da an die Hand genommen wird und 
man sagt: „Okay, hier ist ein Fortschritt“ oder „Vielleicht morgen; wir müssen 
mal gucken, wie die Nacht wird.“ Dann ist das schon ein bisschen transparen-
ter. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Informationen zum Ablauf der Entlassung wurden jedoch nicht allen gegeben und so kam die 
Entlassung für einige plötzlich und unvorbereitet (siehe Abschnitt 4.1.13). Die Patientinnen und 
Patienten bzw. (pflegenden) Angehörigen haben dabei den Eindruck, dass sie sich um die benö-
tigten Informationen selbst kümmern müssen und somit Wissenslücken entstehen, weil sie nicht 
wissen, welche Ansprüche sie haben. Beispielsweise wissen sie nicht, welche Verordnungen sie 
bekommen können und wer sie ihnen ausstellt. Auch wie die Behandlung zukünftig weitergeht 
und welchen Verlauf sie nehmen wird, war den Patientinnen und Patienten und (pflegenden) 
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Angehörigen vereinzelt nicht klar, was darauf hindeutet, dass sie nicht ausreichend informiert 
wurden. 

Und dann hat man mich darüber, nachdem ich gefragt habe, aufgeklärt, wie 
es jetzt weitergeht, d. h. Bestrahlung und Chemo. Aber so hundertprozentig 
war das auch alles nicht. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Also das ging dann so … auf was man da jetzt achten muss oder ob irgendwas 
zu beachten ist, oder, oder, oder … das kriegt man dann nicht so unbedingt 
mitgeteilt. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Ich habe es noch nie erlebt, dass mir da einer gesagt hat, wie es weitergeht. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Die Patientinnen und Patienten mit schwerwiegenden Diagnosen wie Schlaganfall oder Nieren-
versagen gaben in den Fokusgruppen an, dass sie mit der Diagnose und den Folgen teilweise 
überfordert waren. Entsprechende Angebote, wie das Aufsuchen von Selbsthilfegruppen oder 
Therapien, wurden ihnen seitens des Krankenhauses jedoch nicht gemacht. 

Im Prinzip wäre das aber nicht verkehrt, wenn man irgendwelche Ansprech-
stellen oder irgendwelche Zettel hätte, wo man Verbindung aufnehmen 
könnte mit Patientengruppen oder Betroffenengruppen oder irgend so etwas. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

I: Gab es da Informationen zu Ansprechpartnern im Falle von Sorgen, Ängsten 
oder Depressionen? 

T: So etwas gab es bei mir nicht. Ich wurde einfach nur entlassen und das war 
es. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Patientinnen und Patienten, die direkt im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt in eine Re-
habilitationsmaßnahme entlassen wurden, wurden darüber zuvor informiert und entsprechend 
angeleitet. Jedoch wurden die Patientinnen und Patienten bzw. die (pflegenden) Angehörigen, 
die nicht direkt in eine Anschlussbehandlung entlassen wurden, nicht immer über entspre-
chende Versorgungsmöglichkeiten informiert. Vereinzelt fehlten auch Informationen, welche 
Ärztinnen und Ärzte sie zur Weiterbehandlung aufsuchen sollten. Häufig mussten sie sich diese 
Informationen (aktiv) selbst einholen. Teilweise wurden die Patientinnen und Patienten bzw. 
(pflegenden) Angehörigen auch erst von ihren Hausärztinnen und Hausärzten darüber aufge-
klärt. Ein weiteres Thema, über das nicht alle Patientinnen und Patienten aufgeklärt wurden, ist 
die voraussichtliche Dauer ihrer Arbeitsunfähigkeit. 

Einfach nur eine grobe Richtung. Es ist ja klar, dass einem das keiner so genau 
sagen kann. Aber mein Arbeitgeber fragt mich ja auch, und von der Seite her 
[…]. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Auch die interviewten Eltern geben an, dass sie bei der Erstdiagnose ihrer Kinder nicht wussten, 
welche Ansprüche sie hatten. Dabei war ihnen klar, dass sie Hilfe benötigten, aber sie nicht im-
mer darüber informiert waren, ob sie Ansprüche auf das Beantragen eines Pflegegrads hatten 
und welche Hilfsmittel und andere Unterstützungsangebote benötigt wurden. Ein weiteres 
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Thema für die Eltern, über das sie nicht ausreichend informiert wurden, war, analog zur Arbeits-
unfähigkeit bei den Patientinnen und Patienten, von wo sie eine Liegebescheinigung erhalten 
und wie sie die Lohnfortzahlung organisieren können. 

Zusammenfassend zeigen die einzelnen Wissensbestände Defizite bei der Information der Pati-
entinnen und Patienten bzw. der (pflegenden) Angehörigen zum Prozess der Entlassung und für 
die Zeit nach der Entlassung. Der Qualitätsaspekt adressiert demnach Informationen zum 
Vorhandensein des Entlassmanagements und zum konkreten Ablauf der Entlassung sowie alle 
individuell relevanten Informationen für die Patientinnen und Patienten bzw. deren (pflegende) 
Angehörige, die für die Zeit nach der Entlassung wichtig sind. Relevante Themen sind demnach 
Informationen zum weiteren Behandlungsverlauf, Möglichkeiten der Anschlussversorgung und 
Aufsuchen von weiterbehandelnden Ärztinnen und Ärzten sowie bei Bedarf zu Angeboten zu 
Selbsthilfegruppen und Therapeutinnen und Therapeuten. Weiterhin fehlen häufig Informatio-
nen zu möglichen Ansprüchen, die die Patientinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Angehöri-
gen haben (z. B. Pflegegrad), zur Arbeitsunfähigkeit bzw. Liegebescheinigungen, die einen rei-
bungslosen Übergang aus der stationären Versorgung gewährleisten. Wenn Patientinnen und 
Patienten bzw. (pflegende) Angehörige nicht über den Prozess der Entlassung informiert wer-
den, nehmen sie die Entlassung als ungeplant und plötzlich wahr und fühlen sich nicht ausrei-
chend vorbereitet. 

4.1.6 Information und Aufklärung zur Medikation 

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde bereits dargestellt, dass die Voraussetzung für 
einen erfolgreichen Übergang von der stationären in die ambulante Versorgung auch die Infor-
mation und Aufklärung von Patientinnen und Patienten über deren Medikamente ist (AQUA 
2015a: 64-66). Das AQUA-Institut stellte u. a. eine unzureichende Information und Aufklärung 
über neuverordnete, angepasste bzw. umgestellte Medikamente sowie deren potenziell auftre-
tenden Nebenwirkungen bei Patientinnen und Patienten im Krankenhaus fest AQUA (2015a: 64-
66). Demzufolge wurde in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts skizziert, dass eine unzu-
reichende Information und Aufklärung zu einer Verringerung der Arzneimittel-Compliance bei 
Patientinnen und Patienten nach der Entlassung führen kann. Auch aus Sicht der nachsorgenden 
Leistungserbringer konnte beim AQUA-Institut festgestellt werden, dass die Patientinnen und 
Patienten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus über Informationsdefizite bezüglich neu 
verordneter Medikamente verfügen (AQUA 2015a: 64-66). Des Weiteren wird dargestellt, dass 
es sinnvoll ist, den Patientinnen und Patienten einen Medikationsplan zur Verfügung zu stellen 
(AQUA 2015a: 65). 

Im aktualisierten Expertenstandard Entlassungsmanagement (DNQP 2019) wird empfohlen, 
dass die Patientinnen und Patienten eine bedarfsgerechte Information und Aufklärung über die 
verordneten oder empfohlenen Medikamente im Prozess des Entlassmanagements erhalten 
sollen. Die Informationen sowie Aufklärungs- und Beratungsinhalte sollten den Patientinnen 
und Patienten bedarfsgerecht und in einer den individuellen Fähigkeiten angepassten Art und 
Weise mündlich sowie schriftlich vermittelt werden (DNQP 2019). 
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Aus der systematisch recherchierten quantitativen und qualitativen Literatur sowie aus den 
Ergebnissen der vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews und Fokusgruppen (eigene 
Erhebung) zeigen sich jedoch auch immer noch Defizite und Herausforderungen im Hinblick auf 
die Information und Aufklärung zur Medikation der Patientinnen und Patienten beim Übergang 
von der stationären in die ambulante Versorgung. 

Durch die Zunahme von chronisch kranken und immer älter werdenden Menschen werden auch 
immer mehr Medikamente im ambulanten und stationären Versorgungssektor verordnet, so-
dass sich das Risiko einer Polymedikation zunehmend erhöht und demzufolge die Information 
und Aufklärung zur Medikation von Patientinnen und Patienten sowie die Notwendigkeit eines 
sektorenübergreifenden Medikamentenmanagements bei der Entlassung aus dem Krankenhaus 
einen immer größer werdenden Stellenwert einnimmt (Tetzlaff et al. 2018). Cortejoso et al. 
(2016) ermitteln in ihrer quantitativen Studie, dass 77,4 % der Patientinnen und Patienten im 
Vergleich zur Aufnahme mit mehr Medikamenten aus dem Krankenhaus entlassen wurden. Da-
von wurden 13,8 % Patientinnen und Patienten mit bis zu 4 Medikamenten und 18,4 % Patien-
tinnen und Patienten mit einem Medikament mehr entlassen (Cortejoso et al. 2016). In weiteren 
Studien wird zudem dargestellt, dass befragte Patientinnen und Patienten meist mehr als 5 Me-
dikamente pro Tag einnehmen bzw. manche Patientinnen und Patienten nicht genau wussten, 
wie viele Medikamente sie eigentlich pro Tag einnehmen (Tetzlaff et al. 2018, Wright et al. 2017, 
Custodis et al. 2016).  

Auch anhand der aktuellen Analysen der vorliegenden anonymisierten Routinedaten durch das 
IQTIG wurde für das Jahr 2016 ermittelt, dass bis zu 30 Tage nach der Entlassung 45,8 % der 
Patientinnen und Patienten weniger als 5 Medikamente, 26,5 % 5 bis 10 Medikamente und 5,8 % 
mehr als 10 Medikamente verordnet bekommen haben. 

In der Studie von Tezcan-Güntekin (2017) wird festgestellt, dass eine strukturelle Information 
und Aufklärung für Patientinnen und Patienten im Umgang mit Medikamenten nach der Entlas-
sung häufig fehlt und sich im Krankenhaus nicht genügend bzw. gar keine Zeit genommen wird, 
um den Patientinnen und Patienten die Gründe für etwaige Medikamentenumstellungen zu er-
klären. Zudem gaben 12 % der Befragten (von n = 100) in der quantitativen Studie von Wright et 
al. (2017) an, dass sie nicht über Änderungen an ihren regulären Medikamenten während des 
Krankenhausaufenthalts informiert wurden. 

Probleme sowie Herausforderungen durch eine unzureichende Information und Aufklärung zur 
Medikation bei Patientinnen und Patienten am Übergang von der stationären in die ambulante 
Versorgung sind Wissensdefizite über die Anzahl der Medikamente und deren korrekte Ein-
nahme, die Medikamentenverordnungen und/oder -umstellungen im Krankenhaus sowie das 
Auftreten von potenziellen Nebenwirkungen und Therapien der Patientinnen und Patienten 
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus (Meyer-Massetti et al. 2018: 22, Verhaegh et al. 
2018, Heberlein und Heberlein 2017, Osborn und Squires 2016). In der Studie von Tezcan-
Güntekin (2017) wird ermittelt, dass Wissensdefizite über Nebenwirkungen und Wechselwir-
kungen von Medikamenten bei Patientinnen und Patienten z. B. dazu führen, dass Medikamente 
ohne vorherige Absprache mit dem nachsorgenden Leistungserbringer abgesetzt werden. Die 
Unwissenheit von Patientinnen und Patienten im Umgang mit der Medikation kann z. B. zu 
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Überdosierungen und daraus folgend zu ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus nach 
der Entlassung führen (Tezcan-Güntekin 2017). In der Mixed Methods-Studie von Goldsmith et 
al. (2018) berichten Patientinnen und Patienten, dass sie ungenügend über die Einnahme von 
Schmerzmitteln aufgeklärt wurden und zu Hause dadurch unsicher und zurückhaltend in der 
Einnahme von Schmerzmitteln waren, was wiederum zu großen Schmerzen bei den Patientin-
nen und Patienten führte. Aufgrund der fehlenden Information und Aufklärung zur Einnahme 
und Dosis von Schmerzmitteln suchten sich die Patientinnen und Patienten nach der Entlassung 
oft schlechten oder unzuverlässigen Ersatz für die Schmerzbekämpfung (z. B. Drogen) (Golds-
mith et al. 2018). 

Quantitative Studien zeigen, dass Patientinnen und Patienten durch die Einführung eines Medi-
kationsplans mehr Informationen über die Medikamente und deren Einnahme erhalten, sie ei-
nen deutlich besseren Informationsaustausch mit dem behandelnden Leistungserbringer im am-
bulanten Bereich erlebten sowie, dass der Medikationsplan ihnen bei der Einnahme der 
Medikamente hilft (Dormann et al. 2018, Naylor et al. 2017, ABDA 2017, Universität Wit-
ten/Herdecke/HELIOS Klinikum Erfurt 2017, Greißing et al. 2016, Hohmann et al. 2014, Send et 
al. 2014). Verschiedene Studien zeigen wiederum, dass Patientinnen und Patienten bei der Ent-
lassung entweder keinen Medikationsplan erhalten oder bei Erhalt z. B. Informationen über die 
genaue Dosis der Medikamenteneinnahme fehlten oder Änderungen im Medikationsplan nicht 
mit den Gesundheitsfachkräften im Krankenhaus besprochen werden konnten (Meyer-Massetti 
et al. 2018, Bagge et al. 2014, Verhaegh et al. 2018).  

Mehrere weitere Studien belegen, dass es gehäuft während der stationären Versorgung sowie 
im Verlauf einiger Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus zu der fehlenden Infor-
mation und Aufklärung zu Medikamentenumstellungen kommt (Tezcan-Güntekin 2017, 
Greißing et al. 2016, BAG, Schweizerische Eidgenossenschaft 2015, Gröber-Grätz et al. 2014). 
Durch stetige Veränderungen der Medikation oder beispielsweise anders aussehende Verpa-
ckungen seien die Patientinnen und Patienten zunehmend verunsichert und verwirrt, sodass bei 
fehlender Aufklärung und Information der Patientinnen und Patienten sowie fehlender Kommu-
nikation beim Übergang von der stationären in die ambulante Versorgung Medikationsfehler in 
Form von z. B. Doppeleinnahmen oder Fehldosierungen auftreten können (Tezcan-Güntekin 
2017). Erfolgt dagegen die Information und Aufklärung über die Medikation sowie Medikamen-
tenumstellungen in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten wird eine hohe Medika-
menten-Compliance bei den Patientinnen und Patienten in der nachstationären Versorgung er-
reicht (Tezcan-Güntekin 2017, Gröber-Grätz et al. 2014). Weitere Studien zeigen, dass eine 
hinreichende Aufklärung der Patientinnen und Patienten bzw. Eltern von pflegebedürftigen Kin-
dern zum Medikationsplan besser auf die Versorgung zu Hause vorbereitet (Naylor et al. 2017, 
Desai et al. 2016, Freyer et al. 2016, Lerret et al. 2014). 

Eine fehlende bzw. unzureichende Information und Aufklärung hinsichtlich Medikamentenum-
stellungen im Krankenhaus macht sich u. a. in verschiedenen Studien auch beim Wissenstand 
der Patientinnen und Patienten über ihre Medikation bemerkbar (Wright et al. 2017, Freyer et 
al. 2016, Send et al. 2014). In einer quantitativen Studie geben 31 % der befragten Patientinnen 
und Patienten Unklarheit bezüglich ihrer Medikation bei der Entlassung an, nur 63 % wissen, 
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welche Medikamente sie nach der Entlassung nehmen sollen (Wright et al. 2017). Die Autoren 
der Studie vermerken, dass im Krankenhaus Patientinnen und Patienten nicht routinemäßig 
über alle Informationsbedarfe bezüglich ihrer Medikation im Rahmen des Entlassmanagements 
aufgeklärt werden. So zeigt sich beispielsweise nur bei 58 % der Befragten, dass sie Informatio-
nen über unerwünschte Medikamentennebenwirkungen erhalten haben (Wright et al. 2017). 
Zu ähnlichen Ergebnissen kommt auch die Studie von Freyer et al. (2016).  

Auch die vom IQTIG interviewten Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen 
aus dem ambulanten Versorgungssektor (eigene Erhebung) machen häufig die Erfahrung, dass 
die Patientinnen und Patienten nach der Entlassung nicht ausreichend über etwaige Medika-
mentenumstellungen informiert sind und sich erst beim Kontakt mit der Hausärztin oder dem 
Hausarzt nach Entlassung aus dem Krankenhaus wieder mit ihrer Medikation auseinanderset-
zen. Des Weiteren beschreiben die Vertreterinnen und Vertreter, dass im Krankenhaus ohne die 
Einbindung von Patientinnen und Patienten Medikamente umgestellt werden. 

[…] teilweise im Krankenhaus ja Medikamente geändert werden eigentlich 
ohne Rücksprache mit dem Patienten, auch wenn das nicht auf Papier so sein 
darf, ist aber so, und man dann quasi bei der Kurvenvisite beschließt: Der 
braucht jetzt noch die Tablette und dann hat er die und dann er die auch im 
Entlassungsplan. […] Und wenn er dann hierherkommt, sieht er im Prinzip das 
erste Mal wieder seinen Medikamentenplan und dann besprechen wir den 
noch mal […]. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Die Patientinnen und Patienten seien teilweise durch Umstellungen der Medikamente sehr ver-
unsichert und benötigten viel Zeit für Erläuterungen und Erklärungen, dass das neu verordnete 
Medikament von der Hausärztin oder dem Hausarzt das gleiche ist, welches sie auch schon im 
Krankenhaus bekommen haben. 

Im Gegensatz dazu berichten die Vertreterinnen und Vertreter der stationär tätigen Gesund-
heitsprofessionen, dass die Patientinnen und Patienten über jegliche Medikationsumstellungen 
bzw. Neuverordnungen vor der Entlassung informiert werden und Wissensdefizite zur Medika-
tion auch z. B. durch kognitive Einschränkungen der Patientinnen und Patienten begünstigt wer-
den. 

Also bei der Visite wird der Patient darüber informiert, wenn ein Medikament 
angesetzt oder umgesetzt wird, auch aus welchem Grunde das geschieht 
durch den Arzt. Es ist in der heutigen Gesellschaft mit der immer älter wer-
denden Gesellschaft und der Multimorbidität leider manchmal sicher der Tat-
sache auch geschuldet, dass die Patienten vielleicht kognitiv manchmal auch 
nicht in der Lage sind, das aufzunehmen. Aber grundsätzlich werden Medika-
mentenveränderungen mit den Patienten besprochen. (EI Gesundp KS Ent-
lass 2019) 

Die systematische Literaturrecherche zur Patienten- und Angehörigenperspektive zeigte eben-
falls Probleme und Herausforderungen bei der Information und Aufklärung zur Medikation bei 
der Entlassung aus dem Krankenhaus. 
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Im systematischen Review von Piccenna et al. (2016) stellt sich heraus, dass es an einer ausrei-
chenden Bereitstellung und Vermittlung angemessener Informationen zu Medikamenten man-
gelt und sich Patientinnen und Patienten im Entlassprozess mehr Kommunikation sowie Infor-
mation und Aufklärung wünschen. In einer Reihe von qualitativen Studien wird dargestellt, dass 
die Patientinnen und Patienten über die medikamentöse Therapie im Krankenhaus und nachfol-
gend in der ambulanten Versorgung sowie über den Grund der Einnahme sowie über potenzielle 
Neben- bzw. Wechselwirkungen und Veränderungen im alltäglichen Leben bei der Entlassung 
aus dem Krankenhaus nicht informiert und aufgeklärt wurden (Crow 2018, Foulon et al. 2018, 
Doos et al. 2015). Auch eine mangelnde Information und Aufklärung bei der Mitgabe von Medi-
kamenten, Medikamentenumstellung sowie unsachgemäßen Verordnungen von Medikamen-
ten bei Entlassung aus dem Krankenhaus konnte in verschiedenen Studien bestätigt werden 
(Verhaegh et al. 2018, Stauffer et al. 2015, Andreasen et al. 2015, Bagge et al. 2014). 

In der qualitativen Studie von Stauffer et al. (2015) stellen die Patientinnen und Patienten dar, 
dass sie zwar ein Rezept vom Krankenhaus erhalten haben, dieses für sie aber nicht unbedingt 
als solches betrachtet wurde. Durch die fehlende Information zur Verordnung lösen einige Pati-
entinnen und Patienten aus Unwissenheit die Verordnung aber nicht gleich nach der Entlassung 
ein, sodass es zu einer Unterbrechung der medikamentösen Therapie gekommen war (Stauffer 
et al. 2015). Auch Verordnungen von Medikamenten vor allem bei einer Entlassung am Freitag 
werden von Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringern als kritisch gesehen, da 
dadurch eventuell die Medikation für das Wochenende nicht gewährleistet sein kann (Foulon et 
al. 2018). In der Studie von Wright et al. (2017) sind die Patientinnen und Patienten teilweise 
mit einer langen Wartezeit auf Medikamente unzufrieden oder äußerten sogar, dass das Kran-
kenhaus ihnen nicht mit ihren Medikamenten nach Entlassung helfen könne. Auch Eltern von 
pflegebedürftigen Kindern äußern in der Studie von Amin et al. (2016), dass der häufigste Grund 
für eine pädiatrische Wiederaufnahme ins Krankenhaus der fehlende Zugang zu Medikamenten 
nach dem Krankenhausaufenthalt ist. 

Die qualitativen Studien weisen insbesondere darauf hin, dass sich die Patientinnen und Patien-
ten einen verstärkten Fokus auf die Information und Aufklärung zur Medikation sowie Medika-
mentenabstimmung bei der Entlassung aus dem Krankenhaus wünschen, um sich zu Hause un-
abhängig versorgen zu können (Allen et al. 2018, Verhaegh et al. 2018, Stauffer et al. 2015). In 
der qualitativen Studie von Verhaegh et al. (2018) erwähnen Patientinnen und Patienten mit 
chronischen Erkrankungen, dass es ihnen wichtig ist, die Kontrolle über ihre Medikamentenein-
nahme zu haben, trotz häufiger Medikamentenveränderungen im Krankenhaus. Um die Kon-
trolle zu behalten, ist es unabdingbar, dass stetig eine ausreichende und kontinuierliche Infor-
mation und Aufklärung zur Medikation und ggf. Medikamentenveränderungen im Krankenhaus 
stattfindet (Verhaegh et al. 2018). Die Studie von Stauffer et al. (2015) bestätigt, dass es gerade 
auch älteren multimorbiden Patientinnen und Patienten wichtig ist, den Prozess des Medika-
mentenmanagements – dazu gehören u. a. das Wissen um Wirkungen und Nebenwirkungen von 
Medikamenten sowie das Organisieren und Richten von Medikamenten sowie deren Einnahme 
– eigenständig trotz krankheitsbedingter Einschränkungen umzusetzen. 
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In der Studie von Mitchell et al. (2018) wird darauf hingewiesen, dass es den Patientinnen und 
Patienten auch wichtig ist, durch das Krankenhauspersonal entsprechend zur Medikation infor-
miert, geschult und vorbereitet zu werden, um die Versorgung zu Hause gewährleisten zu kön-
nen. In der qualitativen Studie von Stauffer et al. (2015) fühlen sich die Patientinnen und Pati-
enten mehrheitlich während des Krankenhausaufenthalts bezüglich ihrer Medikation 
ausreichend informiert. Sie fühlen sich jedoch verunsichert, wenn ihnen im Krankenhaus meh-
rere am Entlassprozess beteiligte Akteure verschiedene Informationen zur Medikation gaben 
(Stauffer et al. 2015). Auch können Patientinnen und Patienten, wie in der Studie von Fylan et 
al. (2018) dargestellt, selbst aktiv bezüglich der Information über die Medikation bei Entlassung 
aus dem Krankenhaus werden. So kontrolliert eine Vielzahl von Patientinnen und Patienten in 
der qualitativen Studie die Medikamente, die im Entlassbrief aufgeführt werden, mit denen, die 
im Krankenhaus verschrieben bzw. mitgegeben wurden (Fylan et al. 2018).  

Des Weiteren weisen eine Vielzahl von qualitativen Studien daraufhin, dass es für die Patientin-
nen und Patienten bei der Vorbereitung der Entlassung dazugehört, dass sie in den Entlasspro-
zess bezüglich des Medikamentenmanagements miteinbezogen werden, dass ausreichend Zeit 
und Möglichkeiten zur Verfügung stehen, offene Fragen wie z. B. zur Dauer der medikamentö-
sen Therapie zu stellen und zu klären, dass Informationen und Aufklärungsmaßnahmen patien-
tenindividuell und verständlich formuliert sind sowie Angehörige miteinbezogen werden (Allum 
et al. 2018, Cope et al. 2018, Flink und Ekstedt 2017, Bagge et al. 2014). Die Studien von Bagge 
et al. (2014) und Dyrstad et al. (2015) weisen darauf hin, dass Patientinnen und Patienten oft 
zögern, das medizinische Personal im Krankenhaus bei Unverständnis und offenen Fragen zur 
angeordneten Medikation aktiv anzusprechen, Patientinnen und Patienten teilweise Probleme 
haben, Informationen zur Medikation zu verstehen, und Medikamentenumstellungen kurz vor 
der Entlassung aufgrund von Zeitmangel beim medizinischen Personal im Krankenhaus nicht be-
sprochen werden. 

Studien mit Angehörigen zeigen ebenfalls, dass diese mehr Information und Aufklärung über die 
Medikation ihrer pflegebedürftigen Angehörigen benötigen und diese oft fehlen, um die Pflege 
und Nachsorge nach der Entlassung kompetent zu organisieren und umzusetzen (McCusker et 
al. 2018, Weiler et al. 2018, Hvalvik und Reierson 2015, Küttel et al. 2015, Lerret et al. 2014, 
Storm et al. 2014). Durch fehlende bzw. unzureichende Information und Aufklärung über die 
Medikation können Angehörige mit dem Verabreichen der Medikation an ihre pflegebedürfti-
gen Angehörigen überfordert sein. Durch Überforderung können Fehler bei der Verabreichung 
der Medikamente z. B. durch die Verwechslung von Grund- und Bedarfsmedikation auftreten 
(Tezcan-Güntekin 2017). 

Für (pflegende) Angehörige ist es besonders wichtig, direkt in das Medikamentenmanagement 
beim Entlassprozess eingebunden zu sein und den direkten Zugang zu Informationen zu erhal-
ten, da zu pflegende Patientinnen und Patienten aufgrund des hohen Alters und ggf. der 
Schwere der Erkrankung oft nicht in der Lage sind, die selbigen Informationen zuverlässig wei-
terzugeben (Rustad et al. 2017, Bragstad et al. 2014). 
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In den vom IQTIG durchgeführten Fokusgruppen (eigene Erhebung) berichten einige Patientin-
nen und Patienten von positiven Erfahrungen bei der Informationsweitergabe von Medikamen-
tenumstellungen im Prozess der Entlassung. 

I: Wussten Sie denn bei der Umstellung auch, wie Sie weiterhin zu Hause da-
mit umgehen müssen? 

T: Ja, das wurde ständig gesagt. Da wurde mir gesagt, dass die Medikamente 
eine Dauertherapie für die nächsten 10 Jahre sind, die auch durchgehend ge-
nommen werden müssen und dass über diesen Zeitraum eventuell Anpassun-
gen nötig werden. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Auch befragte (pflegende) Angehörige berichten, dass sie sehr gut über etwaige 
Nebenwirkungen von Medikamenten aufgeklärt wurden und ihnen auch gesagt wurde, wie sie 
sich zu verhalten haben. 

Selbst danach war es so, dass man mir sagte, es gibt Reaktionen, die erst mit 
enormer Zeitverzögerung auftreten. Wenn da etwas auftreten würde, sollte 
ich mich sofort an die Ärztin wenden und sie würde mit uns zusammenarbei-
ten und auch wenn es schwierig sei, meinen Bruder sofort wieder im Kranken-
haus aufnehmen, um neue Einstellungen und Anpassungen vorzunehmen. 
(Fg Ang KS Entlass 2019) 

Überwiegend schildern die Patientinnen und Patienten sowie deren (pflegende) Angehörige je-
doch negative Erfahrungen über die Information und Aufklärung zur Medikation während der 
Entlassung aus dem Krankenhaus. Befragte Eltern von pflegebedürftigen Kindern beklagen bei-
spielsweise die fehlende Auskunft über die Art der Medikamente, deren Beschaffung im ambu-
lanten Bereich sowie auch eine fehlende ausführliche Information und Aufklärung, wie und in 
welcher Dosis sie die Medikamente verabreichen sollen. 

Die hat dann bloß gesagt, dass wir weiter inhalieren sollen und die Medika-
mente weiter anwenden sollen, die wir so haben. Aber die Information, wie 
es jetzt mit dieser Inhalationslösung aussieht und wo ich die herbekomme und 
ob ich dieses Zeug überhaupt zu Hause verwenden kann, die hat eben gefehlt. 
(Fg Ang KS Entlass 2019) 

Bei der Entlassung wurden den meisten Patientinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Angehö-
rigen aus den Fokusgruppen Medikamente mitgegeben. Jedoch war die Anzahl der mitgegebe-
nen Medikamente unterschiedlich. Manche wurden großzügig versorgt, andere haben nur das 
Notwendige erhalten. 

[…] Da wurden noch die Pillen abgezählt und es wurde gesagt, dass man mal 
nicht so sein wolle und großzügig Tabletten für 2 Tage mitgibt. (Fg Ang 
KS Entlass 2019) 

Man hat mir dann für 2 Tage Heparinspritzen mitgegeben und ein Rezept, 
sodass ich dann am Montag in die Apotheke gegangen bin. (Fg Pat KS Entlass 
2019) 
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Und dann kamen die Schwestern, mit 5 Couverts für den Orthopäden, für die 
Hausärztin, für mich, für die Reha, und ein großes Tütchen mit vielen kleinen 
Tütchen, fest zugeklebt mit den Medikamenten für 5 Tage. (Fg Pat KS Entlass 
2019) 

Einige Eltern von pflegebedürftigen Kindern berichten, dass sie bisher noch gar nicht wussten, 
dass Krankenhäuser auch Verordnungen für Medikamente ausstellen können, und ihnen die 
Herausgabe von Verordnungen die Planung und Organisation erleichtern würde, da sie nicht im 
Anschluss an der Krankenhausentlassung sofort eine ambulante Ärztin oder einen ambulanten 
Arzt aufsuchen müssten, die/der ihnen die notwendigen Medikamente verordnet. 

Mit einem pflegebedürftigen Kind zu Hause zählt jeder Gang, den man sich 
sparen kann. Es ist ja nicht nur eben mal ein Rezept. Es ist halt wirklich jede 
extra Lauferei, die man froh ist, nicht zu haben. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Oft gehen Eltern von pflegebedürftigen Kindern in Eigeninitiative schon im Vorfeld zur Kin-
derambulanz des jeweiligen Krankenhauses und drängen darauf, dass die nötigen Rezepte für 
die Entlassung aus dem Krankenhaus verordnet werden.  

Einige Patientinnen und Patienten berichten, dass sie beim Besuch ihrer Hausärztin oder ihres 
Hausarztes die verordneten Medikamente nochmals auf Richtigkeit überprüfen ließen und diese 
ggf. auch durch die Hausärztin oder den Hausarzt wieder umgestellt wurden.  

Es gab da ein echtes Nachfrisieren bei meinem Hausarzt. Da ging es speziell 
um ein Medikament, das eigentlich am Abend gar nicht genommen werden 
sollte, weil es eine aufputschende Wirkung hat. Da meinte dann meine Ärztin, 
dass man das umstellen müsse. (Fg Pat KS Entlass 2019)  

Verunsicherung in Bezug auf die Medikation äußern Patientinnen und Patienten, wenn im Kran-
kenhaus ein anderes Medikament zur Einnahme verschrieben wurde, als es nach Meinung der 
ambulant betreuenden Hausärztin oder des ambulant betreuenden Hausarztes sein sollte.  

ASS ist doch eigentlich auch so eine Art Blutverdünner. Das habe ich jetzt auch 
verschrieben gekriegt, wegen dem Blutgerinnsel in der Lunge. Was ist da nun 
besser? ASS oder Sartane. Ich hab keine Ahnung. Mein Doktor sagt ja, die ASS 
brauchen wir nicht. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Jedoch äußern Patientinnen und Patienten auch, dass sich die Ärztinnen und Ärzte im 
ambulanten Bereich nach den Verordnungen im Entlassbrief richten und die Medikamente nicht 
noch einmal umstellen. 

I: Wie war es dann bei den anderen, als Sie dann bei Ihren niedergelassenen 
Ärzten ankamen? 

T1: Wie vorgeschlagen, hat er mir das dann für den Magen verschrieben. Das 
war es eigentlich. 

T2: Bei mir war es so, dass wenn die das im Krankenhaus so sagen, dann müs-
sen sie das so nehmen. Ganz einfach. (Fg Pat KS Entlass 2019) 
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Der Fokus dieses Qualitätsaspekts liegt auf der Information und Aufklärung zur Medikation von 
Patientinnen und Patienten sowie deren (pflegenden) Angehörigen im Entlassmanagement. Zu-
sammenfassend zeigen die quantitative und qualitative Literatur sowie die Ergebnisse aus den 
vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews und Fokusgruppen Defizite bei der Information und 
Aufklärung zur Medikation von Patientinnen und Patienten im Prozess des Entlassmanage-
ments. Insbesondere die fehlende Information zu Medikamentenumstellungen, die fehlende 
Mitgabe eines Medikationsplans sowie die fehlende Nennung von Gründen, warum ein Medika-
ment umgestellt wurde, führen beim Übergang von der stationären in die ambulante Versor-
gung zu Verunsicherung und Unverständnis bei Patientinnen und Patienten und damit zu Prob-
lemen, die sich in Form von Medikationsfehlern (z. B. Medikamentenfehldosierungen) äußern 
können. Auch die unzureichende Einbeziehung von Patientinnen und Patienten sowie deren 
(pflegenden) Angehörigen in das Medikamentenmanagement kann bei den Patientinnen und 
Patienten zu Abweichungen in der Arzneimitteltherapie sowie zu einer verringerten Medika-
menten-Compliance führen, die wiederum durch eine inadäquate Medikation eineungeplante 
Wiederaufnahme ins Krankenhaus zur Folge haben kann. Der dargestellte Qualitätsaspekt 
adressiert damit die große Bedeutung des Entlassmanagements für die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit. 

4.1.7 Information und Schulung zur Sicherstellung der Entlassfähigkeit 

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurden die Themen des vorliegenden Qualitätsaspekts 
u. a. im Kontext einer unvorbereiteten Entlassung sowie entsprechender Schulungs- und 
Aufklärungsbedarfe skizziert (AQUA 2015a: 49, 59-66). Es wird aufgezeigt, dass das 
Selbstmanagement und die Selbstaktivierung positive Einflüsse auf die Entlassung bzw. die 
poststationäre Versorgung habe. Dazu gehörten eine entsprechende Aufklärung und Beratung 
zur Versorgung und konkrete Anwendungen, wie beispielsweise Sturzprophylaxe bei älteren 
Menschen, die für die Versorgung nach der Entlassung notwendig sind (AQUA 2015a: 61). Wich-
tige Informationen, die diesen Zweck erfüllen, sind neben der Aufklärung zur Erkrankung und 
erwartbaren Folgen auch konkrete Hinweise zum Verhalten und zur Dauer von Einschränkungen 
sowie zu Warnsignalen (AQUA 2015a: 61). Insgesamt könne eine adäquate Beratung und Schu-
lung Wiederaufnahmeraten reduzieren (AQUA 2015a: 90). 

Verschiedene Richtlinien des G-BA adressieren ebenfalls das Thema Schulung von Patientinnen 
und Patienten bzw. Angehörigen. So ist der Checkliste für Perinatalzentren Level 2 der QFR-RL 
zu entnehmen, dass eine gezielte Vorbereitung der Entlassung die weitere Betreuung der Kinder 
gewährleisten soll. Auch die DeQS-RL schreibt in der themenspezifischen Bestimmung für das 
QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative Wundinfektionen vor, dass 
Patientinnen und Patienten über ihr postoperatives Verhalten sowie Anzeichen von Wundinfek-
tionen aufgeklärt werden sollen. 

In den eingeschlossenen Leitlinien und dem Expertenstandard Entlassungsmanagement finden 
sich Empfehlungen zur Schulung von Patientinnen und Patienten bzw. Angehörigen (NICE 2015, 
NICE 2016, DNQP 2018, BMASGK 2018). Die Leitlinie „Transition between inpatient hospital set-
tings and community or care home settings for adults with social care needs“ empfiehlt die Stär-
kung des Selbstmanagements von Patientinnen und Patienten mit Depressionen oder anderen 
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psychischen Erkrankungen (NICE 2016). Dazu sollen Informationen zu Behandlungen, Sympto-
men und Risikofaktoren mitgeteilt werden. Die anderen zwei Leitlinien sowie der Expertenstan-
dard Entlassungsmanagement fokussieren darauf, individuelle Maßnahmen zur Unterstützung 
des Selbstmanagements für alle Patientengruppen zu empfehlen (DNQP 2018, NICE 2015, 
BMASGK 2018). Sie sprechen sich insbesondere für Trainingsprogramme aus, die den konkreten 
Umgang mit der Krankheit bzw. der Lebenssituation zu Hause ausreichend lange einüben, um 
einen Trainingseffekt zu erzielen. Gegebenenfalls sollten vergleichbare Programme auch für 
eine psychologische Betreuung angeboten werden, sofern der individuelle Bedarf der Patientin-
nen und Patienten dies erfordert (NICE 2015). Hier sollten Psychoedukation und Bewältigungs-
strategien entsprechend eingeübt werden. Weiterhin empfehlen die Leitlinien und der Exper-
tenstandard Entlassungsmanagement, die Patientinnen und Patienten mit wichtigen 
Informationen für die Zeit zu Hause zu versorgen, konkrete Informationen zu Warnsignalen 
(Symptome und Ursachen) und zum Leben im Alltag nach dem Krankenhausaufenthalt zu geben 
sowie Zielvereinbarungen und Entscheidungen für die weitere Versorgung zu treffen (NICE 2015, 
DNQP 2018, BMASGK 2018). 

Aus systematischen Reviews geht hervor, dass die Schulung von Patientinnen und Patienten 
bzw. Angehörigen die Wiederaufnahmeraten signifikant reduziert (Yang et al. 2017, Branowicki 
et al. 2017) bzw. dass eine individuelle Schulung die Gesundheit von Patientinnen und Patienten 
verbessert (Desai et al. 2015). Die Studie von Branowicki et al. (2017) zeigt konkreter auf, dass 
eine Schulung auch Informationen zur Krankheit an sich oder zum Managen der Krankheit, wie 
zu einer etwaigen Diät oder zum Ausüben körperlicher Aktivität sowie auch zum Umgang und 
zur Einnahme von Medikamenten beinhalten sollte. Letzteres wird durch die Studien von 
Stauffer et al. (2015) und Tezcan-Güntekin (2017) bestätigt. Ein Defizit bei der Information und 
Aufklärung von Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörigen zeigen auch die Ergeb-
nisse der Studie von Allen et al. (2017) sowie auch die Studien von Chenowet et al. (2015) und 
Mockford (2015). Im Review von Mockford (2015) wird deutlich, dass eine mangelhafte Aufklä-
rung die Entlassfähigkeit reduziert. Das Review von Piccenna et al. (2016) spricht in diesem Kon-
text auch von unzureichendem Engagement bei der Unterstützung und Vorbereitung der Ent-
lassung. 

Auch die interviewten Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tätigen Gesundheitsprofessi-
onen (eigene Erhebung) weisen auf Defizite bei der Schulung und Information der Patientinnen 
und Patienten bzw. Angehörigen vor der Entlassung hin. Demnach werden sowohl Patientinnen 
und Patienten als auch deren (pflegende) Angehörige teilweise nicht ausreichend im Umgang 
mit Medikamenten und Hilfsmitteln geschult. 

Und dann kann es passieren, dass er quasi mit einem Insulin entlassen wird 
– oder das ist auch schon passiert – und der eigentlich gar nicht so richtig 
weiß, was er da jetzt machen soll. Also weder die Einheiten einstellen noch 
wie man Zucker misst, und so. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Dabei geben die Vertreterinnen und Vertreter an, dass der Grad der Aufklärung und Schulung 
häufig vom Krankheitsbild abhängt und kränkere Patientinnen und Patienten oder Akutfälle 
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eher geschult werden als Patientinnen und Patienten mit routinemäßigen Krankenhausaufent-
halten. Neben fehlender Schulung zum Umgang mit Medikamenten berichten die Vertreterin-
nen und Vertreter der ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen auch davon, dass der Umgang 
mit Spritzen nach einer Entlassung in einigen Fällen nicht bekannt ist oder auch Eltern von 
schwerkranken Kindern lediglich „Reanimation [als] Trockenübungen“ (EI Gesundp KS Entlass 
2019) kurz vor der Entlassung gezeigt bekommen. Weiterhin wird berichtet, dass es Kranken-
häuser gibt, die Eltern grundsätzlich nicht entsprechend schulen, oder diese häufig nur dann 
ausreichende Kenntnisse erwerben, wenn der Krankenhausaufenthalt entsprechend lang ist. Die 
stationär tätigen Vertreterinnen und Vertreter geben dagegen an, dass in ihren Bereichen stets 
geschult wird, wenn der entsprechende Bedarf gegeben ist. 

Die systematische Literaturrecherche zur Perspektive der Patientinnen und Patienten zeigt 
ebenfalls Defizite in Bezug auf deren Schulung auf. Eine Reihe an qualitativen und quantitativen 
Studien weisen allgemein darauf hin, dass sowohl Patientinnen und Patienten, deren Angehö-
rige als auch Eltern von kranken Kindern bessere Schulungsangebote und Informationen vor der 
Entlassung benötigt oder sich gewünscht hätten (z. B. Küttel et al. 2015, Mabire et al. 2015, 
Boykova 2016, Weiler et al. 2018, Allen et al. 2018, Amin et al. 2016, Andersen et al. 2017b, 
Andersen et al. 2017a, Aydon et al. 2018, Berman et al. 2018, Braet et al. 2016b, Blair et al. 2014, 
Brenner et al. 2015, Callans et al. 2016, Gadbois et al. 2018). Die qualitative Studie von Küttel et 
al. (2015) bestätigt die bereits aufgezeigten fehlenden Schulungen zu Heil- und Hilfsmitteln. 
Weitere qualitative Studien stellen dar, dass die Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten in 
Bezug auf eine ausreichende Vorbereitung für die Zeit nach der Entlassung nicht angemessen 
berücksichtigt werden und dies zu Unsicherheiten im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt 
führte (Gotlib Conn et al. 2018, Pinelli et al. 2017, Verhaegh et al. 2018, Cope et al. 2018). Meh-
rere Studien weisen darauf hin, dass die Patientinnen und Patienten sich bestimmte Informati-
onen gewünscht hätten, die man ihnen nicht gegeben hat, die aber für die Zeit nach der Entlas-
sung relevant waren: Dazu gehören Informationen über die Diagnose, zum weiteren 
Behandlungsverlauf, Informationen zur Dauer von (psychischen) Einschränkungen, Verhaltens-
weisen, Achten auf Warnsignale und zu Hause benötigte Heil- und Hilfsmittel (Allen et al. 2018, 
Allum et al. 2018, Mitchell et al. 2018, Storm et al. 2014, Franzon et al. 2018). Einzelne Studien 
kommen zu dem Ergebnis, dass die mangelnde Aufklärung und Schulung sich negativ auf die 
Entlassfähigkeit der Patientinnen und Patienten auswirkt und ggf. Wiederaufnahmeraten stei-
gert (Verhaegh et al. 2018, Allum et al. 2018, Naylor et al. 2017). Auch die schnelle Rückkehr in 
die Unabhängigkeit der Patientinnen und Patienten wird durch eine entsprechende Schulung 
und Information gefördert, so Allen et al. (2018). Demnach ist die Entlassung aus dem Kranken-
haus auch damit verbunden, aus der Abhängigkeit vom professionellen Personal entlassen zu 
werden. Aus den Interviews mit insbesondere älteren Patientinnen und Patienten geht weiter 
hervor, dass es ihnen für ihre Unabhängigkeit wichtig ist, mit Kathetern, Blutzuckerwerten und 
Symptomen angemessen umgehen zu können (Allen et al. 2018). 

Qualitative Studien mit (pflegenden) Angehörigen zeigen ebenfalls Defizite bei der Schulung auf 
(Blair et al. 2014, Giosa et al. 2014, Hvalvik und Reierson 2015, Mitchell et al. 2018). In der Studie 
von Blair et al. (2014) geben die Angehörigen beispielsweise an, dass sie sich eine bessere Ein-
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führung in praktische Fähigkeiten wie dem Blutdruckmessen wünschen. Weitere Studien beto-
nen die Wichtigkeit von Informationen zu Symptomen, zu erwartenden Komplikationen, zur Di-
agnose und dem Umgang mit Heil- und Hilfsmitteln (McCusker et al. 2018). In einer Untersu-
chung von Rustad et al. (2017) geben die Angehörigen an, dass es ihnen wichtig ist, dass sie diese 
Informationen persönlich erhalten und nicht über ihre alten und kranken Angehörigen, da bei 
ihnen die Zuverlässigkeit der Informationsweitergabe nicht immer gegeben ist. Storm et al. 
(2014) resümieren in ihrer Studie, dass Angehörige sich diese Informationen standardmäßig 
wünschen und auch über den weiteren Behandlungsverlauf informiert werden wollen. 

Die qualitativen Studien weisen insbesondere bei den Eltern von pflegebedürftigen Kindern da-
rauf hin, dass eine fehlende Schulung zu großen Verunsicherungen führt, wenn ihre Kinder aus 
dem Krankenhaus entlassen werden und sie die Pflege und Versorgung übernehmen müssen 
(Gaskin et al. 2016, Gaskin 2017, Berman et al. 2018). Dabei geben sie an, dass ihnen insbeson-
dere die nötige Anleitung zum Selbstmanagement fehlt, um ihre Kinder zu Hause entsprechend 
zu versorgen (Desai et al. 2016). Dies beinhaltet Informationen zu Symptomen, Anweisungen 
zur Ernährung oder Aktivität, Wundmanagement, aber auch zum Umgang mit Heil- und Hilfsmit-
teln (Desai et al. 2016, Lerret et al. 2014). Auch bei den Eltern führt die fehlende Schulung und 
Information zu mangelnder Entlassfähigkeit bis hin zu höheren Wiederaufnahmeraten der Kin-
der (Desai et al. 2016, Aydon et al. 2018, Allen et al. 2018, Naylor et al. 2017, Brittan et al. 2015, 
Leyenaar et al. 2017). Die Studie von Solan et al. (2015) gibt Hinweise darauf, dass die Informa-
tionen, die die Eltern über ihre Kinder erhalten zu allgemein gehalten sind. Sie wünschen sich 
insbesondere Informationen darüber, auf welche Symptome sie achten sollten und bei welchen 
sie sich Sorgen machen müssten. Auch ist es ihnen wichtig, entsprechend auf die Pflege ihrer 
Kinder vorbereitet zu werden, um eine adäquate Behandlung gewährleisten zu können (Solan 
et al. 2015). 

Die beiden im Rahmen der systematischen Literaturrecherche eingeschlossenen quantitativen 
Studien bestätigen viele der bereits benannten Defizite bei der Schulung und Information von 
Patientinnen und Patienten bzw. Angehörigen (Osborn und Squires 2016, Mabire et al. 2015). 
28 % der 1.000 befragten Patientinnen und Patienten aus Deutschland geben beispielsweise in 
der Studie von Osborn und Squires (2016) an, dass sie negative Erfahrungen im Entlassprozess 
gemacht haben. Diese schlechten Erfahrungen beziehen fehlende Schulung und Information mit 
ein (Osborn und Squires 2016). 

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie (pflegenden) Angehörigen (eigene 
Erhebung) berichten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von unterschiedlichen Erfahrungen. 
Einzelne haben entsprechend ihres Krankheitsbildes Schulungsangebote erhalten, an denen sie 
teilnehmen konnten, oder wurden vom ärztlichen oder Pflegepersonal in Verhaltens- und An-
wendungsmaßnahmen eingewiesen. 

Wir hatten sogar zwischendurch eine Schulung, fällt mir jetzt im Nachhinein 
noch ein. Da wurden zwischendurch 2 Tage angeboten für die Patienten mit 
dieser Operation zur Versteifung usw. […], also alles top. (Fg Pat KS Entlass 
2019) 
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Andere haben schriftliche Informationen erhalten, in denen sie über Verhaltensweisen und 
Warnsignale, auf die nach der Entlassung zu achten waren, aufgeklärt wurden. Insbesondere 
einige (pflegende) Angehörige äußern jedoch in den Fokusgruppen Mängel bei der Information 
und Schulung zur Versorgung ihrer kranken Angehörigen. So wussten sie nicht, wie die Patien-
tinnen und Patienten zu pflegen waren oder worauf sie achten sollten. Auch der Umgang mit 
Hilfsmitteln war ihnen nicht immer bekannt. Oftmals wurden sie darüber erst von den nachsor-
genden Leistungserbringern aufgeklärt. 

Ich wusste nicht, ob er [der Angehörige, Anmerkung IQTIG] duschen darf. Der 
Gips war ja dran. Also es gab da gar keine Information. (Fg Ang KS Entlass 
2019) 

Ja, dass man da so ins kalte Wasser geworfen wird. […] Der Pflegedienst be-
treut auch keine 24 Stunden, das heißt, ich muss mich auch mit allen Geräten 
irgendwie auskennen und meine Tochter zu Hause pflegen. (Fg Ang KS Entlass 
2019) 

Aber auch die Patientinnen und Patienten selbst haben nicht immer alle Informationen erhalten, 
die sie benötigten, um im Anschluss an die Entlassung für sich selbst zu sorgen. So fehlten ihnen 
Informationen zu Verhaltensweisen (z. B. Tragen von schweren Gegenständen), zum weiteren 
Krankheitsverlauf oder zum Symptommanagement und zu Warnsignale. 

Zusammenfassend zeigen die einzelnen Wissensbestände Defizite bei der Schulung und Infor-
mation der Patientinnen und Patienten bzw. der (pflegenden) Angehörigen auf. Der 
Qualitätsaspekt adressiert demnach die Information und Schulung von Patientinnen und 
Patienten bzw. deren (pflegenden) Angehörigen vor der Entlassung, die dazu dient, die 
Entlassfähigkeit der Patientinnen und Patienten zu gewährleisten. Dieser Aspekt adressiert ins-
besondere die Schulung zum adäquaten Umgang mit Hilfsmitteln und Medikamenten, die in den 
Wissensbeständen ein großes Thema sind. Es fehlt oftmals eine Information zu Verhaltenswei-
sen, Symptomen und möglichen Warnsignalen, auf die zu achten wären – was zu Unsicherheiten 
nach der Entlassung, einem schlechteren Gesundheitszustand und höheren Wiederaufnahme-
raten führt. Die Entlassfähigkeit, d. h. die Fähigkeit, für sich bzw. die Angehörigen nach der Ent-
lassung angemessen zu sorgen, ist demnach nicht immer sichergestellt. 

4.1.8 Entlassgespräch 

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts (AQUA 2015a: 59-63) wurde herausgearbeitet, dass ein 
Entlassgespräch spätestens einen Tag vor der Entlassung geführt werden soll, um eventuelle 
offene Fragen zu klären und umfassende weiterführende Informationen zu geben (z. B. zur Wei-
terversorgung, zum Lebensstil, zu Kontrollterminen). Es wird deutlich gemacht, dass den Patien-
tinnen und Patienten nach der Entlassung eine Ansprechpartnerin / ein Ansprechpartner vom 
Krankenhaus zur Verfügung gestellt werden sollte, die / den sie bei Rückfragen kontaktieren 
können. Allerdings wurde hervorgehoben, dass Patientinnen und Patienten häufig keine An-
sprechpartnerin / keinen Ansprechpartner bei der Entlassung genannt wurde und das, gerade 
wenn das häusliche Arrangement für Versorgungs- und Pflegeleistungen nicht mit dem Bedarf 
der Patientinnen und Patienten übereinstimmt, zu Wiedereinweisungen führen kann. 
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Zwei Leitlinien betonen die Wichtigkeit eines Entlassgesprächs (BMASGK 2018, NICE 2015). So 
wird unterstrichen, dass es wichtig ist, beim Übergang aus dem Krankenhaus nach Hause oder 
in die Pflege den Patientinnen und Patienten sowie ggf. den (pflegenden) Angehörigen in einem 
letzten klärenden Gespräch Informationen weiterzugeben (NICE 2015). Ferner wird empfohlen, 
dass dieses Gespräch nicht zu spät stattfinden sollte (BMASGK 2018). 

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wird die Wichtigkeit von Ansprechpartnerin-
nen / Ansprechpartnern bestätigt. So zeigen zwei quantitative Primäranalysen, dass einerseits 
den Patientinnen und Patienten nach der Entlassung häufig keine Ansprechpartnerin / kein 
Ansprechpartner im Krankenhaus genannt wurde (Doos et al. 2015) und es sich andererseits 
Patientinnen und Patienten jedoch wünschen, nach ihrer Entlassung die Kontaktdaten einer An-
sprechpartnerin / eines Ansprechpartners zur Verfügung zu haben (Jones et al. 2017). Qualita-
tive Primärstudien bekräftigen, dass eine konkrete Ansprechpartnerin / ein konkreter Ansprech-
partner im Krankenhaus den Patientinnen und Patienten wichtig ist und als hilfreich für die Zeit 
nach der Entlassung bewertet wird (Desai et al. 2016, Allum et al. 2018, Andersen et al. 2017b, 
Breneol et al. 2017, Mitchell et al. 2018, Lerret et al. 2014). 

Weiterhin ging aus der systematischen Literaturrecherche hervor, dass nicht nur für die Patien-
tinnen und Patienten, sondern auch für (pflegende) Angehörige (z. B. Eltern oder Ehepartner) 
konkrete Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner im Krankenhaus für die Zeit nach der Entlas-
sung sehr wichtig sind (Naylor et al. 2017, Rustad et al. 2017, Giosa et al. 2014, Allen et al. 2017, 
Berman et al. 2018, Solan et al. 2015). Giosa et al. (2014) konnten in einer qualitativen Primär-
studie zudem zeigen, dass (pflegende) Angehörige Angst haben, dass sie die Patientin oder den 
Patienten zu Hause nicht angemessen versorgen können, weswegen eine Ansprech-
partnerin / ein Ansprechpartner im Krankenhaus umso wichtiger ist, da diese/dieser die Angst 
nehmen kann und bei Rückfragen bestätigen kann, dass die Angehörigen alles richtig machen. 

Auch in den Interviews mit den Vertreterinnen und Vertreter der ambulant und stationär tätigen 
Gesundheitsprofessionen (eigene Erhebung) wird darauf hingewiesen, dass die Nennung einer 
Ansprechpartnerin / eines Ansprechpartners im Krankenhaus wichtig für die Patientinnen und 
Patienten ist, damit sie nach ihrer Entlassung Rückfragen z. B. bezüglich ihrer Medikation oder 
etwaigen Komplikationen stellen können. 

Und was ich auch immer wieder meinen Leuten mit auf den Weg gebe, ist: 
Die brauchen einen Ansprechpartner. Also die Patienten brauchen einen An-
sprechpartner: Was ist, wenn irgendwas, z. B. mit den Medikamenten, nicht 
hinhaut oder, wenn ich eine Komplikation habe, dass man noch mal eine Te-
lefonnummer hat, wo man anrufen kann. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Ferner betonen die Vertreterinnen und Vertreter, dass ein Gespräch zur Entlassung – sei es 
durch die Ärztinnen und Ärzte, die Pflege oder den Sozialdienst – durchgeführt werden soll, da-
mit abschließend noch offene Frage geklärt werden können und die Patientinnen und Patienten 
sich sicherer bei der Entlassung fühlen sowie umfänglich informiert werden. Allerdings betonen 
die Vertreterinnen und Vertreter auch, dass es in manchen Fällen nicht zu solchen Entlass-
gesprächen kommt, da die Entlassung der Patientinnen und Patienten oft unter einem hohen 
zeitlichen Druck stattfindet.  
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Also, ich habe ja selber auch in der Klinik gearbeitet und daher weiß ich ja, 
wie der normale Wahnsinn da aussieht. Freitag ist immer Großkampftag. Die 
Leute müssen aus den Betten, weil: Man muss ja Platz schaffen fürs Wochen-
ende. Das heißt, eigentlich ist kein Gespräch, also keine Zeit für ein Gespräch 
vorhanden, es gibt das nicht. Aber das müsste eigentlich sein. (EI Gesundp 
KS Entlass 2019) 

In den Fokusgruppen berichten die Patientinnen und Patienten sowie die (pflegenden) Angehö-
rigen von unterschiedlichen Erfahrungen in Bezug auf die Nennung von Ansprechpartnerin-
nen/Ansprechpartnern im Krankenhaus und ein abschließendes Entlassgespräch. Einzelne be-
richten, dass sie entweder ein gesondertes Gespräch vor ihrer Entlassung hatten oder sie im 
Rahmen der Visite aufgeklärt wurden und die Möglichkeit hatten, Fragen zu stellen. 

I: Und am Tag der Entlassung oder während der Entlassung, wer war da der 
Ansprechpartner? Wurden Sie von den Ärzten entlassen oder vom Pflegeper-
sonal? 

T: Bei mir war es der Oberarzt von der Klinik. Der hat sich verabschiedet, wie 
gesagt, und hat sich noch mal unterhalten und darauf hingewiesen, worauf 
ich achten sollte und wo ich erst einmal langsam machen sollte, weil ich im-
mer ziemlich mobil war. Er wollte das wohl ein bisschen bremsen. Dann war 
auch die Frau Doktor da, die mich operiert hatte. Die hat sich erkundigt, ob 
ich noch irgendwelche Fragen hätte. Ich sagte, dass ich keine hätte, sondern 
wunschlos glücklich sei und nun nach Hause ginge. Ich fühlte mich gut aufge-
hoben und es war mir auch im Grunde genug. (Fg Pat Entlass 2019) 

Andere berichten jedoch, dass kein Entlassgespräch stattgefunden hat bzw. dass sie es einfor-
dern mussten und dass der ganze Prozess der Entlassung als sehr gehetzt empfunden wurde. 
Dies hatte zur Folge, dass sie auch nicht mehr die Fragen stellen konnten, die sie bezüglich der 
häuslichen Versorgung noch hatten, z. B. welches Verhalten sie erst einmal vermeiden sollten 
und auf welche Symptome sie achten sollten. Grundsätzlich wünschen sich die Patientinnen und 
Patienten bzw. die (pflegenden) Angehörigen, dass die Ärztinnen und Ärzte bei der Entlassung 
von sich aus das Gespräch suchen und dass ausreichend Zeit ist, Fragen zu stellen. 

Ein richtiges Abschlussgespräch gibt es eben meistens nicht. Das wird mal 
eben so in der Visite gemacht. Auf dem Weg nach draußen bekommt man 
dann noch eine Tüte mit Tabletten in die Hand gedrückt und den Abschluss-
bericht. Da kommt man nicht mal zum Lesen. Die Schwester sagt dann auch 
nur, dass sie nichts dafürkann und man es ihr eben so gegeben hat. Das ist 
eben alles so ein bisschen komisch. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Man denkt doch aber da auch gar nicht dran. Die ganzen Fragen hat man ja 
irgendwie auch vorher schon im Kopf, aber wenn dann die Ärztin reinkommt, 
hat man das Gefühl, dass die so wenig Zeit hat, dass man die Hälfte der Fra-
gen vergisst zu stellen. Auf einmal ist das alles weg. Dann stellst du eine Frage 
– schwuppdiwupp – hast du deinen Zettel in der Hand, und dann ist sie auch 
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schon wieder weg. Du kommst ja gar nicht dazu, deine Fragen zu stellen, weil 
die Zeit einfach fehlt. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

I: Können Sie noch einmal kurz zusammenfassen, welches der genannten The-
men Ihnen persönlich am meisten am Herzen liegt und was Ihnen bei der Ent-
lassung Ihrer Angehörigen besonders wichtig ist und welche Verbesserungs-
vorschläge Sie hätten? 

T: Dass die Ärzte von sich aus das Gespräch suchen. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

In Bezug auf Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner berichten die Patientinnen und Patienten 
bzw. (pflegenden) Angehörigen in den Fokusgruppen über unterschiedliche Erlebnisse. Die ei-
nen erzählen, dass ihnen entweder keine Ansprechpartnerin / kein Ansprechpartner im Kran-
kenhaus genannt wurde oder dass ihnen mitgeteilt wurde, dass sie sich im Zweifelsfall bei der 
Notaufnahme melden sollten. In vielen Fällen befand sich eine Telefonnummer vom Kranken-
haus auf dem Entlassbrief, die man bei Fragen anrufen konnte. In den meisten Fällen war diese 
Telefonnummer jedoch nur eine zentrale Stelle im Krankenhaus und nicht die Telefonnummer 
der behandelnden Ärztin / des behandelnden Arztes. Andere berichten, dass sie personalisierte 
E-Mail-Adressen oder Telefonnummern von dem behandelnden medizinischen Personal bekom-
men hatten. Generell wünschen sich die Patientinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Angehö-
rigen in den Fokusgruppen, dass sie bei der Entlassung eine kompetente und konkrete Ansprech-
partnerin oder einen Ansprechpartner genannt bekommen. 

Ich habe ja das Glück, dass ich die E-Mail-Adresse der Ärztin habe, aber auch 
die Telefonnummer der Chirurgin. Da ist es für mich einfach die Erleichterung, 
dass, wenn etwas ist, ich sie anrufen kann. Das ist dann noch mal was ande-
res. Inzwischen, wenn ich mal eine Akutfrage habe, rufe ich auch mal auf der 
Station an, wo sie lag. Die können mir dann auch weiterhelfen. Aber ansons-
ten habe ich Gott sei Dank auch meine Ansprechpartner inzwischen, wo ich 
mich hinwenden kann, wenn irgendetwas ist. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Da will man nicht in die Standardschleife eingeschleust werden. Wenn man 
nur wissen will, ob man die Tablette teilen soll oder nicht, will man nicht 9 
Stunden in der Notaufnahme warten. Da müsste es schon noch irgendwie 
eine Auskunftsinstanz dazwischen geben, die das dann abfängt. (Fg Ang 
KS Entlass 2019) 

I: Wie war das bei den anderen? Gab es da Informationen zu Ansprechpart-
nern im Falle von Sorgen, Ängsten oder Depressionen? 

T: So etwas gab es bei mir nicht. Ich wurde einfach nur entlassen und das war 
es. Wenn was ist, soll ich halt wiederkommen, aber so etwas wie Notfallkon-
takte gab es nicht. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es für Patientinnen und Patienten sowie 
(pflegende) Angehörige sehr wichtig ist, dass ihnen im Rahmen ihrer Entlassung eine 
kompetente und feste Ansprechpartnerin / ein Ansprechpartner genannt wird, an die/den sie 
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sich bei Nachfragen wenden können. Auch das Stattfinden eines finalen Entlassgesprächs, 
spätestens einen Tag vor der Entlassung, wird als hilfreich und wichtig betrachtet, allerdings nur, 
wenn sich die Durchführenden ausreichend Zeit dafür nehmen und es nicht in großer Eile und 
unter Zeitdruck stattfindet. Die Einzelinterviews, Fokusgruppe sowie die Literaturrecherche 
unterstreichen die Wichtigkeit der Durchführung eines Entlassgesprächs und die Nennung von 
Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartnern und führen gleichzeitg auf, dass es in dieser Hinsicht 
weiterhin noch Verbesserungspotenzial gibt. Der Fokus dieses Aspekts liegt dabei darauf, ob und 
wann ein Entlassgespräch stattfindet und ob Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner ge-
nannt werden.  

4.1.9 Medikamentenmanagement 

Bereits die Konzeptskizze des AQUA-Instituts beschreibt, dass das Krankenhaus den nachsorgen-
den Leistungserbringern Informationen über Medikamentenanpassungen bzw. -umstellungen 
und Verordnungen von neuen Medikamenten zur Verfügung stellen sollte (AQUA 2015a: 56-57). 
Der Informationsaustausch sollte im Rahmen des Entlassmanagements frühzeitig erfolgen, um 
ggf. Fragen des nachsorgenden Leistungserbringers klären zu können. Folgen einer geringen 
Kommunikation zwischen den Akteuren im Krankenhaus und den nachsorgenden Leistungser-
bringern über Medikamentenanpassungen bzw. -umstellungen sowie Neuverordnungen kön-
nen laut der Konzeptskizze vom AQUA-Institut z. B. rasche Änderungen oder Unterbrechungen 
der medikamentösen Therapie sein (AQUA 2015a: 56-57). 

Das AQUA-Institut konnte in seiner Konzeptskizze auch darlegen, dass mehr als 25 % der Arznei-
mittelverordnungen bis zum zweiten Tag nach Entlassung und mehr als 50 % bis zum vierten Tag 
nach Entlassung erfolgen. Ferner resümiert das AQUA-Institut, dass durch die kontinuierliche 
Versorgung mit Arzneimitteln die Versorgungslücken reduziert und die Versorgungsqualität ver-
bessert werden soll (AQUA 2015a: 66-67). Des Weiteren wird dargestellt, dass es sinnvoll ist, 
den nachsorgenden Leistungserbringern einen Medikationsplan zur Verfügung zu stellen, der 
u. a. Informationen zum Wirkstoff- und Handelsnamen, zur Einnahmefrequenz, Hinweise zum 
Anwendungszweck, zur Dosierung und zur Dauer der Einnahme enthält (AQUA 2015a: 65). 

Das Verordnungsrecht der Krankenhäuser wurde gemäß Rahmenvertrag Entlassmanagement 
neu adressiert (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 1-8 ). Es beschränkt 
sich gemäß Rahmenvertrag auf das Entlassmanagement und unterliegt dem Wirtschaftlichkeits-
gebot gemäß § 113 Abs. 4 SGB V (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 1-
2). Im Rahmenvertrag Entlassmanagement ist festgelegt, dass das Verordnungsrecht durch Ärz-
tinnen und Ärzte im Krankenhaus mit abgeschlossener Facharztausbildung erfolgen kann und 
diese die erforderlichen Medikamentenverordnungen in Form einer Packung mit dem kleinsten 
Packungsgrößenkennzeichen vornehmen können (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 
2016: § 4 Abs. 3-4 ). Die vom Krankenhaus verordneten Medikamente kann sich die Patientin 
oder der Patient in einer nach § 31 Abs. 1 S. 5 SGB V öffentlichen Apotheke abholen (Bundes-
schiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 4 Abs. 5). Es ist zudem geregelt, dass ein Medika-
tionsplan den Patientinnen und Patienten auszuhändigen ist, wenn diese mit einer Medikation 
bzw. Medikationsempfehlung entlassen werden. Der Medikationsplan soll gemäß den Vorgaben 
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des § 31a SGB V erstellt werden und ersetzt nicht die im Rahmen des Entlassmanagements ge-
mäß Arzneimittel-Richtlinie notwendige Information des nachsorgenden Leistungserbringers 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 7 Abs. 3).  

Vor dem Hintergrund der aktuellen Rahmenbedingungen ist in der Arzneimittel-Richtlinie zum 
Entlassmanagement festgelegt, dass die durchgehende Versorgung einer Patientin oder eines 
Patienten mit Medikamenten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus sicherzustellen ist (§ 8 
Abs. 3a S. 1 AM-RL). Arzneimittelverordnungen im Rahmen des Entlassmanagements dienen 
ausschließlich der Überbrückung des Übergangs von der stationären in die ambulante Versor-
gung, wenn aus medizinischen oder organisatorischen Gründen eine nahtlose Arzneimittelver-
sorgung sonst nicht gewährleistet wäre (§ 8 Abs. 3a Satz 2-3 AM-RL). Im Rahmen des Entlassma-
nagements sind Verordnungen nur innerhalb von drei Werktagen einschließlich des Tages der 
Ausstellung gültig (§ 11 Abs. 4 S. 2 AM-RL). Die Mitgabe von Medikamenten aus dem Kranken-
haus ist gemäß § 14 Abs. 7 ApoG weiterhin möglich, wenn z. B. eine Behandlung damit abge-
schlossen werden kann oder auf die Entlassung der Patientin oder des Patienten unmittelbar ein 
Wochenende oder ein Feiertag folgt (§ 8 Abs. 3a S. 4-5 AM-RL). Des Weiteren hat das Kranken-
haus gemäß § 8 Abs. 3a Satz 6-8 AM-RL den nachsorgenden Leistungserbringer über die medi-
kamentöse Therapie im Krankenhaus sowie die weitere medikamentöse Behandlung nach dem 
stationären Aufenthalt frühzeitig zu informieren und ggf. Änderungen einer vor Aufnahme be-
stehenden Medikation darzustellen bzw. zu erläutern. 

Aktuelle Analysen des IQTIG anhand der vorliegenden anonymisierten Routinedaten ergaben, 
dass 78 % (n = 10.675.122) der Fälle der Grundgesamtheit im Indexjahr 2016 eine Arzneimittel-
verordnung bis zu 30 Tage nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erhalten haben. Dabei 
wurde grundsätzlich davon ausgegangen, dass Verordnungen, die innerhalb von 30 Tagen nach 
Entlassung erfolgen, in einem Zusammenhang zur Entlassung stehen. Abbildung 2 zeigt die Ver-
teilung von Arzneimittelverordnungen innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung. Dabei lag 
der Anteil der Fälle von Patientinnen und Patienten, die direkt am Tag der Entlassung eine Arz-
neimittelverordnung ausgestellt bekamen, bei 14,2 % (n = 1.944.989) und der Anteil der Fälle 
mit Arzneimittelverordnungen am ersten Tag nach Entlassung bei 16,7 % (n = 2.278.511). Ab 
dem vierten Tag nach Entlassung aus dem Krankenhaus (4,1 %; n = 558.724) senkt sich der Anteil 
der Fälle mit Arzneimittelverordnungen im weiteren Verlauf. 
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Abbildung 2: Verteilung von Arzneimittelverordnungen innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung im 
Indexjahr 2016 (N = 13.680.20122) 

In den eingeschlossenen Leitlinien und dem Expertenstandard Entlassungsmanagement finden 
sich diverse Empfehlungen, wie durch ein Medikamentenmanagement des Krankenhauses – 
d. h. durch die Erstellung eines Medikationsplans, die Kommunikation zur Medikation mit dem 
weiterversorgenden Leistungserbringer, die Mitgabe notwendiger Medikamente sowie das Aus-
stellen von Arzneimittelverordnungen – die Patientin bzw. der Patient bedarfsgerecht auf die 
Entlassung vorbereitet und sicher entlassen werden kann (DNQP 2019, BMASGK 2018, Stroke 
Foundation 2018b). Für eine bedarfsgerechte und sichere Entlassung gibt die Leitlinie der Stroke 
Foundation (2018b) z. B. vor, dass alle notwendigen Medikamente, Hilfsmittel sowie sozialen 
Unterstützungsmaßnahmen für die Patientinnen und Patienten organisiert sein sollen. Die Leit-
linien vom NICE empfehlen zudem, dass der Entlassplan inklusive der Informationen zur Medi-
kation vom Krankenhaus an alle nach- und weiterversorgenden Leistungserbringer gesendet so-
wie der Patientin und dem Patienten bei der Entlassung mitgegeben werden soll (NICE 2016, 
NICE 2015). Auch sollte die Entlassverantwortliche oder der Entlassverantwortliche Informatio-
nen zu Arzneimitteln, z. B. Änderungen der bisherigen Medikation von Patientinnen und Patien-
ten, an alle am Entlassprozess beteiligten Akteure in der stationären sowie ambulanten Versor-
gung weitergeben (NICE 2015). 

Jedoch weisen die systematisch recherchierte quantitative und qualitative Literatur sowie die 
Ergebnisse der vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews und Fokusgruppen (eigene Erhe-
bung) auf Defizite und Herausforderungen im Medikamentenmanagement im Krankenhaus hin. 
Problemfelder innerhalb der Arzneimittelversorgung bei der Entlassung aus dem Krankenhaus 
sind beispielsweise eine fehlende Kommunikation zwischen den Leistungserbringern über etwa-
ige Medikamentenumstellungen, das Fehlen eines Medikationsplans, die unzureichende Mit-
gabe von Medikamenten und das Fehlen von Arzneimittelverordnungen (Schulte-Marin 2018, 
Dräger 2016, Mehrmann und Ollenschläger 2014). 

                                                                    
22 Alters- und geschlechtsstandardisierte Anzahl der Entlassfälle. 
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In verschiedenen Studien zur Einführung eines einheitlichen Bundesmedikationsplans im ambu-
lanten sowie stationären Sektor, geben ambulant und stationär tätige Ärztinnen und Ärzte sowie 
Apothekerinnen und Apotheker an, dass sie einen großen Nutzen in der Einführung durch die 
interprofessionelle Zusammenarbeit und geregelte Bereitstellung der Information über die Me-
dikation bei Aufnahme und Entlassung von Patientinnen und Patienten sehen (Dormann et al. 
2018, Universität Witten/Herdecke/HELIOS Klinikum Erfurt 2017). Es wird jedoch problemati-
siert, dass der Medikationsplan nicht zentral abgespeichert und digital verfügbar ist und demzu-
folge keine Integration auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und in die Primärsysteme 
von Arztpraxen, Apotheken und Klinikinformationssystemen möglich sei (Dormann et al. 2018, 
Universität Witten/Herdecke/HELIOS Klinikum Erfurt 2017). Die qualitative Studie mit befragten 
Apothekerinnen und Apothekern von Brühwiler et al. (2017) betont die Bedeutung einer umfas-
senderen Informationsübertragung, die insbesondere für Medikamentenänderungen, unklare 
Verschreibungen und Informationen zur Patientenversorgung gilt. 

Der hkk-Gesundheitsreport beschreibt, dass nur 66,4 % der befragten Patientinnen und Patien-
ten einen Medikationsplan mit mindestens einem verordneten Medikament bei der Entlassung 
aus dem Krankenhaus erhalten haben (Braun 2018). Die Studie von Tezcan-Güntekin (2017) re-
sümiert, dass bei kurzfristigen sowie auch normalen Entlassungen aus dem Krankenhaus Medi-
kamentenanpassungen zwar teilweise mündlich kommuniziert werden, diese aber nicht schrift-
lich in Form eines Medikamentenplans ausgehändigt werden. Weiterhin zeigen Studien, dass 
durch geringe Absprachen zwischen den stationären und ambulanten Akteuren, Medikamente 
von der nachsorgenden Hausärztin oder dem nachsorgenden Hausarzt meist kurz nach der Ent-
lassung wieder umgestellt werden (Tezcan-Güntekin 2017, Herrmann et al. 2015, Gröber-Grätz 
et al. 2014).  

Im Krankenhausbarometer von Blum et al. (2018) wird dargestellt, dass von den gesetzlich neu 
definierten Verordnungsmöglichkeiten lediglich bei 1 % der stationären Entlassungen Arzneimit-
tel verordnet wurden. Die Studie von Meyer-Massetti et al. (2018) zeigt, dass 22 identifizierte 
Medikationsfehler bei 100 evaluierten Entlassungsfällen auf eine unklare und inadäquate Ver-
ordnung zurückzuführen war. 

Die Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen in den vom 
IQTIG durchgeführten Interviews (eigene Erhebung) geben an, dass ein Medikationsplan nur 
teilweise bzw. gar nicht erstellt und mitgegeben wurde. Die Medikamente seien im Entlassbrief 
aufgeführt und die nach- und weiterversorgenden Leistungserbringer müssten sich selbst die 
verordneten und umgestellten Medikamente aus den Entlassdokumenten heraussuchen. 
Jedoch berichten die Vertreterinnen und Vertreter auch, dass sie manchmal ziemlich ratlos sind, 
wenn keine Entlassdokumente der Patientinnen und Patienten nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus vorliegen. Dies bestätigen auch die Vertreterinnen und Vertreter aus der 
stationären Langzeitpflege. Die ambulant tätigen Vertreterinnen und Vertreter weisen aber 
auch darauf hin, wie wichtig ein standardisierter und einheitlicher Bundesmedikationsplan mit 
der Angabe von Wirkstoffnamen für die Patientinnen und Patienten sowie für alle 
Leistungserbringer im Versorgungsprozess ist, damit es in der nachstationären Versorgung nicht 
zu Medikationsfehlern bzw. -unterbrechungen kommt. 
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Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen aus dem stationären Bereich (ei-
gene Erhebung) äußern, dass in manchen Fällen standardmäßig bei Medikamentenumstellun-
gen bei Patientinnen und Patienten direkt Kontakt zu der niedergelassenen Ärztin oder dem 
niedergelassenen Arzt aufgenommen wird. Jedoch geben die befragten Vertreterinnen und Ver-
treter der ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen an, dass kein Austausch mit dem Kranken-
haus über eventuelle Medikamentenumstellungen vor der Entlassung stattfindet. 

Aber es gibt keine Informationen vom Krankenhaus […] Ich bin immer froh, 
wenn ich halbwegs weiß: Was hat er an neuen Medikamenten, was muss ich 
rezeptieren, wie lange kommt er noch hin mit seinen Medikamenten, die ihm 
mitgegeben werden? (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Die meisten im Interview befragten Vertreterinnen und Vertreter der ambulant und stationär 
tätigen Gesundheitsprofessionen äußern außerdem, dass sie seit Einführung des Rahmenver-
trags Entlassmanagement und des dazugehörigen Verordnungsrecht der Krankenhäuser die Er-
fahrung gemacht haben, dass diese das Verordnungsrecht nur selten in Anspruch nehmen. 
Wenn Krankenhäuser von ihrer Verordnungsmöglichkeit Gebrauch machen, gebe es jedoch ver-
schiedene Probleme und Herausforderungen. Die Vertreterinnen und Vertreter weisen bei-
spielsweise daraufhin, dass Verordnungen aus dem Krankenhaus in wohnortnahen Apotheken 
von Patientinnen und Patienten teilweise nicht eingelöst werden können, weil diese über andere 
Rabattverträge mit der Pharmaindustrie verfügen. Des Weiteren stellen die Vertreterinnen und 
Vertreter der Gesundheitsprofessionen dar, dass bei der Verordnung von Medikamenten im 
Krankenhaus oft Fehler auftreten und der nachsorgende Leistungserbringer mit der Verordnung 
nichts anfangen kann oder die Patientin oder der Patient die Verordnung nicht einlösen kann 
und dementsprechend die notwendigen Medikamente nicht erhält. In den Einzelinterviews und 
der Fokusgruppe wurde deutlich, dass bei einer korrekten Ausführung der Verordnungen von 
Medikamenten im Krankenhaus die Arbeit der nach- bzw. weiterversorgenden Leistungserbrin-
ger deutlich erleichtert werden könnte. Die Vertreterinnen und Vertreter der stationär tätigen 
Gesundheitsprofessionen geben dazu an, dass das neue Verordnungsrecht durch Inkrafttreten 
des Rahmenvertrags Entlassmanagement von Medikamenten im stationären Bereich zu vielen 
Umstellungen und Problemen und im ambulanten Bereich zu einer hohen Erwartungshaltung 
geführt habe.  

[…] was ein Aspekt war, der völlig neu für uns war, war die Anspruchshaltung 
aus dem ambulanten Bereich. Dieser Rahmenvertrag sagt ja „kann“ – also es 
können Medikamente für eine Woche verordnet werden; Heilmittel usw. Das 
wurde dann von den niedergelassenen Kollegen so gedeutet, dass wir müss-
ten. Das hat wirklich Probleme bereitet, bis wir denen klar gemacht hatten, 
wir müssen nicht – wir können. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Des Weiteren fügen die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen aus den In-
terviews an, dass das Verordnungsrecht nur für Fachärztinnen und Fachärzte im Krankenhaus 
besteht, was einer guten Planung bedarf und in der derzeitigen Umsetzung nicht ausreichend 
funktioniere, da die Fachärztinnen und Fachärzte durch z. B. ganztägiges Operieren für die Sta-
tionen, die die Entlassung vorbereiten, nicht greifbar seien. So berichten die Vertreterinnen und 
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Vertreter der Gesundheitsprofessionen aus dem stationären Bereich auch, dass aus ökonomi-
schen Gründen das Verordnungsrecht nur am Wochenende genutzt werde und die Patientinnen 
und Patienten nach der Entlassung sofort eine ambulant tätige Ärztin oder einen ambulant täti-
gen Arzt aufsuchen sollen.  

Also haben wir auch so die Erfahrung gemacht, da ist ein Stationsarzt, der hat 
in seinem Leben noch nie ein Rezept ausgestellt. Das ist schon schwierig. Ich 
hab auch schon mal den Fall erlebt, dass man auch gesagt hat: „Dann entlass 
ich ihn halt Montag“, oder so. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Die Vertreterinnen und Vertreter der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen äußern mehr-
fach, dass sie den Patientinnen und Patienten gern Medikamentenverordnungen ausstellen wol-
len, diese es aber momentan aufgrund der dargestellten Probleme nicht tun.  

Kritisch äußern sich die Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tätigen Gesundheitsprofes-
sionen über die Art und Weise, wie den Patientinnen und Patienten Medikamente mitgegeben 
werden. Die Patientinnen und Patienten erhalten oft nur geblisterte Medikamente ohne Verpa-
ckung, sodass es für die Patientinnen bzw. Patienten sowie auch für deren Angehörige und am-
bulante Leistungserbringer teilweise schwer nachzuvollziehen ist, was nun welche Tablette ist. 
Im Gegenzug äußerten einige ambulante tätige Vertreterinnen und Vertreter, dass es ihnen un-
gemein hilft, wenn das Krankenhaus für die ersten Tage nach Entlassung die Medikamente be-
reitstellt. 

Als ein Hindernis für eine erfolgreiche Übergangspflege wird im systematischen Review von 
Hudson et al. (2014) u. a. eine fehlende Kommunikation zwischen dem Krankenhaus und den 
weiterversorgenden Leistungserbringern über die Medikation der Patientinnen und Patienten 
skizziert. Weitere Studien bestätigen dies (Cope et al. 2018, Foulon et al. 2018, Allen et al. 2017, 
BAG, Schweizerische Eidgenossenschaft 2015, Mehrmann und Ollenschläger 2014), Doos et al. 
(2015). Die Folgen einer unzureichenden Kommunikation können Medikationsfehler wie Dop-
peldosierungen oder eine verringerte Medikamenten-Compliance sein, was zu ungeplanten 
Wiederaufnahmen ins Krankenhaus kurz nach Entlassung führen kann (Tezcan-Güntekin 2017, 
Gröber-Grätz et al. 2014). 

Auch in den vom IQTIG durchgeführten Fokusgruppen (eigene Erhebung) berichten einige Pati-
entinnen und Patienten sowie (pflegende) Angehörige, dass die Medikamente im Entlassbrief 
und teilweise auch in einem Medikationsplan für den nach- bzw. weiterversorgenden Leistungs-
erbringer aufgeführt waren. 

Bei mir stand ja eigentlich alles im Bericht und im Medikationsplan, so dass 
mein Hausarzt alle nötigen Informationen hatte. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Es wird nie davon berichtet, dass ein Krankenhaus wegen neu verordneter oder umgestellter 
Medikamente mit dem nachsorgenden Leistungserbringer im Vorfeld der Entlassung Kontakt 
aufgenommen hatte. Jedoch geben einige Teilnehmende an, dass bei Unstimmigkeiten mit der 
verordneten Medikation, die Hausärztin bzw. der Hausarzt im Nachgang mit dem Krankenhaus 
kommunizierte, um die Unstimmigkeiten der Medikation zu klären.  
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Es gab da ein echtes Nachfrisieren bei meinem Hausarzt. […] Da wurde dann 
Rücksprache mit der Ambulanz des Krankenhauses gehalten und dann wurde 
das umgestellt. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Zusammenfassend weisen die recherchierte Literatur sowie die Ergebnisse aus den vom IQTIG 
durchgeführten Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesundheitsprofessionen aus 
dem ambulanten und stationären Bereich sowie der Fokusgruppen immer noch auf Defizite 
beim Medikamentenmanagement hin. Insbesondere die Erstellung und Mitgabe eines Medika-
tionsplans ist noch nicht vollständig im Versorgungsprozess implementiert, obwohl die nachver-
sorgenden Leistungserbringer davon sehr profitieren. Als Problem wird auch weiterhin die un-
zureichende Kommunikation zwischen dem Krankenhaus und den nachversorgenden Leistungs-
erbringern bezüglich der Medikation von Patientinnen und Patienten festgestellt, die für die Ge-
währleistung einer kontinuierlichen Versorgung und Verhinderung von Medikationsfehlern un-
abdingbar ist. Trotz der neuen Verordnungsmöglichkeiten der Krankenhäuser für Medikamente 
konnten in diesem Qualitätsaspekt noch bestehende Verbesserungsbedarfe bei Verordnungen 
sowie der Mitgabe von Medikamenten für alle am Entlassprozess beteiligten Akteure in der am-
bulanten und stationären Versorgung dargestellt werden. 

4.1.10 Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung 

Die im Rahmen der Entlassplanung umzusetzenden Maßnahmen für eine bedarfsgerechte Wei-
terversorgung leiten sich unmittelbar aus den Ergebnissen einer differenzierten Erfassung der 
Unterstützungsbedarfe ab, wie in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts dargelegt wurde (AQUA 
2015a: 54). Demnach können notwendige Maßnahmen beispielsweise die Kontaktaufnahme zu 
Leistungserbringern der Anschlussversorgung (z. B. Rehabilitationskliniken, Pflegeheime) oder 
die Organisation von Hilfsmitteln sein (AQUA 2015a: 41). Die rechtliche Grundlage für das Zu-
sammenwirken der an der Versorgung Beteiligten ist § 11 SGB V, wonach „die betroffenen Leis-
tungserbringer […] für eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten [zu sorgen] und 
[…] sich gegenseitig die erforderlichen Informationen [zu übermitteln]“ (§ 11 Abs. 4 SGB V) ha-
ben. 

Hinsichtlich der Umsetzung der für die Weiterversorgung notwendigen Maßnahmen wurde in 
der AQUA-Konzeptskizze herausgearbeitet, dass z. B. eine Verordnung von Hilfsmitteln durch 
Krankenhäuser nicht regelhaft vorgesehen war. Vielmehr konnte die/der ambulant weiterver-
sorgende Ärztin/Arzt diese erst nach der Entlassung der Patientin oder des Patienten verordnen, 
weshalb die Hilfsmittel meist zum Zeitpunkt der Entlassung noch nicht zur Verfügung standen 
(AQUA 2015a: 67). Ebenso konnten auch Heilmittel nicht vom Krankenhaus verordnet werden, 
wobei hierbei die Versorgungslücke eher aufgrund der Wartezeiten auf einen Termin entstan-
den sei (AQUA 2015a: 68). 

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde darüber hinaus dargestellt, dass nur für 48 % der 
Patientinnen und Patienten ein Termin bei der weiterbehandelnden Hausärztin bzw. beim wei-
terbehandelnden Hausarzt durch das Krankenhaus vereinbart worden war, Fokusgruppenteil-
nehmerinnen und -teilnehmer dies jedoch eigentlich von einem guten Entlassmanagement er-
warten würden (AQUA 2015a: 68).  



Entlassmanagement Zwischenbericht zur Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 

© IQTIG 2019 128 

Eine Verordnung häuslicher Krankenpflege durch das Krankenhaus war zum Zeitpunkt der Kon-
zeptskizze für einen Zeitraum von bis zu fünf Werktagen nach Entlassung möglich, 75 % der Pa-
tientinnen und Patienten mit verordneter häuslicher Krankenpflege nahmen diese innerhalb von 
14 Tagen in Anspruch (AQUA 2015a: 70).  

Für die Unterstützung bei Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung (ambulante oder 
stationäre Pflegeleistungen) im Anschluss an die Krankenhausbehandlung, ebenso in Bezug auf 
eine medizinische Rehabilitation nach einer Krankenhausbehandlung lagen keine bundesein-
heitlichen Regelungen vor. Hierfür war in der Regel der Sozialdienst des Krankenhauses zustän-
dig (AQUA 2015a: 69-70).  

Wie in der AQUA-Konzeptskizze verdeutlicht, waren Versorgungslücken beim Übergang von sta-
tionärer zu ambulanter Versorgung häufig der Inkompatibilität der Systeme und der unflexiblen 
Sektorengrenze zuzuschreiben. Der Gesetzgeber beabsichtigte daher durch das GKV-VSG die 
Rahmenbedingungen entscheidend zu verändern und eine „Verzahnung zwischen ambulantem 
und stationärem Sektor“ zu ermöglichen (BT-Drs. 18/4095 vom 25.02.2015: 51). Dementspre-
chend sind durch die daraufhin erfolgte Anpassung der maßgeblichen G-BA-Richtlinien sowie 
den Rahmenvertrag Entlassmanagement nun die Voraussetzungen geschaffen, dass Kranken-
häuser die erforderlichen Maßnahmen beim Übergang von der stationären zur ambulanten Ver-
sorgung eigenständig und frühzeitig umsetzen können (siehe Abschnitt 2.1). Die Neuregelungen 
ermöglichen, dass u. a. erforderliche Heil- und Hilfsmittel, pflegerische oder soziotherapeutische 
Leistungen, oder auch eine Bescheinigung der Arbeitsunfähigkeit spätestens bei der Entlassung 
zur Verfügung stehen und damit Versorgungslücken vermieden werden können.  

Auch andere verordnungs- oder veranlassungsfähige Leistungen, wie beispielsweise eine spezi-
alisierte ambulante Palliativversorgung, Haushaltshilfe, Rehabilitation oder Kurzzeitpflege im 
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung sind gemäß Rahmenvertrag Entlassmanagement 
durch das Krankenhaus zu initiieren, soweit erforderlich, damit diese rechtzeitig bei der Entlas-
sung zur Verfügung stehen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 2-3). 
Damit ein Genehmigungsverfahren möglichst schnell eingeleitet werden bzw. eine Beratung 
durch die Kranken- bzw. Pflegekassen umgehend erfolgen kann, muss der Unterstützungsbedarf 
vom Krankenhaus dementsprechend frühzeitig den Kranken- bzw. Pflegekassen angezeigt wer-
den (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 3 Abs. 6). 

Eine weitere Maßnahme für eine nahtlose Weiterversorgung ist die Vereinbarung eines zeitna-
hen Termins bei der weiterbehandelnden Haus- oder Fachärztin bzw. beim weiterbehandelnden 
Haus- oder Facharzt bereits vor der Entlassung durch das Krankenhaus. Zumindest für Patientin-
nen oder Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf soll dies laut Rahmenvertrag Entlassma-
nagement im Rahmen des Entlassmanagements erfolgen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen 
BSA-Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 4). 

Weiterhin kann auch eine medizinische Rehabilitation in Form einer Anschlussheilbehandlung 
im Rahmen des Entlassmanagements beantragt werden, damit diese möglichst zeitnah von den 
Patientinnen und Patienten in Anspruch genommen werden kann. Hierzu sind die Formalien des 
Rahmenvertrags Entlassmanagement zu beachten (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-
16 2016: § 7 Abs. 3).  
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In diesem Zusammenhang kann auf die Auswertung der aktuell zur Verfügung stehenden ano-
nymisierten Routinedaten (Indexjahr 2016) Bezug genommen werden, wonach 86,7 % der Pati-
entinnen und Patienten einen Haus- oder Fachärztinnentermin bzw. Haus- oder Facharzttermin 
in einem Zeitraum von 30 Tagen nach einer Entlassung aus dem Krankenhaus wahrnehmen, 
25 % von diesen innerhalb von 3 Tagen, 50 % innerhalb von 5 und 75 % innerhalb von 8 Tagen 
(Tabelle 6). Von allen Patientinnen und Patienten mit einer Heilmittelverordnung nach einem 
Krankenhausaufenthalt, wurde diese in 25 % der Fälle innerhalb von 3 Tagen, in 50 % innerhalb 
von 10 und in 75 % innerhalb von 21 Tagen nach Entlassung ausgestellt23. Eine medizinische 
Rehabilitation wurde in 4,4 % der Fälle durchgeführt, wobei 75 % der betreffenden Patientinnen 
und Patienten diese innerhalb von 11 Tagen nach der Entlassung antraten. Daten zum Anteil der 
Anschlussheilbehandlungen an diesen Fällen standen nicht zur Verfügung. Die genannten Aus-
wertungen beziehen sich auf einen Zeitraum von 30 Tagen nach einer Krankenhausentlassung. 
Die Auswertungen ergaben ferner, dass in 1,5 % der Fälle eine Arbeitsunfähigkeit innerhalb von 
5 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus festgestellt wurde (Tabelle 6). Es zeigt sich 
im Vergleich zum Berichtszeitraum der AQUA-Konzeptskizze (Indexjahr 2011) ein leichter Rück-
gang der Fälle mit einer Heilmittelverordnung innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung von 
15,4 % auf 15,1 %; allerdings kann seit März 2016 die neu geschaffene Möglichkeit der Verord-
nung durch die Krankenhäuser genutzt werden. Hingegen kann eine Zunahme um 22,7 Prozent-
punkte in Bezug auf die Wahrnehmung eines Haus- oder Fachärztinnen- bzw. Haus- oder Fach-
arzttermins innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus festgestellt 
werden; hiervon finden zu einem größeren Anteil der Fälle die Termine in kürzerem zeitlichem 
Abstand zur Entlassung statt. In 75 % der Fälle findet dieser Anschlusstermin innerhalb einer 
Woche nach der Entlassung statt, während dies zum Zeitpunkt der AQUA-Konzeptskizze nur in 
50 % der Fälle zutraf (AQUA 2015a: 67; Tabelle 5). Inwieweit hier die Terminvereinbarung durch 
das Krankenhaus erfolgte, konnte den aktuellen Daten allerdings nicht entnommen werden. 

Bei den aktuellen Auswertungen zeigte sich auch, dass der Anteil der Krankenhauspatientinnen 
und -patienten, für die eine Verordnung für Soziotherapie oder eine SAPV innerhalb von 30 Ta-
gen nach ihrer Entlassung ausgestellt wurde, jeweils unter 0,1 % lag (Tabelle 6). In 25 % dieser 
Fälle wurde die Verordnung einer Soziotherapie innerhalb von 3 Tagen nach Entlassung, in 50 % 
der Fälle innerhalb von 11 und in 75 % innerhalb von 19 Tagen ausgestellt. Eine Verordnung für 
eine SAPV wurde in 25 % der Fälle innerhalb von 3 Tagen, in 50 % der Fälle innerhalb von 8 Tagen 
und in 75 % innerhalb von 19 Tagen ausgestellt. (Tabelle 6). In der AQUA-Konzeptskizze lagen 
diesbezüglich keine Daten vor. 

Analysiert wurden auch Daten zu häuslicher Krankenpflege sowie zu ambulanten und stationä-
ren Pflegeleistungen (Tabelle 7). In 11,3 % aller Fälle erhielten Patientinnen und Patienten häus-
liche Krankenpflege im Monat ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. im darauffolgenden 
Monat. 61,4 % von diesen erhielten häusliche Krankenpflege bereits im Monat vor der Auf-
nahme, während 38,6 % im Vormonat keine häusliche Krankenpflege erhielten (Tabelle 7). Am-
bulante Pflegeleistungen wurden in 17,8 % aller Fälle im Monat der Entlassung bzw. im Folge-
monat in Anspruch genommen; in 80 % dieser Fälle bezogen die Patientinnen und Patienten 

                                                                    
23 Verordnung durch die Krankenhäuser erst ab August 2016 möglich. 
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ambulante Pflegeleistungen bereits vor ihrem Krankenhausaufenthalt (Tabelle 7). Auch in Bezug 
auf stationäre Pflege zeigte sich, dass von allen Fällen mit stationären Pflegeleistungen im Monat 
der Entlassung bzw. im Folgemonat (6,3 % der Grundgesamtheit), 83,1 % stationäre Pflege be-
reits im Monat vor dem Krankenhausaufenthalt erhielten, während in 16,9 % der Fälle dies nicht 
zutrifft (Tabelle 7). Hierzu lagen in der AQUA-Konzeptskizze keine vergleichbaren Analysen vor. 

Zum Verordnungsgeschehen im Krankenhaus liegen auch aktuelle Ergebnisse einer Befragung 
des DKI aus dem Jahr 2018 vor (Blum et al. 2018). Aus den Angaben der teilnehmenden Kran-
kenhäuser geht hervor, dass bei diesen im 1. Quartal ein mittlerer Anteil von 0,8 % (Median) der 
Patientinnen und Patienten eine Verordnung von Heilmitteln erhielt. Häusliche Krankenpflege 
hingegen wurde im Mittel bei 5 % (Median) der Krankenhauspatientinnen und -patienten ver-
ordnet. Am häufigsten wurden Hilfsmittel mit einem Anteil von 13 % (Median) verordnet (Blum 
et al. 2018).
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Tabelle 6: Ergebnisse der Analysen der anonymisierten Routinedaten zum Qualitätsaspekt „Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung“ (N = 13.680.201 
entlassene Fälle im Indexjahr 2016) 

Leistung 

Fälle mit dieser Leistung innerhalb 
von 30 Tagen nach Entlassung 

Anteil der Fälle an 
Grundgesamtheit 

Tag, bis zu dem die Leistung erhalten/verordnet wurde 

> 25 % der Fälle > 50 % der Fälle > 75 % der Fälle 

Heilmittelverordnung1 2.069.249 15,1 % 3 10 21 

Hilfsmittelverordnung2 - - - - - 

Haus-/Facharzttermin 11.856.035 86,7 % 1 3 7 

Frührehabilitation 525.460 3,8 % -  -  -  

Medizinische Rehabilitation 603.094 4,4 % 0 0 11 

Arbeitsunfähigkeit (bis zu 5 Tage 
nach Entlassung)3 

201.797 1,5 % - - - 

Soziotherapie1 3.381 0,0 % 3 11 19 

Palliativversorgung1 3.921 0,0 % 3 8 19 

1 Verordnungsdatum  

2 Daten waren im gelieferten Datenpool nicht enthalten 

3 Beginn der Arbeitsunfähigkeit 
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Tabelle 7: Ergebnisse der Analysen der anonymisierten Routinedaten zum Qualitätsaspekt „Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung“ (N = 13.680.201 
entlassene Fälle im Indexjahr 2016) 

Leistung 

Leistung im Monat der Entlassung und im 
Folgemonat 

Leistung im Monat der Entlassung und 
im Folgemonat, nicht im Vormonat 

Leistung im Monat der Entlassung, im 
Folgemonat und im Vormonat 

Fälle  Anteil an Grundgesamtheit Fälle  Anteil  Fälle  Anteil  

häusliche Krankenpflege 1.542.755 11,3 % 595.555 38,6 % 947.200 61,4 % 

ambulante Pflegeleistung 2.432.155 17,8 % 486.324 20,0 % 1.945.831 80,0 % 

stationäre Pflegeleistung 864.342 6,3 % 145.949 16,9 % 718.393 83,1 % 
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Zu den erforderlichen Maßnahmen für eine bedarfsgerechte Weiterversorgung finden sich auch 
Empfehlungen im Expertenstandard Entlassungsmanagement sowie weiteren internationalen 
Leitlinien. Im Expertenstandard Entlassungsmanagement wird bezüglich der erforderlichen 
Maßnahmen der Weiterversorgung vorausgesetzt, dass eine Pflegefachkraft diese frühzeitig „in 
Kooperation mit Patient*in und Angehörigen sowie den intern und extern beteiligten Berufs-
gruppen und Einrichtungen“ (DNQP 2019: 25) abstimmt. Auch der österreichische Bundesquali-
tätsstandard zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement geht davon aus, dass die für einen 
idealen Übergang von stationärer zu ambulanter Versorgung notwendigen Maßnahmen im 
Krankenhaus organisiert werden müssen (BMASGK 2018). Maßnahmenplanung und -durchfüh-
rung sind demnach Aufgaben im „Kernprozess Entlassungsplanung“, sobald ein voraussichtli-
cher Entlasstermin festgelegt ist. Zu diesen Maßnahmen gehören die „Organisation von Hilfs- 
und Heilmitteln, Verbandsstoffen, mobilen/stationären Diensten, therapeutischen Diensten, 
Beachten von Bewilligungsfristen“ (BMASGK 2018: 29-30) bzw. die Unterstützung hierbei. In ei-
ner weiteren internationalen Leitlinie wird empfohlen, für Patientinnen und Patienten mit psy-
chiatrischen Erkrankungen einen Follow-up-Termin bei einer niedergelassenen Ärztin bzw. ei-
nem niedergelassenen Arzt innerhalb von zwei Wochen nach der Entlassung zu vereinbaren und 
zu entscheiden, ob eine Pflegschaft oder rechtliche Betreuung einzurichten ist (NICE 2016). Eine 
weitere Leitlinie empfiehlt, für Patientinnen und Patienten mit Bedarf an palliativer Betreuung 
sowohl eine allgemeine, als auch eine spezialisierte palliative Versorgung zu veranlassen und 
sicherzustellen, dass bei Entlassung die Unterstützung vorhanden ist; außerdem soll älteren Pa-
tientinnen und Patienten mit sozialem Hilfebedarf eine frühzeitige unterstützte Entlassung mit 
ambulanter pflegerischer Versorgung in Kombination mit Rehabilitation („home care and reha-
bilitation package“) angeboten werden (NICE 2015). Patientinnen und Patienten mit Wiederauf-
nahmerisiko sollen noch vor ihrer Entlassung an die zuständigen örtlichen Gesundheits- und So-
zialversorger überwiesen werden bzw. bei Obdachlosigkeit sollen die lokal zuständigen 
Institutionen eingeschaltet und sichergestellt werden, dass Unterstützung angeboten wird (NICE 
2015). 

Dass notwendige Maßnahmen, die die poststationäre Versorgung betreffen, rechtzeitig vor der 
Entlassung getroffen werden müssen, um eine bedarfsgerechte Versorgungskontinuität sicher-
zustellen, kann auch anhand der aktuellen Literatur gezeigt werden. Demnach sind die Sicher-
stellung von Follow-up-Kontakten mit Ärztinnen und Ärzten oder Pflegediensten bzw. das Er-
greifen von Maßnahmen, die einen reibungslosen Versorgungsübergang gewährleisten, 
wichtige Komponenten der bedarfsgerechten Weiterversorgung (Bahr und Weiss 2018, Naylor 
et al. 2017). Allerdings wird aus der aktuellen Literatur sowie als Ergebnis der durchgeführten 
Einzelinterviews und Fokusgruppen deutlich, dass die Organisation der Weiterversorgung häufig 
problembehaftet ist, weil entsprechende Maßnahmen nicht oder nicht rechtzeitig erfolgen. So 
geben in einer Befragung des Commonwealth Fund 28 % der Befragten Probleme im Entlas-
sungsprozess an, wie beispielsweise bei der Organisation von Follow-up-Kontakten zu Ärztinnen 
bzw. Ärzten oder zu anderen Gesundheitsprofessionen (Osborn und Squires 2016). Auch eine 
Situationsanalyse des schweizerischen Bundesamts für Gesundheit zur Versorgung geriatrischer 
und multimorbider Menschen kommt zu dem Ergebnis, dass die Schnittstelle zwischen stationä-
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rer Versorgung und poststationärem Setting spezifische Herausforderungen aufweist hinsicht-
lich der poststationären Betreuung und Behandlung, die vom Krankenhaus geklärt und organi-
siert werden muss sowie hinsichtlich der Sicherstellung der durch den Sozialdienst eingeleiteten 
Maßnahmen, so dass von den beurteilenden Expertinnen und Experten Handlungsbedarf fest-
gestellt wird (BAG, Schweizerische Eidgenossenschaft 2015). Eine empirische Studie zum Ent-
lassmanagement im Jahr 2018 ergibt, dass 16,6 % der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer 
genehmigungspflichtige Leistungen der Krankenkasse, wie beispielweise Hilfsmittel oder häusli-
che Krankenpflege benötigen (Braun und Dietrich 2019). Von diesen erhalten 32,8 % vom Kran-
kenhaus vor der Entlassung die Information, dass die erforderliche Kontaktaufnahme zur Kran-
ken- bzw. Pflegekasse erfolgt ist, und nur 29,3 % bestätigen, Antragsunterlagen zur Verfügung 
gestellt bekommen und bei der Antragstellung Unterstützung erhalten zu haben (Braun und 
Dietrich 2019). Von den Befragten, die eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung benötigten, ge-
ben 62,1 % an, diese auch erhalten zu haben (Braun und Dietrich 2019). Auch in mehreren qua-
litativen Studien werden die Maßnahmen für eine bedarfsgerechte Weiterversorgung als oft-
mals defizitär beschrieben(Piccenna et al. 2016, Andreasen et al. 2015, Horstman et al. 2017). 
Beispielsweise wird berichtet, dass versprochene Unterstützungsangebote bei Entlassung nicht 
arrangiert waren, sodass diese selbst organisiert werden mussten oder Wartezeiten entstanden 
(Piccenna et al. 2016), oder dass Informationen des Krankenhauses zu Terminen für eine An-
schlussversorgung falsch waren oder die Termine nicht stattgefunden hätten (Andreasen et al. 
2015). In einer qualitativen Studie wird berichtet, Patientinnen und Patienten mit chirurgischen 
Eingriffen erhielten bei der Entlassung zwar ausreichende Informationen hinsichtlich der erfor-
derlichen Follow-up-Versorgung, hatten jedoch Schwierigkeiten, nach der Entlassung einen zeit-
nahen Termin in der Nachsorge zu bekommen oder eine entsprechende Nachsorgerin bzw. ei-
nen entsprechenden Nachsorger zu erreichen (Horstman et al. 2017). Während die Mehrheit 
der befragten Patientinnen und Patienten einer weiteren qualitativen Studie von Roberts et al. 
(2017) berichtet, die meisten in ihrem Entlassplan vorgesehenen Unterstützungsmaßnahmen 
(z. B. Hilfsmittel, Veränderungen im häuslichen Umfeld, persönliche Assistenz bei der Hygiene, 
zusätzliche Therapien, medizinische Nachsorge) nach der Entlassung ihren Anforderungen ent-
sprechend erhalten zu haben, geben 35,7 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die eine Rei-
nigungshilfe erhalten sollten, jedoch an, diese nicht erhalten zu haben. Fünf von sieben Befrag-
ten, die nicht alle erforderlichen Hilfemaßnahmen erhalten hatten, berichten, die Unterstützung 
im Haushalt, die sie benötigten, selbst organisiert zu haben (Roberts et al. 2017). Die Evaluation 
einer Interventionsstudie zur Klinikentlassung älterer Patientinnen und Patienten mit sozialem 
Handlungsbedarf zeigt die Haupttätigkeitsfelder einer nachstationären Beratungsstelle auf, die 
für die eingeschlossenen Patientinnen und Patienten innerhalb der ersten zwei Wochen nach 
Klinikaufenthalt relevant waren. Demnach erfolgte in 58,3 % der Fälle eine Beratung und Einlei-
tung ambulanter Pflege- und Hauswirtschaftsdienste und in 41,7 % die Einleitung einer Pflege-
beratung, während in 24,2 % der Fälle seitens der Beratungsstelle ein Kontakt zur Hausärztin 
bzw. zum Hausarzt aufgenommen werden musste, überwiegend, um Verordnungen oder ärztli-
che Bescheinigungen zu organisieren (Schönemann-Gieck et al. 2018). Wie in verschiedenen 
qualitativen Studien oder systematischen Reviews herausgearbeitet, entspricht es auch den 
Wünschen und Erfahrungen von Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehörigen, dass die 
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erforderlichen Unterstützungsmaßnahmen bei der Entlassung aus dem Krankenhaus unmittel-
bar zur Verfügung stehen, da sie ansonsten mit großen Schwierigkeiten zu kämpfen haben 
(Berman et al. 2018, Leyenaar et al. 2017, Ubbink et al. 2014). Sowohl erwachsene Patientinnen 
und Patienten, als auch Eltern von Kindern geben an, dass dem zu Hause benötigten Unterstüt-
zungsbedarf vor der Entlassung nicht ausreichend Rechnung getragen wurde (Ubbink et al. 
2014). Insbesondere Eltern wünschen sich, dass alle notwendigen Versorgungs- und Hilfsmittel 
vor der Entlassung ihrer Kinder zu Hause zur Verfügung stehen, da es andernfalls großen Stress 
verursache (Leyenaar et al. 2017), und Eltern von Neugeborenen nach der Entlassung aus der 
Neugeborenenintensivstation benötigen Hilfe bei der Suche nach einer geeigneten Kinderärztin 
bzw. einem geeigneten Kinderarzt (Berman et al. 2018). Speziell in Bezug auf die Gruppe der 
Patientinnen und Patienten mit Demenz wird in einem systematischen Review dargelegt, dass 
Versorgunglücken zu hohen Wiederaufnahmequoten führen können (Chenowet et al. 2015). So 
kann gerade bei dieser besonders vulnerablen Patientengruppe dadurch eine Versorgungslücke 
entstehen, dass vom Krankenhaus kein Termin bei der weiterbehandelnden Ärztin bzw. beim 
weiterbehandelnden Arzt vereinbart wurde und die Patientinnen oder Patienten vergessen, die-
sen nach der Entlassung selber zu arrangieren (Chenowet et al. 2015). In einer weiteren qualita-
tiven Studie zur Vermeidbarkeit von Wiederaufnahmen bei Kindern geben 59 % der befragten 
Eltern an, eine Wiederaufnahme sei vermeidbar gewesen, wobei aus Sicht der Eltern in Bezug 
auf die Vermeidbarkeit die Zugänglichkeit zu Follow-up-Terminen eine Rolle spielte (Amin et al. 
2016). Probleme bei der Umsetzung erforderlicher Maßnahmen des Entlassmanagements sind 
allerdings z. T. nicht ausschließlich durch das Krankenhaus zu beeinflussen. Darauf weisen die 
Ergebnisse einer Befragungsstudie des DKI aus dem Jahr 2018 hin (Blum et al. 2018). Nach An-
gaben der teilnehmenden Krankenhäuser zeigten sich Probleme bei der Unterstützung des Ent-
lassmanagements durch die Kranken- bzw. Pflegekassen, beispielsweise aufgrund schwieriger 
telefonischer Erreichbarkeit (45 % oft bzw. sehr oft), zu langer Bearbeitungszeit bei Genehmi-
gungen oder Kostenzusagen (43 % oft bzw. sehr oft), unklarer personeller Zuständigkeiten bei 
den Kostenträgern (45 % oft oder sehr oft) oder auch unklarer organisatorischer Zuständigkeiten 
bei einem Kostenträger (23 % oft oder sehr oft). Verzögertes oder restriktives Auskunftsverhal-
ten bei Nachfragen zu Patientinnen oder Patienten, oder auch unklare Zuständigkeiten zwischen 
den Kranken- bzw. Pflegekassen, wurde jeweils von 23 % der teilnehmenden Krankenhäuser mit 
oft oder sehr oft angegeben (Blum et al. 2018). 

In den vom IQTIG durchgeführten Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten bzw. (pflegen-
den) Angehörigen (eigene Erhebung), werden unterschiedliche Erfahrungen mit durch das Kran-
kenhaus veranlassten oder unterstützten Maßnahmen zur Weiterversorgung geschildert. Einige 
Patientinnen und Patienten haben positive Erfahrungen bei ihrer Entlassung gemacht. 

Ich hatte z. B. in meinem Abschlussbericht gleich noch den Termin für den 
Herzspezialisten drinstehen. Den hatten die gleich für mich gemacht. (Fg Pat 
KS Entlass 2019) 

I: Und wer hat die ganzen Anträge für die Reha gemacht? 

T: Das wurde alles vom Krankenhaus erledigt. Das war die Frau vom Sozial-
dienst. Ich hatte nur ein bisschen Druck gemacht, weil ja gerade die freien 
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Tage waren. Da bekommen Sie doch von der Rentenkasse und von den Bewil-
ligungsstellen nur schwer einen ans Telefon. Aber da hat sich die Dame drum 
gekümmert und dann lief es alles ganz gut, auch mit dem Fahrdienst und al-
lem. Es war auch alles pünktlich. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Auch in der Fokusgruppe mit stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten zeigt sich, dass die erfor-
derlichen Maßnahmen vom Krankenhaus umgesetzt werden. 

I: Wie sind Ihre Erfahrungen […] mit den Verordnungen? 

B: Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ist sicherlich kein Problem. (EI Gesundp 
KS Entlass 2019) 

Oder SAPV Versorgung. […] Da haben wir ja in dieser großen Stadt eine gute 
Vernetzung von SAPV Ärzten und dann besorgen wir dem Patienten einen Pal-
liativmediziner. Das ist per Anruf. (Fg Gesundp KS Entlass 2019) 

Mehrere Patientinnen und Patienten bzw. (pflegende) Angehörige berichten allerdings auch, 
Maßnahmen nicht in erforderlichem Umfang erhalten oder sich mehr Unterstützung durch das 
Krankenhaus gewünscht zu haben. 

Normalerweise sollte ja der Sozialdienst nach einer OP auf dich zukommen 
und solche Dinge mit Dir besprechen, aber seit Neuestem musst Du die auch 
anfordern, sonst kommen die nicht mehr von selbst. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Hilfestellung in Bezug auf Pflege und Pflegegradeinstufung wäre sicherlich 
wünschenswert, auch für erwachsene Patienten. Was der Sozialdienst bei uns 
damals in der Richtung gemacht hat, war definitiv nicht ausreichend. Die 
Dinge überschlagen sich ja dann auch und man ist ja völlig orientierungslos. 
Das ist ja glaube ich wichtig für alle Eltern mit schwerstbehinderten Kindern. 
(Fg Ang KS Entlass 2019) 

Ebenso zeigt sich auch in den Einzelinterviews mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesund-
heitsprofessionen und der Fokusgruppe mit stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten, dass bei der 
Umsetzung der erforderlichen Maßnahmen für den nahtlosen Versorgungsübergang häufig 
noch Probleme bestehen. Allerdings wird auch festgestellt, dass diese z. T. nicht ausschließlich 
durch das Krankenhaus zu beeinflussen sind. 

Und den Eltern wird manchmal empfohlen, sie müssen morgen zum Arzt ge-
hen ‑ oder sogar am selben Tag noch ‑ und das auch noch mal, ohne uns zu 
informieren. Wir sind ja auch heutzutage keine Notfallpraxis hier, sondern wir 
haben einen organisierten Ablauf und wünschen uns natürlich, vorher Ter-
mine vereinbaren zu können. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

I: Gäbe es denn da nicht die Möglichkeit, dass Sie als Krankenhaus die Ver-
ordnung ausstellen könnten? 
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B: Wir können das leider nicht aufgrund von technischen Problemen. Die Tü-
cke liegt im Detail. Wir arbeiten noch daran, dass wir die Verordnungen aus-
stellen können. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Auch die Unterstützung der Krankenhäuser durch die Krankenkassen erfolgt noch nicht zufrie-
denstellend. 

Also es ist nach wie vor schwierig bei einigen Krankenkassen. Bei einigen ist 
es so, dass man die telefonisch kaum erreichen kann, nicht die Möglichkeit 
hat, um einen Rückruf zu bitten. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Anders herum gibt es Kassen, die da sehr bedeckt sind, und es gibt Kassen, 
die das noch scheinbar ungeregelt haben oder es undurchschaubar ist, wer 
da jetzt für Entlassmanagement zuständig ist. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Der Qualitätsaspekt adressiert die Umsetzung von Maßnahmen für eine bedarfsgerechte Wei-
terversorgung von Patientinnen und Patienten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. 
Dadurch wird deutlich, dass es nach Feststellung des patientenindividuellen Versorgungsbedarfs 
und Identifikation der sich daraus ableitenden Maßnahmen (siehe Abschnitt 4.1.3) eines weite-
ren, eigenständigen Prozesses, nämlich der Umsetzung, bedarf, damit die Maßnahmen wirksam 
werden. Der Umsetzungsprozess umfasst demnach strukturelle und systemische Einflussfakto-
ren (siehe Abschnitt 4.1.1), die in Abhängigkeit zu der konkreten Maßnahme und zum individu-
ellen Patientenbedarf zu berücksichtigen sind. 

Es zeigt sich zusammenfassend, dass sowohl in der Literatur als auch aus der Perspektive der am 
Entlassprozess beteiligten Gesundheitsprofessionen und ebenfalls in der Einschätzung der Pati-
entinnen und Patienten bzw. der (pflegenden) Angehörigen, die bedarfsorientierte Umsetzung 
entsprechender Maßnahmen für eine nahtlose Weiterversorgung unabdingbar ist. Auch wenn 
Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung vielfach mit großem Engagement und 
auch Erfolg durchgeführt werden, erscheint dennoch deren vollständige und zeitgerechte Um-
setzung in der Versorgungspraxis häufig noch nicht ausreichend gewährleistet. 

4.1.11 Kommunikation mit und Einbezug von nach- und weiterversorgenden 
Leistungserbringern 

Schon in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde festgestellt, dass die Kommunikation zwi-
schen Leistungserbringern im Sinne einer frühzeitigen und adäquaten Information aller prozess-
teilnehmenden Leistungserbringer einen wichtigen Aspekt im Rahmen des Entlassmanagements 
darstellt, um Versorgungsbrüche nach der Entlassung aus dem Krankenhaus zu vermeiden 
(AQUA 2015a: 55). Die Anforderungen an die Kommunikation und Information bezieht sich hier-
bei sowohl auf die krankenhausinterne Kommunikation von den am Entlassprozess beteiligten 
Akteuren (siehe Abschnitt 2.2.2), als auch auf die sektorenübergreifende Kommunikation mit 
den nachstationär weiterversorgenden Leistungserbringern. Im Hinblick auf die sektorenüber-
greifende Kommunikation ist auch in § 11 Abs. 4 SGB V festgelegt, dass die beteiligten Leistungs-
erbringer für die Organisation einer sachgerechten Anschlussversorgung der Versicherten zu 
sorgen und sich gegenseitig die erforderlichen Informationen zu übermitteln haben. Hierzu zählt 
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z. B. eine frühzeitige Kontaktaufnahme und Abstimmung mit den nachsorgenden Leistungser-
bringern im Hinblick auf Unterstützungs- und Versorgungsbedarfe sowie erwartbare poststatio-
näre Versorgungsrisiken, die Abstimmung und Mitteilung des Entlasstermins vor der Entlassung 
sowie der schriftliche und ggf. ergänzend mündliche Austausch von Informationen (AQUA 
2015a: 55). Das AQUA-Institut konnte in seiner Konzeptskizze jedoch auch darlegen, dass es be-
zogen auf die frühzeitige und adäquate Kommunikation und Information zwischen den betroffe-
nen Leistungserbringern häufig Probleme im Sinne von Kommunikationsbrüchen oder fehlen-
den Informationen gibt. Als Ursachen für diese Probleme wurden kurzfristig geplante 
Entlassungen, fehlende bzw. keine frühzeitige Kontaktaufnahme durch das Krankenhaus mit den 
nachsorgenden Leistungserbringern sowie insgesamt die fehlende oder unvollständige Informa-
tion der nachsorgenden Leistungserbringer identifiziert (AQUA 2015a: 55). 

Der Aspekt der Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung hat dem-
entsprechend im Folgenden auch Eingang in den Rahmenvertrag Entlassmanagement gefunden 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 1-4). Im Vertrag wird diesbezüglich 
geregelt, dass die Krankenhäuser „[…] den Informationsaustausch mit den an der Anschlussver-
sorgung des Patienten beteiligten Leistungserbringern“ (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-
Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 1 S. 1) sicherzustellen haben. Bei Patientinnen und Patienten die vor dem 
Krankenhausaufenthalt bereits von einem ambulanten Pflegedienst bzw. in einem stationären 
Pflegeheim versorgt wurden, sind die betreuenden Pflegedienste oder Pflegeheime vor der Ent-
lassung der Patientinnen und Patienten über den bevorstehenden Entlasstermin zu informieren 
(Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 8 Abs. 2). 

Auch in verschiedenen Richtlinien des G-BA wird der Kommunikationsprozess zwischen Kran-
kenhäusern und den nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern adressiert. In der AM-
RL, HeilM-RL, HilfsM-RL, HKP-RL sowie der Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie wird gefordert, dass 
das Krankenhaus die weiterbehandelnde Ärztin bzw. den weiterbehandelnden Arzt rechtzeitig 
über die medikamentöse Therapie / Verordnung von Arzneimitteln bzw. über weitere Verord-
nungen informieren soll (G-BA 2015b, G-BA 2015d, G-BA 2015e, G-BA 2015c, G-BA 2015a). In 
der ST-RL wird gefordert, dass das Krankenhaus Kontakt zu dem soziotherapeutischen Leistungs-
erbringer aufnehmen und mit diesem die Patientenproblematik sowie die weitere Betreuung 
besprechen soll. Zudem sollen auch hier die weiterbehandelnden Vertragsärztinnen und -ärzte 
über die bereits ausgestellten Verordnungen rechtzeitig vom Krankenhaus informiert werden. 
In der KiOn-RL ist festgeschrieben, dass das Krankenhaus zu gewährleisten hat, „[…] dass der 
hausärztliche Vertragsarzt regelmäßig über die Behandlung seiner Patientinnen und Patienten 
informiert wird“ (§ 5 Abs. 2 KiOn-RL). Auch in der KiHe-RL wird ein Passus aufgenommen, dass 
„das Krankenhaus noch während des stationären Aufenthaltes einen Kontakt zur ambulanten, 
kinderkardiologischen Weiterbehandlung her[stellt], mit dem Ziel, dass die im Entlassbrief emp-
fohlenen diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen zeitgerecht umgesetzt werden.“ (§ 6 
Abs. 5 neu KiHe-RL; G-BA 2019b)24. Die QFR-RL regelt, dass ein Krankenhaus „[…] noch während 
des stationären Aufenthalts einen Kontakt zur ambulanten, fachärztlichen Weiterbehandlung 

                                                                    
24 Änderung noch nicht in Kraft. 
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wie z. B. Sozialpädiatrischen Zentren her(stellen)“ (Anlage 2 I.5 QFR-RL) soll, damit die empfoh-
lenen weiteren medizinischen und pflegerischen Maßnahmen zeitgerecht umgesetzt werden 
können. 

Dass die Kommunikation mit und der Einbezug von nach- und weiterversorgenden Leistungser-
bringern im Rahmen des Entlassmanagements ein wichtiger Aspekt zur Sicherstellung eines 
nahtlosen Übergangs in die weitere Versorgung darstellt, wird zudem aus der aktuellen Literatur 
deutlich. So zeigen die Ergebnisse einer systematischen Übersichtsarbeit von Bahr und Weiss 
(2018) zur Analyse von Modellen zur Versorgungskontinuität, dass Kommunikation und Infor-
mation wesentliche Instrumente zur Sicherstellung der Versorgungskontinuität darstellen. Auch 
weitere Untersuchungen zeigen, dass zur Gewährleistung einer kontinuierlichen Weiterversor-
gung von Patientinnen und Patienten eine zeitnahe und vollständige Übermittlung von Informa-
tionen vom Krankenhaus an alle an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer notwendig ist 
(Bahr und Weiss 2018, Dräger 2016, Naylor et al. 2017, Cope et al. 2018). 

Der aktualisierte Expertenstandard Entlassungsmanagement sowie aktuelle internationale Leit-
linien adressieren entsprechende Empfehlungen zur Kommunikation und des Informationsaus-
tauschs zwischen dem Krankenhaus und den nachsorgenden Leistungserbringern aus (BMASGK 
2018, NICE 2015, NICE 2016, DNQP 2019). So wird im aktualisierten Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement weiterhin empfohlen, dass eine frühzeitige Abstimmung zwischen den intern 
und extern am Entlassungsprozess beteiligten Akteuren zu den für die Weiterversorgung erfor-
derlichen Maßnahmen sowie zum voraussichtlichen Entlasstermin stattfinden soll. Darüber hin-
aus soll den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der weiterversorgenden Einrichtungen eine pfle-
gerische Übergabe angeboten werden (DNQP 2019). Auch im österreichischen Qualitäts-
standard zum Aufnahme- und Entlassmanagement sowie in den einschlägigen NICE-Leitlinien 
wird eine Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und den nachsorgenden Organisationen und 
Institutionen als wesentlich dargelegt, um den Übergang und Zugang zur weiterführenden Ver-
sorgung sicherzustellen. Diesbezüglich werden die Einbeziehung der weiterbetreuenden Leis-
tungserbringer in die Entlassplanung, die Abstimmung des Entlasstermins sowie ein regelmäßi-
ger Austausch zum Gesundheitszustand, behandlungsrelevanten Informationen und zur 
Koordination der Weiterversorgung zwischen den prozessbeteiligten Leistungserbringern emp-
fohlen (BMASGK 2018, NICE 2015, NICE 2016). 

In der aktuellen Literatur sowie aus den Ergebnissen der vom IQTIG durchgeführten Einzelinter-
views und Fokusgruppen zeigen sich jedoch immer noch Verbesserungspotenziale im Hinblick 
auf diese erforderlichen Kommunikationsprozesse. 

In einer Studie mit Krankenhäusern in Deutschland von (Blum et al. 2015) schätzten 7 % der 
befragten Krankenhäuser, dass die einweisenden Ärztinnen und Ärzte mit der Informationsüber-
mittlung, den Kommunikationsmöglichkeiten sowie allgemein mit dem Entlassmanagement 
sehr unzufrieden sind und hier die größten Verbesserungspotenziale gesehen werden. Dies kann 
auch durch die Ergebnisse von verschiedenen qualitativen Untersuchungen mit niedergelasse-
nen Haus- und Fachärztinnen bzw. Haus- und Fachärzten und Gesundheitsfachkräften bestätigt 
werden (Pinelli et al. 2017, Foulon et al. 2018, Lang et al. 2018, Tezcan-Güntekin 2017). In der 
Studie von Pinelli et al. (2017) wurde von den befragten Gesundheitsfachkräften dargelegt, dass 
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Störungen in der Kommunikation und Information eine wesentliche Barriere für einen funktio-
nierenden Entlassprozess darstellen. Die befragten Gesundheitsfachkräfte berichteten von ei-
ner mangelnden direkten Kommunikation mit den weiteren, an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringern (Pinelli et al. 2017). Auch in der Studie von Foulon et al. (2018) wiesen 
Gesundheitsfachkräfte auf eine mangelnde Kommunikation mit und Information der nachsor-
genden Leistungserbringer hin. Diese wären beispielsweise nicht hinreichend über die Medika-
tion sowie den Start und die Dauer der Therapie informiert. Darüber hinaus sei es schwierig 
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner für Rückfragen im Krankenhaus zu erreichen 
(Foulon et al. 2018). In einer weiteren qualitativen Studie mit Hausärztinnen und Hausärzten in 
Deutschland wurde deutlich, dass die fehlende intersektorale Informationsweitergabe ein 
Hauptproblem bei der Patientenversorgung an der stationär-hausärztlichen Schnittstelle dar-
stellt. Vor allem eine zeitlich zu langsame Übermittlung von relevanten Versorgungsinformatio-
nen wurden kritisiert (Lang et al. 2018). Dies wurde auch in der Untersuchung von Tezcan-
Güntekin (2017) deutlich. Hier zeigte sich im Ergebnis, dass die fehlende rechtzeitige Informa-
tion über den Tag der Entlassung bzw. die Entlassung selbst, ein entscheidendes Problem für die 
kontinuierliche Weiterversorgung der Patientinnen und Patienten (z. B. im Hinblick auf einen 
anschließenden Folgetermin beim niedergelassen Haus- oder Facharzt) darstellt (Tezcan-
Güntekin 2017). 

Auch in den vom IQTIG durchgeführten Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern der Ge-
sundheitsprofessionen (eigene Erhebung) wurde hauptsächlich von den ambulant tätigen Ver-
treterinnen und Vertretern auf bestehende Probleme im Hinblick auf eine frühzeitige Kommu-
nikation und umfassende Information hingewiesen. Für die befragten Vertreterinnen und 
Vertreter ist es wichtig, dass Informationen zu den Patientinnen und Patienten so frühzeitig wie 
möglich (mindestens 24-48 Std.) vom Krankenhaus übermittelt werden, damit z. B. die Über-
nahme von Patientinnen und Patienten in die weitere Versorgung vorab geklärt sowie die nach 
der Entlassung notwendige Versorgung organisiert werden kann. Die Vertreterinnen und Ver-
treter berichten jedoch, dass vielfach Informationen erst am Tag der Entlassung übermittelt 
würden und dann keine Zeit zur Vorbereitung auf die Patientin oder den Patienten bliebe. Dar-
über hinaus wurde ausgeführt, dass ihnen häufig Informationen, z. B. über im Weiteren durch-
zuführende Untersuchungen oder weiterzuführende Maßnahmen (z. B. Verordnungen) fehlten. 
Vor allem bei Patientinnen und Patienten, die den weiterversorgenden ambulanten Pflegediens-
ten oder stationären Pflegeheimen schon bekannt seien, fehlt es vielfach grundsätzlich an Infor-
mationen vom Krankenhaus zum stationären Aufenthalt und der im Weiteren notwendigen Ver-
sorgung. Darüber hinaus kritisieren einige Vertreterinnen und Vertreter der nach- und 
weiterversorgenden Gesundheitsprofessionen, dass vielfach der Entlasstermin vom Kranken-
haus nicht klar kommuniziert wird. Entweder werden gar keine Informationen über den Entlass-
tag oder auch die tatsächliche Entlassung der Patientin oder des Patienten übermittelt oder aber 
man werde nur kurzfristig direkt am Tag der Entlassung darüber informiert. Häufig kommt es 
auch vor, dass die Patientinnen und Patienten z. B. direkt in der Praxis der nachsorgenden Ver-
tragsärztin bzw. des nachsorgenden Vertragsarztes auftauchen oder die weiterversorgenden 
Leistungserbringer erst über die Angehörigen über die Entlassung der Patientin oder des Patien-
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ten informiert werden. Einige Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen be-
richten zudem, dass sich die an der weiteren Versorgung beteiligten Leistungserbringer (z. B. 
ambulanter Pflegedienst, Pflegeheim) vielfach erst gegenseitig über die Entlassung von Patien-
tinnen und Patienten informierten. Darüber hinaus stellen die Vertreterinnen und Vertreter dar, 
dass eine Kommunikation öfters auch nur über die Angehörigen von Patientinnen und Patienten 
laufe und wichtige Informationen von diesen an die nach- und weiterversorgenden Leistungser-
bringer übermittelt werden. Es fehlt an einem direkten Austausch zwischen und Information 
aller am Versorgungsprozess beteiligten Leistungserbringern, häufig sei man daher ausschließ-
lich von den Informationen durch die Angehörigen abhängig. Die Vertreterinnen und Vertreter 
der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen berichten, dass eine Evaluation über den Prozess 
der Entlassung im Krankenhaus stattfindet und beispielsweise der weiter- und nachversorgende 
Leistungserbringer zum Entlassprozess des Krankenhauses befragt wird. Die Vertreterinnen und 
Vertreter aus dem ambulanten Sektor bestätigen diese Aussage jedoch nicht.  

Neben der Einschätzung der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen zeigen 
auch Studien zur Einschätzung von Patientinnen und Patienten, dass diese eine frühzeitige und 
umfassende Information der nachsorgenden Leistungserbringer als wichtig im Übergang in die 
weiterführende Versorgung erachten, diese jedoch ebenfalls Mängel in der Kommunikation zwi-
schen Krankenhäusern und den nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern wahrneh-
men. So zeigen die Ergebnisse einer qualitativen Untersuchung von Allum et al. (2018), dass die 
befragten Patientinnen und Patienten eine ausreichende Information und Vorbereitung der 
nachsorgenden Leistungserbringer als einen wesentlichen Punkt bei der Unterstützung ihrer Ge-
nesung einschätzten. Auch Allen et al. (2017) konnten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit 
herausarbeiten, dass die Einbindung von ambulanten bzw. stationären Pflegeeinrichtungen so-
wie allen anderen nachsorgenden Leistungserbringern (z. B. Hausärztin oder Hausarzt) in den 
Entlassprozess von den Patientinnen und Patienten als hilfreich angesehen wurde und diesen 
den Übergang in die Häuslichkeit erleichtert. Jedoch erlebten die Patientinnen und Patienten 
die Kommunikation zwischen dem Krankenhaus und den nachsorgenden Leistungserbringern 
häufig als nicht optimal (Allen et al. 2017). Ebenfalls in der systematischen Übersichtsarbeit von 
Chenowet et al. (2015) zeigte sich, dass die Patientinnen und Patienten die Kommunikation zwi-
schen Krankenhaus und nachsorgenden Leistungserbringern häufig als ungenügend wahrnah-
men. In weiteren qualitativen Untersuchungen gaben die befragten Patientinnen und Patienten 
an, dass sie die Kommunikation zwischen Krankenhaus und nachsorgenden Leistungserbringern 
als mangelhaft erlebten und, dass für sie nicht ersichtlich war, ob überhaupt Informationen und 
wenn ja welche Informationen vom Krankenhaus an die nachsorgenden Leistungserbringer 
übermittelt wurden und wann dies erfolgte (Doos et al. 2015, Rustad et al. 2016, Gotlib Conn et 
al. 2018). Auch in der Untersuchung von Fylan et al. (2018) wurde berichtet, dass sich Patientin-
nen und Patienten unsicher waren, ob die Informationen aus dem Krankenhaus rechtzeitig an 
die nachsorgenden Leistungserbringer kommuniziert wurden. Daher informierten sie häufig 
selbst die weiterbehandelnde Hausärztin bzw. den weiterbehandelnden Hausarzt über den 
Krankenhausaufenthalt und die erforderlichen weiterzuführenden Maßnahmen (Fylan et al. 
2018). 
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Auch in den Fokusgruppen des IQTIG mit Patientinnen und Patienten sowie (pflegenden) Ange-
hörigen (eigene Erhebung) werden die Erfahrungen im Hinblick auf die Kommunikation zwischen 
dem behandelnden Krankenhaus und den nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern 
thematisiert. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer berichten dabei über grundsätzlich posi-
tive Erfahrungen hinsichtlich des Informationsaustauschs zwischen den beteiligten Leistungser-
bringern. 

I: Wie hat der Informationsaustausch zwischen Ihrem Krankenhaus und der 
nachsorgenden Gynäkologin funktioniert? 

T: Sehr gut. Die standen vorher auch schon in Kontakt, weil ich dort schon 
mehrmals operiert wurde. Das war alles super. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Das ist alles relativ engmaschig, weil die meisten Ärzte im Dialysezentrum ja 
auch aus dem gleichen Krankenhaus kommen. Die haben da gearbeitet und 
sind dementsprechend gut vernetzt und tauschen sich mit dem Krankenhaus 
aus. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Vielfach wird jedoch auch in den Fokusgruppen auf eine fehlende bzw. mangelhafte Kommuni-
kation und Informationsübermittlung (z. B. Befunde, Entlasstermin) zwischen Krankenhaus und 
den nachsorgenden Leistungserbringern hingewiesen. 

Also eine Verbindung zwischen Krankenhaus und meiner niedergelassenen 
Ärztin bestand nicht. Ich habe ihr immer den Brief mitgebracht und dann hat 
sie den gelesen und dann haben wir darüber gesprochen was da stand. Und 
dann hat sie von mir da noch Informationen bekommen, die da noch fehlten 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Darüber hinaus wird in den Fokusgruppen, ähnlich wie bereits in den Einzelinterviews, darge-
stellt, dass die Kommunikation und Informationsübermittlung häufig über die (pflegenden) An-
gehörigen erfolgt und diese sicherstellen müssten, dass alle Informationen (z. B. zum aktuellen 
Gesundheitszustand, Befunde, weiterzuführende Maßnahmen) vom Krankenhaus auch bei den 
nachsorgenden Leistungserbringern ankommen bzw. vorliegen. 

Dann halte ich auch die Kommunikation zwischen Krankenhausarzt und 
weiterbehandelndem Arzt für wichtig. Ich denke es ist schlecht, das dem 
Angehörigen zu übertragen. (Fg Ang KS Entlass 2019) 

Es ist aber tatsächlich so, dass da Kommunikation zwischen den Fachärzten 
fehlt und die Eltern das immer auf den neuesten Stand bringen müssen. Das 
ist manchmal so komplex, dass das nur schwer zu bewältigen ist. (Fg Ang 
KS Entlass 2019) 

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Kommunikation zwischen Krankenhaus und nach- und 
weiterversorgenden Leistungserbringern von allen am Prozess Beteiligten als ein sehr wichtiger 
Aspekt zur Sicherstellung eines nahtlosen Übergangs in die weiterführende Versorgung gesehen 
wird. In der aktualisierten Literatur sowie den Ergebnissen der durchgeführten Einzelinterviews 
und Fokusgruppen finden sich jedoch immer noch Hinweise auf deutliche Verbesserungsbedarfe 
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in der Kommunikation sowie im Hinblick auf eine frühzeitige, umfassende und direkte Informa-
tionsübermittlung zwischen Krankenhaus und nachsorgenden Leistungserbringern. 

4.1.12 Entlassdokumente 

In der AQUA-Konzeptskizze wurde umfassend aufgearbeitet, dass es zur Sicherstellung einer lü-
ckenlosen und bedarfsgerechten Weiterversorgung von Patientinnen und Patienten entschei-
dend ist, dass den nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern alle für die weitere Ver-
sorgung relevanten, patientenbezogenen Informationen übermittelt werden (AQUA 2015a: 57). 
Ein Ziel des Entlassmanagements ist es demnach, den weiterversorgenden Leistungserbringern 
die relevanten patientenbezogenen Informationen in Form von Dokumenten (Entlassbriefe, 
Pflegeüberleitungsbögen) zeitnah und umfänglich zur Verfügung zu stellen. Relevante Informa-
tionen, die die Entlassdokumente umfassen sollten, sind u. a. die Diagnose, die Mitteilung von 
weiteren notwendigen Maßnahmen, Informationen zu Medikamenten, Informationen zur Ver-
änderung der Fähigkeiten der Patientinnen und Patienten (z. B. veränderte kognitive Fähigkei-
ten) und zum erwarteten und gewünschten Behandlungsziel (AQUA 2015a: 57-59). Darüber hin-
aus ist die Nennung einer Ansprechpartnerin bzw. eines Ansprechpartners für mögliche 
Rückfragen der nach- und weiterversorgenden Leistungserbringer nach der Entlassung sinnvoll 
(AQUA 2015a: 52). In der Konzeptskizze vom AQUA-Institut wurden jedoch auch Verbesserungs-
bedarfe bezüglich der zeitnahen Zurverfügungstellung der endgültigen Entlassdokumente sowie 
deren Vollständigkeit herausgearbeitet (AQUA 2015a: 57-59). Es wurde dargelegt, dass Entlass-
dokumente zu spät oder gar nicht bei den nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern 
vorliegen, wodurch die poststationäre Weiterbehandlung der Patientinnen und Patienten be-
einträchtigt werde. Darüber hinaus wurde ausgeführt, dass die Entlassdokumente mitunter un-
vollständig wären und wichtige, für die Weiterversorgung relevante Informationen, fehlten. Dies 
könne zu Lücken in der Anschlussversorgung bis hin zu ungeplanten Wiederaufnahmen führen 
(AQUA 2015a: 88-89). Auch im Hinblick auf mögliche Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
ner wurde darauf hingewiesen, dass den nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern 
häufig eine auskunftsfähige Ansprechpartnerin / ein auskunftsfähiger Ansprechpartner im Kran-
kenhaus fehle (AQUA 2015a: 52). 

Auch im Rahmenvertrag Entlassmanagement werden Regelungen bezüglich der Dokumentation 
der für die Anschlussversorgung erforderlichen Informationen und deren Übermittlung getrof-
fen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 2016: § 9 Abs. 1-3). Hier wird konkret festge-
legt, dass der Entlassbrief fester Bestandteil des Entlassmanagements ist und den Patientinnen 
und Patienten bei der Entlassung auszuhändigen bzw. den weiterbehandelnden Ärztinnen und 
Ärzten sowie stationären Einrichtungen zur Anschlussheilbehandlung und der stationären Pflege 
zu übermitteln ist. Darüber hinaus werden Festlegungen zu den im Entlassbrief aufzuführenden 
erforderlichen Mindestinformationen getroffen (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 
2016: § 9). Auch bezüglich der Nennung von Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern wur-
den konkrete Regelungen im Hinblick auf die Angabe von Rufnummern für Rückfragen sowie 
festen Zeiten zur Erreichbarkeit festgehalten (Bundesschiedsamt, Aktenzeichen BSA-Ä 1-16 
2016: § 3) (siehe Abschnitt 2.1). 
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Ebenfalls in verschiedenen Richtlinien des G-BA werden Regelungen zur schriftlichen Übermitt-
lung von Informationen zur Weiterversorgung vom Krankenhaus an die nachsorgenden Leis-
tungserbringer und auch Angehörigen erlassen. So ist in der KiOn-RL festgelegt, dass nach Ab-
schluss der Krankenhausbehandlung, „die hausärztliche Vertragsärztin oder der hausärztliche 
Vertragsarzt einen patientenbezogenen Nachsorgeplan, der alle notwendigen Aspekte der Be-
treuung berücksichtigt“ (§ 5 Abs. 2 KiOn-RL) erhalten soll. Durch die KiHe-RL wird diesbezüglich 
vorgegeben, dass „[…] Patientinnen und Patienten und ihren Eltern oder anderen zur Personen-
sorge Berechtigten schriftliche Informationen zur Behandlung als auch zu Alternativen, den Be-
handlungsprozess und die Nachsorge“ (§ 6 Abs. 4 KiHe-RL) zur Verfügung gestellt werden sollen. 
Hinsichtlich der inhaltlichen Vollständigkeit von Entlassdokumenten wurde zudem in der Aktu-
alisierung der Richtlinie vom 18.04.2019 ergänzt (G-BA 2019b)25, dass das Krankenhaus „bei Pa-
tientinnen und Patienten, die wegen der Folgen ihres Herzfehlers oder der Herzfehler-bedingten 
Therapie ein Risiko für Entwicklungsbeeinträchtigungen, Verhaltensstörungen und Behinderun-
gen haben, im Entlassbrief die Überleitung in eine angemessene strukturierte, z. B. entwick-
lungsneurologische Diagnostik und Therapie“ (§ 6 Abs. 5 neu)empfehlen soll. Auch in der QFR-
RL wird geregelt, dass das Krankenhaus „im Entlassbrief die Überleitung in eine angemessene 
strukturierte und insbesondere entwicklungsneurologische Diagnostik und ggf. Therapie in spe-
zialisierte Einrichtungen“ (Anlage 2 I.5.2 QFR-RL) empfehlen soll. 

In der Literatur werden die Entlassdokumente als ein wichtiger Bestandteil zur Gewährleistung 
der Versorgungskontinuität hervorgehoben (Braet et al. 2016b, Unnewehr et al. 2015). Hierbei 
werden vor allem die Aspekte Rechtzeitigkeit, Vollständigkeit, Richtigkeit sowie Verständlichkeit 
als wesentliche Charakteristika von Entlassdokumenten hervorgehoben (Unnewehr et al. 2015). 

Aktuelle Leitlinien empfehlen, den an der weiteren Versorgung beteiligten Leistungserbringern 
zeitnah nach der Entlassung der Patientinnen und Patienten die Entlassdokumente zu übermit-
teln sowie den Patientinnen und Patienten selbst die Entlassdokumente mitzugeben (BMASGK 
2018, NICE 2016, NICE 2015). Der österreichische Qualitätsstandard zum Aufnahme- und Entlas-
sungsmanagement empfiehlt dementsprechend, dass am Tag der Entlassung mindestens ein 
vorläufiger Entlassbrief erstellt und zusammen mit den pflegerischen Entlassdokumenten den 
Patientinnen und Patienten ausgehändigt werden soll. Zudem soll der endgültige Entlassbrief 
unverzüglich erstellt und an die nachsorgenden Leistungserbringer übermittelt werden 
(BMASGK 2018). In den aktuellen NICE-Leitlinien wird empfohlen, dass ein erster Entlassbrief 
innerhalb von 24 Stunden (per Email) an die weiterbehandelnde Hausärztin oder den weiterbe-
handelnden Hausarzt zu übermitteln ist sowie den Patientinnen und Patienten spätestens am 
Tag der Entlassung eine Kopie davon ausgehändigt werden sollte. Zusätzlich ist ein ausführlicher 
Entlassbrief innerhalb von einer Woche an die Hausärztin oder den Hausarzt sowie an alle wei-
teren involvierten Leistungserbringer zu schicken (NICE 2016, NICE 2015).  

Jedoch wird in verschiedenen Studien sowie in den vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews 
und Fokusgruppen immer noch auf bestehende Probleme in der Versorgung hinsichtlich der ge-
nerellen Verfügbarkeit sowie der zeitnahen Übermittlung von vollständigen Entlassdokumenten 

                                                                    
25 Änderung noch nicht in Kraft. 
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hingewiesen. Die Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Studien zeigen, dass Entlass-
dokumente oft nicht rechtzeitig fertiggestellt und übermittelt werden und in der Folge auch den 
nachsorgenden Leistungserbringern beim nächsten Patientenkontakt nicht vorliegen (Kattel et 
al. 2016, Meyer-Massetti et al. 2018, Tezcan-Güntekin 2017, Fylan et al. 2018, Braun 2018, 
consus clinicmanagement 2018). So stellen Kattel et al. (2016) in ihrer systematischen Über-
sichtsarbeit dar, dass über alle betrachteten Studien hinweg die Entlassdokumente im Median 
in 67 % der Fälle erst nach der Entlassung der Patientinnen und Patienten finalisiert wurden. 
Zudem erhielten nur 55 % der nachsorgenden Hausärztinnen und Hausärzte die Entlassdoku-
mente innerhalb von 48 Stunden (Kattel et al. 2016). Auswertungen für den hkk-Gesundheitsre-
port zeigen, dass 11,7 % der befragten Patientinnen und Patienten unmittelbar bei der Entlas-
sung keinen (vorläufigen) Entlassbrief erhielten (Braun 2018). Auch die Ergebnisse der 
Untersuchung des Unternehmens consus clinicmanagement (2018) zeigen, dass bei nur 46 % 
der Patientinnen und Patienten die Entlassdokumente einen Tag vor der Entlassung vorlagen. 
Das Ergebnis der Arbeit von Meyer-Massetti et al. (2018) ist, dass nur bei 5 % der Patientinnen 
und Patienten die vollständigen Entlassdokumente beim nächsten Besuch des Pflegedienstes 
vorlagen. Die Ergebnisse der qualitativen Studie von Tezcan-Güntekin (2017) bestätigen, dass 
bei der Entlassung von Patientinnen und Patienten die Entlassdokumente häufig fehlten und 
dies zu Problemen in der weiteren Versorgung führe. Zudem wird hier auf das Problem verwie-
sen, dass die Entlassdokumente zwar teilweise den Patientinnen und Patienten mitgegeben 
werden, diese die Dokumente aber nicht immer zuverlässig überbringen und somit die Doku-
mente den nachversorgenden Hausärztinnen und Hausärzten nicht zur Verfügung stünden. 
Fylan et al. (2018) weisen ebenfalls darauf hin, dass die Entlassdokumente häufig nicht rechtzei-
tig vorab an die nachsorgenden Leistungserbringer übermittelt würden. Die Entlassdokumente 
würden häufig von den Patientinnen und Patienten erst direkt zum ersten Termin bei der Haus-
ärztin oder dem Hausarzt mitgenommen. Oder aber es würden gar keine schriftlichen Informa-
tionen vom Krankenhaus ausgehändigt, sodass die Patientinnen und Patienten häufig selbst die 
Informationen über den Krankenhausaufenthalt und weitere notwendige Maßnahmen münd-
lich mitteilen müssten (Fylan et al. 2018) . 

Die Ergebnisse der Literatur spiegeln sich auch in den Aussagen der Vertreterinnen und Vertre-
ter der Gesundheitsprofessionen, Patientinnen und Patienten sowie (pflegenden) Angehörigen 
in den Einzelinterviews bzw. Fokusgruppen wider. 

In den Einzelinterviews und der Fokusgruppe mit stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten (eigene 
Erhebung) wurde von der Mehrheit der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessi-
onen hervorgehoben, dass eine zeitnahe und vollständige Übermittlung der relevanten Entlass-
dokumente grundsätzlich sinnvoll und notwendig ist, damit eine gute Nach- und Weiterversor-
gung gewährleistet und organisiert sowie weitere notwendige Maßnahmen (z. B. Anträge auf 
Leistungen einer medizinischen Rehabilitation) bereits frühzeitig vorbereitet und zügig fertigge-
stellt werden könnten. Diesbezüglich äußern Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitspro-
fessionen positive Erfahrungen. Die Entlassdokumente wie z. B. der vorläufige Entlassbrief oder 
der Pflegeüberleitungsbogen werden rechtzeitig übermittelt und vor der Entlassung oder am 
Entlasstag z. B. direkt gefaxt. Andere Vertreterinnen und Vertreter berichten dagegen, dass sie 
häufig keine Entlassdokumente vorab von den Krankenhäusern geschickt bekommen, sondern 
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vielfach die Patientinnen und Patienten oder auch die (pflegenden) Angehörigen die Dokumente 
direkt mit zum ersten Nachsorgegespräch bringen oder manchmal auch noch gar keine Entlass-
dokumente vorliegen, wenn die Patientinnen und Patienten in die Praxis kommen. Dies führt 
mitunter dazu, dass man entweder keine Zeit zum Lesen der Dokumente und Vorbereitung auf 
die Patientinnen und Patienten hat. Wenn gar keine schriftlichen Informationen zu den Patien-
tinnen und Patienten vorliegen, sei man auf die mündliche Auskunft der Patientinnen und Pati-
enten im Hinblick auf die Diagnose, den Krankenhausaufenthalt sowie die weiterzuführenden 
Maßnahmen und Untersuchungen angewiesen. Darüber hinaus wurde von Vertreterinnen und 
Vertretern der ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen angemerkt, dass es als sinnvoll und 
hilfreich erachtet würde, wenn die Entlassdokumente nicht nur den weiterbehandelnden Ärz-
tinnen und Ärzte, sondern auch allen weiteren an der Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten beteiligten Leistungserbringer (z. B. ambulante Pflegedienste) zur Verfügung gestellt wer-
den. 

Auch in den vom IQTIG durchgeführten Fokusgruppen berichten Patientinnen und Patienten so-
wie (pflegende) Angehörige über gute Erfahrungen bezüglich der rechtzeitigen Verfügbarkeit 
der Entlassdokumente. 

Der Arztbrief war komplett geschrieben und den habe ich auch gleich mitbe-
kommen. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Er hat mir aber eben auch gleich zugesagt, dass der vollständige Arztbericht 
am Montag an meine Ärztin geschickt werden würde. Also ich habe ihn be-
kommen und bei meiner Ärztin lag er dann auch, als sie zum Wochenende aus 
dem Urlaub zurückkam. Das lag dann vor; das hat also schon geklappt. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Aber wie auch schon bei den Vertreterinnen und Vertretern der Gesundheitsprofessionen, be-
richten dagegen andere Teilnehmerinnen und Teilnehmer, dass die Entlassdokumente beim ers-
ten ambulanten Arztkontakt noch nicht vorlagen bzw. erst von ihnen selber mitgebracht wur-
den. Ebenso, dass sie die nachsorgende Ärztin bzw. den nachsorgenden Arzt zusätzlich häufig 
noch selbst über wichtige Dinge informieren mussten. 

Also eine Verbindung zwischen Krankenhaus und meiner niedergelassenen 
Ärztin bestand nicht. Ich habe ihr immer den Brief mitgebracht und dann hat 
sie den gelesen und dann haben wir darüber gesprochen was da stand. Und 
dann hat sie von mir da noch Informationen bekommen, die da noch fehlten. 
Es war also eher ein Austausch über den Brief, den ich mitgebracht habe. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Beim vorigen Krankenhausaufenthalt wurde der Arztbrief erst nach einem 
Vierteljahr und auf mehrmalige Forderung hin nachgereicht. (Fg Ang 
KS Entlass 2019) 

Neben der rechtzeitigen Verfügbarkeit können aus der aktuellen Literatur ebenfalls die zuvor 
erwähnten Kriterien der Vollständigkeit und Richtigkeit von Entlassdokumenten als weitere 
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wichtige Voraussetzungen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Anschlussversorgung ab-
geleitet werden (Allen et al. 2018, Braet et al. 2016a, Hohmann et al. 2014). Die Ergebnisse der 
systematischen Übersichtsarbeit von Hudson et al. (2014) zeigen jedoch, dass die Entlassdoku-
mente vielfach nicht vollständig sind und dies einen erfolgreichen Übergang der Patientinnen 
und Patienten in die weiterführende Versorgung behindert. Dies kann auch durch die Untersu-
chung von Meyer-Massetti et al. (2018) bestätigt werden, die darlegen, dass bei einem relevan-
ten Anteil der Patientinnen und Patienten in den untersuchten Entlassdokumenten Angaben 
z. B. zu Medikamenten (bei 78 % der Patientinnen und Patienten) oder zur Verordnung von 
häuslicher Pflege (bei 46 % der Patientinnen und Patienten) fehlten. Aus der qualitativen Unter-
suchung von Tezcan-Güntekin (2017) wird ebenso deutlich, dass die Entlassdokumente nicht 
immer alle relevanten Informationen (wie z. B. Verordnungen) enthalten und darüber hinaus oft 
vorgefertigte Textbausteine verwendet werden, die auf die Patientinnen und Patienten und de-
ren jeweiliges Krankheitsbild überhaupt nicht zutreffen.  

Entsprechendes wurde auch in den Einzelinterviews und der Fokusgruppe von den Vertreterin-
nen und Vertretern der Gesundheitsprofessionen dargestellt. Die Mehrheit der Vertreterinnen 
und Vertreter berichten zwar, dass die Entlassdokumente in der Regel Informationen zu den 
Medikamenten, Empfehlungen zur weiteren Nachkontrolle, weiter notwendigen Verordnungen 
und ggf. auch noch zusätzliche Dokumente mit Informationen zur Einstufung des Pflegegrads 
oder zu Hilfsmitteln enthielten, jedoch wird auch dargelegt, dass es durchaus vorkommt, dass 
Angaben in den Entlassdokumenten, z. B. in Hinblick auf die aufgeführten Medikamente, fehler-
haft sind. Zudem kommt es auch vor, dass die Entlassdokumente nicht alle für eine bedarfsge-
rechte Weiterversorgung relevanten Informationen enthalten und man erst im weiteren Ge-
spräch mit den Patientinnen und Patienten diese Informationen erhält. Dagegen ist es aber auch 
manchmal aufgrund einer Fülle an aufgeführten Informationen schwierig abzuleiten, welche 
Maßnahmen (z. B. Verordnungen oder Anträge) für die weitere Versorgung der Patientinnen 
und Patienten bereits initiiert wurden oder noch organisiert werden müssen. Es wurde der 
Wunsch geäußert, dass die bereits initiierten Maßnahmen deutlicher aus den Entlassdokumen-
ten hervorgehen sollen. Zudem äußern sich die Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tä-
tigen Gesundheitsprofessionen kritisch darüber, dass von den Krankenhäusern in den Entlass-
dokumenten manchmal Dinge vorgegeben sind (z. B. zu Medikamenten, regelmäßigen 
Blutkontrollen oder auch zu benötigten Hilfsmittel), die ambulant jedoch gar nicht umgesetzt 
bzw. verordnet werden können. Dies zieht einen enormen Beratungs- und Aufklärungsaufwand 
der Patientinnen und Patienten oder auch Angehörigen nach sich. In den Fokusgruppen mit sta-
tionär tätigen Ärztinnen und Ärzten wurde kritisch diskutiert, dass die fertigen Entlassdoku-
mente aus zeitlichen Gründen mitunter noch nicht ganz vollständig vorliegen, wenn die Patien-
tinnen oder Patienten entlassen werden. Häufig werde daher erstmal ein Kurzarztbrief 
mitgegeben, der manchmal auch eher aus Standardtexten besteht. Der wirklich vollständige und 
intern geprüfte endgültige Entlassbrief kann vielfach erst nach circa 2-3 Wochen zur Verfügung 
gestellt werden. 

Auch die befragten Patientinnen und Patienten sowie (pflegenden) Angehörigen in den vom 
IQTIG durchgeführten Fokusgruppen berichten von ihren Erfahrungen, dass die ausgehändigten 
Entlassdokumente nicht immer vollständig und richtig waren. 
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Da [im Entlassbrief] war auch nichts ordentlich formuliert. Da stand nichts 
drin über die Medikamente. Da war die Anamnese drin und der Krankheits-
verlauf während sie dort behandelt wurde und mehr nicht. (Fg Ang KS Entlass 
2019) 

Ansonsten hat das mit dem Entlassungsbrief halt nicht funktioniert. Da wird 
ja oft sowieso einfach nur vom letzten Brief kopiert. Manchmal vergisst man 
sogar das Datum zu ändern und dann liegt das Datum schon 2 Jahre zurück. 
Da muss man sich also alleine drum kümmern und dann auch immer nachle-
sen. Da sind dann manchmal auch falsche Kopien drin. (Fg Pat KS Entlass 
2019) 

Zusätzlich zur Rechtzeitigkeit, Vollständigkeit und Richtigkeit ist, wie zuvor dargestellt auch die 
Verständlichkeit der Entlassdokumente ein wichtiges Kriterium für die Organisation einer be-
darfsgerechten Weiterversorgung der Patientinnen und Patienten. Sollte die Verständlichkeit 
der Entlassdokumenten nicht gegeben sein, ist es hilfreich, wenn vom Krankenhaus in den Ent-
lassdokumenten eine entsprechende Ansprechpartnerin oder ein entsprechender Ansprech-
partner mitgeteilt wird, mit dem bestehende Fragen noch einmal persönlich geklärt werden kön-
nen. Die Ergebnisse einer Untersuchung von Burian et al. (2016) zeigen, dass die Mehrheit der 
befragten Allgemeinärztinnen und Allgemeinärzte als Kommunikationsmittel nicht nur den Ent-
lassbrief (14 %), sondern auch den persönlichen, telefonischen Kontakt (70 %) mit den stationä-
ren Kolleginnen und Kollegen bevorzugen. 

Aus der qualitativen Studie von Foulon et al. (2018) sowie aus den vom IQTIG durchgeführten 
Einzelinterviews wird jedoch deutlich, dass die Nennung einer auskunftsfähigen Ansprechpart-
nerin bzw. eines auskunftsfähigen Ansprechpartners nicht immer erfolgt und wenn Kontaktda-
ten angegeben werden, die Erreichbarkeit der Ansprechpartnerin oder des Ansprechpartners 
erschwert ist. So geben die befragten Gesundheitsfachkräfte in der qualitativen Untersuchung 
von Foulon et al. (2018) an, dass es weiterhin schwierig sei eine Ansprechpartnerin bzw. einen 
Ansprechpartner z. B. bei Rückfragen zu Medikamenten im Krankenhaus zu sprechen. Auch ei-
nige der vom IQTIG interviewten Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tätigen Gesund-
heitsprofessionen berichten, dass sie vielfach zusätzlich zu den Entlassdokumenten noch Rück-
fragen zu den Patientinnen und Patienten haben und daher nochmal in einen persönlichen 
Kontakt mit den stationären Kolleginnen und Kollegen treten würden. Daher ist die Angabe einer 
Ansprechpartnerin bzw. eines Ansprechpartners in den Entlassdokumenten sehr hilfreich. Bei 
der Mehrheit der Entlassdokumente würden vom Krankenhaus auch Ansprechpartnerinnen und 
Ansprechpartner angegeben, das Problem ist jedoch häufig, diese Ansprechpartnerinnen bzw. 
Ansprechpartner zu erreichen. Die Vertreterinnen und Vertreter der ambulant tätigen Gesund-
heitsprofessionen kritisierten, dass vielfach auch nur allgemeine Telefonnummern des Kranken-
hauses angegeben würden und die erreichten Personen dann zu den spezifischen medizinischen 
oder auch entlassmanagementbezogenen Fragen nicht auskunftsfähig seien. Als sinnvoll werde 
es daher erachtet, wenn es verschiedene Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner, zum ei-
nen zu konkreten medizinischen Fragen und zum andere zu Fragen bezüglich des Entlassmana-
gements geben würde. 
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Neben der Übermittlung der Entlassdokumente an die nachsorgenden Leistungserbringer ist die 
Aushändigung der Entlassdokumente an die Patientinnen und Patienten sinnvoll, um diese in 
die Versorgungsgestaltung zu integrieren. Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass Patientin-
nen und Patienten es für sich als sehr hilfreich erachten, wenn auch sie schriftliche Informatio-
nen zur Diagnose, zum Krankenhausaufenthalt und zur weiterführenden Versorgung, z. B. in 
Form einer Kopie der Entlassdokumente, ausgehändigt bekommen (Goldsmith et al. 2018, 
Roberts et al. 2017, Jones et al. 2017, Horstman et al. 2017, Verhaegh et al. 2018, Desai et al. 
2016). Auch nach Einschätzung der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen 
in den vom IQTIG durchgeführten Interviews (eigene Erhebung) sei es sinnvoll, die Entlassdoku-
mente ebenfalls den Patientinnen und Patienten sowie den (pflegenden) Angehörigen mitzuge-
ben. Jedoch zeigen diesbezügliche Untersuchungen, dass den Patientinnen und Patienten häufig 
gar keine bzw. keine ausreichenden schriftlichen Informationen mitgegeben werden (Doos et al. 
2015, Horstman et al. 2017, Franzon et al. 2018). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Entlassdokumente, als ein wesentliches 
Kommunikationsmittel zwischen Krankenhaus und nachsorgenden Leistungserbringern, vielfäl-
tige Anforderungen erfüllen müssen, um eine adäquate Informationsweitergabe sicherstellen 
zu können. Doch sowohl hinsichtlich der rechtzeitigen Verfügbarkeit von Entlassdokumenten als 
auch deren Vollständigkeit und Richtigkeit lassen sich aus der Literatur, den Einzelinterviews 
sowie den Fokusgruppen Hinweise auf Defizite ableiten. Eine Nennung von Ansprechpartnerin-
nen und Ansprechpartnern in den Entlassdokumenten erfolgt zwar regelmäßig, jedoch sind die 
genannten Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner häufig nur schwer zu erreichen. Viel-
fach fehlt es zudem auch an auskunftsfähigen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern zu 
den speziellen medizinischen bzw. entlassmanagementbezogenen Fragen. Um die Patientinnen 
und Patienten und (pflegenden) Angehörigen in die Gestaltung der (Weiter-)Versorgung zu in-
tegrieren, ist eine Aushändigung der Entlassdokumente auch an Patientinnen und Patienten so-
wie (pflegende) Angehörige sinnvoll. 

4.1.13 Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung 

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde gezeigt, dass die Patientinnen und Patienten 
sowie die (pflegenden) Angehörigen für die Zeit nach der Entlassung nicht immer adäquat 
aufgeklärt, beraten und geschult wurden (AQUA 2015a: 49-50, 59-62). Diese unzureichende 
Vorbereitung ließ sich oft auf mangelnde zeitliche Ressourcen im Krankenhaus zurückführen. So 
muss die Entlassung oft schnell vonstatten gehen und es bleibt keine Zeit für eine Aufklärung, 
Beratung oder Schulung. Gerade aber Personen mit schweren Erkrankungen haben einen 
erhöhten Informations- und Schulungsbedarf und müssen auf ihre Versorgung nach der Zeit im 
Krankenhaus ausreichend vorbereitet werden, damit sie sich bereit für ihre Entlassung fühlen. 
Zudem sei es notwendig, die Qualität des Überleitungsprozesses zu evaluieren (AQUA 2015a: 
50). Dabei geht es darum nachzufassen, inwiefern die umgesetzten Maßnahmen und Schulun-
gen für die Zeit nach der Entlassung hinreichend waren bzw. die Entlassfähigkeit tatsächlich ge-
geben war. 

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement empfiehlt weiterhin, dass die Patientinnen und 
die Patienten und ggf. die (pflegenden) Angehörigen durch das medizinische Personal vor der 
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Entlassung so vorbereitet werden sollen, dass sie das Wissen und die Fähigkeiten haben, sich 
poststationär kompetent versorgen zu können (DNQP 2019). Außerdem enthält der Standard 
die Empfehlung, eine Evaluation des Entlassprozesses durchzuführen. Hierzu soll durch eine 
Pflegefachkraft innerhalb von 48-72 Stunden nach der Entlassung Kontakt zur Patientin bzw. 
zum Patienten und/oder den Angehörigen aufgenommen werden, um diese hinsichtlich der Um-
setzung der vom Krankenhaus initiierten Maßnahmen zu befragen (DNQP 2019). Dies dient der 
Prüfung, inwiefern die Entlassfähigkeit in Bezug auf diese Maßnahmen gegeben war. Eine Eva-
luation in Form von Follow-up-Kontakten bei Patientinnen und Patienten kann dabei sowohl den 
Gesundheitszustand als auch den Entlassprozess mit dessen jeweiligen Maßnahmen evaluieren 
(DNQP 2019, NICE 2016). In Bezug zu Wiederaufnahmen konnte gezeigt werden, dass zwei und 
mehr Follow-up-Telefonanrufe im Rahmen des Entlassmanagements jeweils eine signifikante 
Reduzierung der Wiederaufnahmerate zur Folge hatten. Demnach lag die Wiederaufnahmerate 
bei Patientinnen und Patienten mit mindestens zwei Follow-up-Anrufen bei 23 %, bei Patientin-
nen und Patienten ohne Anruf hingegen bei 31 % (Branowicki et al. 2017).  

Durch die Literaturrecherche konnten die Aussagen des AQUA-Instituts bestätigt und noch wei-
tere Defizite aufgedeckt werden. So zeigen verschiedene systematische Reviews, dass die Pati-
entinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Angehörigen sich bei der Entlassung oft noch nicht 
physisch sowie emotional bereit bzw. genesen fühlen (Galvin et al. 2017, Hvalvik und Reierson 
2015, Blakey et al. 2017, Chenowet et al. 2015). Dieses Gefühl physisch und emotional nicht 
bereit zu sein, ist oft mit der Angst verbunden, kurz nach der Entlassung, wieder ins Krankenhaus 
eingeliefert zu werden (Blakey et al. 2017, Mockford 2015). Die Angst, zu früh entlassen zu wer-
den, lässt sich oft auch darauf zurückführen, dass die Patientinnen und Patienten bzw. die (pfle-
genden) Angehörigen sich vom medizinischen Personal nicht ausreichend auf die Zeit nach der 
Entlassung vorbereitet fühlen (Galvin et al. 2017, Hvalvik und Reierson 2015, Chenowet et al. 
2015), was oft auch daran liegt, dass die Entlassung sehr gehetzt vonstattengeht und es keinen 
Raum gibt, Nachfragen zu stellen (Hvalvik und Reierson 2015, Chenowet et al. 2015, Mockford 
2015). In zwei systematischen Reviews wird jedoch herausgearbeitet, dass eine umfängliche 
Schulung und Aufklärung der Patientinnen und Patienten bzw. der (pflegenden) Angehörigen 
die Angst vor der Entlassung nimmt und dementsprechend die Bereitschaft zur Entlassung er-
höht (Brenner et al. 2015, Hudson et al. 2014). Hudson et al. (2014) arbeiten ferner in ihrem 
systematischen Review heraus, dass je besser die Schulung zur Entlassung durch das medizini-
sche Personal ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme ins Kranken-
haus. 

Mehrere internationale quantitative Primäranalysen bestätigen, dass Patientinnen und Patien-
ten sich oft zu früh entlassen fühlen und auch die Angehörigen von pflegebedürftigen Patientin-
nen und Patienten dies vielmals so empfinden (Wright et al. 2017, van Galen et al. 2017, Weiss 
et al. 2017, Amin et al. 2016, Gaskin et al. 2016). In zwei Studien wird nachgewiesen, dass die 
Wiederaufnahmerate sinkt, wenn bei der Entlassung darauf eingegangen wird, ob die Patientin-
nen und Patienten sowie die (pflegenden) Angehörigen bzw. im speziellen die Eltern, sich auch 
bereit fühlen, entlassen zu werden (van Galen et al. 2017, Amin et al. 2016). So kann gezeigt 
werden, dass eine umfangreiche Schulung und Aufklärung durch das medizinische Personal den 
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Patientinnen und Patienten sowie den Eltern Sicherheit bei der Entlassung gibt und dazu bei-
trägt, dass sie bereit sind, entlassen zu werden (Enlow et al. 2014, Jones et al. 2017, Mabire et 
al. 2015). Roberts et al. (2017) berichten zusätzlich, dass es neben physischer und emotionaler 
Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, entlassen zu werden, auch wichtig ist, dass even-
tuell benötigte Hilfsmittel für die häusliche Pflege nach der Entlassung zeitnah zuhause bereit-
stehen müssen. 

Das Fehlen von notwendigen Hilfsmitteln bzw. Pflegemitteln unmittelbar nach der Entlassung 
kann im Rahmen der systematischen Literaturrecherche auch durch weitere qualitative Primär-
studien bestätigt werden (Andersen et al. 2017a, Leyenaar et al. 2017, Aydon et al. 2018, Giosa 
et al. 2014, Gotlib Conn et al. 2018). So stellen Leyenaar et al. (2017) dar, dass Eltern von Kindern 
die aus dem Krankenhaus entlassen wurden sich wünschen, dass notwendige Hilfsmittel bereits 
vor der Entlassung zuhause da sind, da es sonst sehr schwierig für sie ist, ihre kranken Kinder 
zuhause hinreichend zu versorgen. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass seit dem Jahr 2016 die 
Verordnung notwendiger Hilfsmittel bereits durch das Krankenhaus möglich ist (§ 6a HilfsM-RL). 

Abgesehen davon, organisatorisch bereit für die Entlassung zu sein, bestätigen fast alle qualita-
tiven Studien die Ergebnisse der quantitativen Studien. Patientinnen und Patienten sowie (pfle-
gende) Angehörige, insbesondere die Eltern, wollen sich bei der Entlassung emotional und phy-
sisch bereit fühlen (Andersen et al. 2017a, Giosa et al. 2014, Gaskin 2017, Leyenaar et al. 2017, 
Verhaegh et al. 2018, Aydon et al. 2018, Brittan et al. 2015, Desai et al. 2016, Lerret et al. 2014, 
Solan et al. 2015, Ubbink et al. 2014). Gerade bei den Eltern von Kindern ist es wichtig, dass sie 
geschult werden, wie sie ihr Kind zuhause zu versorgen haben und dass ihre Einschätzung zum 
gesundheitlichen Zustand ihres Kindes bei dem Zeitpunkt der Entlassung berücksichtigt wird, 
damit sie sich sicher fühlen, entlassen zu werden (Aydon et al. 2018, Brittan et al. 2015, Lerret 
et al. 2014, Solan et al. 2015, Ubbink et al. 2014). 

Ferner bestätigen die qualitativen Primäranalysen, dass die Patientinnen und Patienten die Ent-
lassung oft als gehetzt bzw. verfrüht und überstürzt wahrnehmen und somit oft keine Zeit für 
offene Fragen bleibt (Andersen et al. 2017a, Carusone et al. 2017, Gotlib Conn et al. 2018, Allum 
et al. 2018, Harun et al. 2017). Gotlib Conn et al. (2018) berichten, dass diese gehetzte Entlas-
sung daran liegt, dass vom Krankenhaus aus ein organisatorischer Druck besteht, der dazu führt, 
dass Betten schnell wieder frei sein sollen und die Patientinnen und Patienten deswegen über-
stürzt entlassen werden müssen. Doch nicht nur die Patientinnen und Patienten empfinden die 
Entlassung aus dem Krankenhaus als gehetzt und überstürzt, sondern auch die (pflegenden) An-
gehörigen (Leyenaar et al. 2017, Aydon et al. 2018, Brittan et al. 2015, Giosa et al. 2014). So 
finden Giosa et al. (2014), dass es den (pflegenden) Angehörigen wichtig ist, dass die Entlassung 
nicht übereilt ist und sie ausreichend Zeit haben, ihren Alltag auf die Pflege ihres Angehörigen 
umzuorganisieren. 

In den Einzelinterviews mit den Vertreterinnen und Vertretern der ambulant bzw. stationär tä-
tigen Gesundheitsprofessionen sowie der Fokusgruppe mit stationär tätigen Ärztinnen und Ärz-
ten (eigene Erhebung) wird darauf hingewiesen, dass die subjektive Entlassfähigkeit der Patien-
tin / des Patienten oft nicht mit einbezogen werden kann. 
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Also wenn man jetzt die Entlassung plant und der Patient sagt „Ich fühle mich 
aber noch nicht bereit“, dann muss er vielleicht trotzdem gehen. Und die 
Frage kompliziert das Problem dann. Also wenn ich jetzt frage „Sind Sie schon 
bereit?“ und Sie sagen „Nein, bin ich eigentlich noch gar nicht, bin noch nicht 
bereit“, aber Sie müssen trotzdem gehen. Wir können aber nichts daran än-
dern, dass er sich noch nicht bereit fühlt. Das ist nicht – man wirft also eine 
Frage auf, die per se nicht so relevant wäre, wenn man nicht gefragt hätte, 
das muss man fairerweise sagen. (EI Gesundp KS Entlass 2019)  

Gleichzeitig wird aber auch hervorgehoben, dass neben den Patientinnen und Patienten auch 
die (pflegenden) Angehörigen sich nicht für die Entlassung bereit fühlen und Angst vor der Ver-
sorgung außerhalb des Krankenhauses haben. 

Es kommt immer darauf an, wie man den Patienten so entlässt. Wir sagen 
dem Patienten das Datum. Wir erleben es oft, dass Patienten dann länger 
bleiben wollen und dass es dann manchmal schwierig wird, ihnen klar zu ma-
chen, dass es Zeit wird zu gehen. Bei uns ist es oft so, dass die Familien Angst 
davor haben, wie es zuhause wird. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Weiterhin erwähnen die Vertreterinnen und Vertreter, dass strukturierte Befragungen (Evalua-
tionen) zur Thematik des Entlassmanagements nicht oder nicht systematisch durchgeführt wer-
den. Dafür sind weder zeitliche noch personelle Ressourcen vorhanden. 

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie (pflegenden) Angehörigen berichten 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer von unterschiedlichen Erfahrungen in Bezug auf die Be-
reitschaft zu ihrer Entlassung. Vereinzelt erzählen Eltern, dass sie entscheiden konnten wann sie 
entlassen werden, da sie den Gesundheitszustand ihres Kindes am besten einschätzen können. 

In unserem Fall ist das so, dass wir mehr oder weniger entscheiden, wann wir 
gehen. Wir sind so oft im Krankenhaus und wir sind da bekannt. Wir wissen, 
wie unser Sohn sich dann fühlt und ob er entlassen werden kann. (Fg Ang 
KS Entlass 2019) 

Patientinnen und Patienten berichten, dass sie vor der Entlassung früh genug dafür sorgen 
konnte, dass zuhause alles vorbereitet ist. Was eine Entlastung ist, da die Behandlung im und 
die Entlassung aus dem Krankenhaus anstrengend genug ist, und dann die Kraft fehlen kann, 
zuhause unter Zeitdruck Vorbereitungen zu treffen. 

Ich wurde dann am Sonntag entlassen, weil ich auch allein erziehend bin, so 
dass auch ein Betreuer kommt und ich einen vollen Kühlschrank hätte usw.. 
(Fg Pat KS Entlass 2019) 

Mehrere Patientinnen und Patienten sowie (pflegende) Angehörige beschreiben die Entlassung, 
ähnlich wie in den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche, als gehetzt, nicht zuletzt, 
weil im Krankenhaus freie Zimmer benötigt werden. 

Ja. Des Öfteren. Nicht nur bei der einen OP. Bei den restlichen 12 OPs war es 
so eine Art Dauerzustand. Bei manchen OPs wussten wir, wann wir entlassen 
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werden, aber es war aber grundsätzlich so wie im Hotel, dass Du spätestens 
bis 10.00 Uhr aus dem Zimmer raus musstest und dann bist Du da mit deinem 
kleinen Kind, was ja nach so einer OP noch nicht total agil ist, was ja normal 
ist. Was machst Du dann mit dem? Da sitzt Du da auf dem Flur mit den ganzen 
anderen Leuten rum und wartest und wartest und wartest. Und dann heißt 
es: „Mama ich hab Hunger.“ Dann ist es irgendwann 15.00 Uhr und dann will 
man auch nachhause, denn da wartet ja noch ein zweites Kind. (Fg Ang 
KS Entlass 2019) 

Bei mir lief es nicht ganz so optimal. Ich wurde an einem Samstag entlassen. 
Ich sollte eigentlich erst am Montag entlassen werden, aber die Entlassung 
wurde vorgezogen, weil die Zimmer dringend gebraucht wurden. (Fg Pat 
KS Entlass 2019) 

Das Stattfinden einer Evaluation nach der Entlassung bei den Patientinnen und Patienten, ob 
alles in Ordnung sei, und ob sich nach dem Befinden erkundigt wurde, wird in den Fokusgruppen 
durchweg verneint. 

Und hat sich das Krankenhaus nach der Entlassung bei Ihnen noch einmal ge-
meldet und sich erkundigt, wie es Ihnen geht? 

[alle]: Nein. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es für Patientinnen und Patienten sowie 
(pflegende) Angehörige sehr wichtig ist, dass sie sich zum einen physisch und emotional für die 
Entlassung bereit fühlen, dass aber andererseits auch genug Zeit ist, vor der Entlassung die häus-
liche Pflege vorzubereiten, z. B. durch das rechtzeitige Vorhandensein von Hilfsmitteln. Gleich-
zeitig wird auch deutlich, dass die Entlassung an sich oft unter einem hohen zeitlichen Druck 
stattfindet und Patientinnen und Patienten sowie (pflegende) Angehörige die Entlassung als 
übereilt und gehetzt wahrnehmen. Die physische, psychische und organisatorische Entlassfähig-
keit ist demnach nicht immer gegeben. Der Fokus dieses Qualitätsaspektes liegt auf der Ein-
schätzung der Beteiligten zur Entlassfähigkeit der Patientinnen und Patienten. Die subjektive 
Entlassfähigkeit ist gegeben, wenn sich die Patientinnen und Patienten bzw. (pflegenden) Ange-
hörigen emotional und/oder physisch bereit fühlen, entlassen zu werden. Dies wird beispiels-
weise durch eine hinreichende Schulung und Bereitstellung von Heil- und Hilfsmitteln zu Hause 
gefördert. Die subjektive Einschätzung der Patientinnen und Patienten sollte in die objektive 
Einschätzung des medizinischen Personals einbezogen werden. Des Weiteren zeigen die Wis-
sensbestände, dass eine Evaluation nach der Entlassung positive Auswirkungen auf Wiederauf-
nahmeraten hat, diese jedoch nicht systematisch umgesetzt werden. Dabei kann die Evaluation 
erfassen, inwiefern Maßnahmen und Information die Entlassfähigkeit gewährleisten konnten. 

4.1.14 Ungeplante Wiederaufnahmen und Kontakt zur ambulanten Notfallversorgung 

Im Rahmen der AQUA-Konzeptskizze konnten für den Versorgungsbereich des Entlassmanage-
ments verschiedene ergebnisbezogene Qualitätspotenziale identifiziert werden. Als patienten-
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relevante Outcomes wurden u. a. die Aspekte „Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Kran-
kenhaus“ sowie „Keine ambulanten Notfallbehandlungen nach der Entlassung“ definiert (AQUA 
2015a: 44-48). Diesbezüglich wurde vom AQUA-Institut dargelegt, dass suboptimale oder un-
vorbereitete Entlass- und Überleitungsprozesse zu Wiederaufnahmen, Morbidität bis hin zu 
Mortalität führen können. Häufige Wiederaufnahmen könnten demnach als ein Versorgungsde-
fizit von Patientinnen und Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt gelten (AQUA 2015a: 
86). Mögliche Gründe für eine Wiederaufnahme ins Krankenhaus könnten dabei sowohl medi-
zinisch (z. B. Komplikationen) als auch sozial bzw. versorgungsbezogen sein. So führe vielfach 
eine Überforderung von Patientinnen und Patienten und deren Angehörige in der nachstationä-
ren Versorgung dazu, dass Patientinnen und Patienten ungeplant ins Krankenhaus wiederaufge-
nommen werden. Aber auch Defizite in der nachstationären Versorgung z. B. im Bereich der 
Pflege, der Bewilligungspraxis für die häusliche Krankenpflege oder Rehabilitation wurden als 
Ursachen für Wiederaufnahmen beschrieben. Die Literatur sowie die Ergebnisse der Analyse von 
anonymisierten Routinedaten des AQUA-Instituts ergaben für Deutschland Wiederaufnahmera-
ten innerhalb von 30 Tagen von 12-14 % (AQUA 2015a: 45). 

Neben der stationären Wiederaufnahme kann jedoch auch schon ein Kontakt zur ambulanten 
Notfallversorgung einen Hinweis auf die Qualität der Entlass-und Überleitungsprozesse im Kran-
kenhaus geben. In der AQUA-Konzeptskizze wird hierzu dargestellt, dass ambulante Notfallkon-
takte direkt nach der Entlassung der Patientinnen und Patienten durch strukturierte Versor-
gungs- und Entlassmaßnahmen vermieden werden könnten (AQUA 2015a: 47-48, 86). Die 
Analyse anhand von anonymisierten Routinedaten zeigte, dass innerhalb von 30 Tagen nach der 
Entlassung bei 5 % der Patientinnen und Patienten ein Notfallkontakt (Kontakt zur Notfallambu-
lanz eines Krankenhauses oder Kontakt mit dem vertragsärztlichen Bereitschaftsdienst) regis-
triert wurde, bei einem Drittel direkt innerhalb der ersten vier Tage nach Entlassung aus dem 
Krankenhaus (AQUA 2015a: 48). 

Die aktuellen Analysen der vorliegenden anonymisierten Routinedaten durch das IQTIG ergaben 
im Hinblick auf die Wiederaufnahmen sowie der ambulanten Notfallkontakte vergleichbare Er-
gebnisse. Die Berechnung der Rate an Wiederaufnahmen ergab, dass im Indexjahr 2016 insge-
samt 12,9 % (n = 1.771.056) der Krankenhausfälle innerhalb von 30 Tagen wieder in ein Kran-
kenhaus aufgenommen wurden. 21 % (n = 84.981) dieser Fälle wurden bis zum fünften Tag nach 
der Entlassung wiederaufgenommen. 50 % (n = 78.158) der Wiederaufnahmen erfolgten bis 
zum 12. Tag nach der Entlassung. In Abbildung 3 ist die Anzahl der Wiederaufnahmen innerhalb 
von 30 Tagen je Tag für das Indexjahr 2016 dargestellt.  
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Abbildung 3: Anzahl an Wiederaufnahmen bis zu 30 Tage nach Entlassung - pro Tag im Indexjahr 2016 
(N = 13.680.20126) 

Die analysierte Wiederaufnahmerate in Deutschland liegt damit im internationalen Durch-
schnitt. Die Ergebnisse internationaler Studien zeigen, dass je nach untersuchtem Erkrankungs-
bild 5-30 % der Patientinnen und Patienten innerhalb von 30 Tagen wieder aufgenommen wer-
den (Weiss et al. 2017, Bell et al. 2017, Bernatz et al. 2015, Pedersen et al. 2017, Pickens et al. 
2017, Zhang et al. 2016, Zhong et al. 2016). Als Gründe für Wiederaufnahmen wurden hier z. B. 
rein medizinische Probleme (organspezifische Komplikationen, Infektionen), aber auch sehr 
kurze oder sehr lange Krankenhausverweildauern, Entlassungen an einen anderen Ort als zu 
Hause (z. B. Pflegeheim), Probleme mit dem Umgang mit Medikamenten (Dosierungsfehler oder 
auch fehlende Compliance) sowie soziale Aspekte (hohes Alter, alleinlebend) angeführt (Bell et 
al. 2017, Tezcan-Güntekin 2017). Darüber hinaus zeigen die Ergebnisse der Studien von Weiss 
et al. (2017) und van Galen et al. (2017), dass sowohl die Einschätzung der Patientinnen und 
Patienten selbst hinsichtlich ihrer Entlassbereitschaft als auch die Einschätzung der beteiligten 
Gesundheitsfachkräfte im Hinblick auf die Entlassbereitschaft der Patientinnen und Patienten 
mit einer möglichen Wiederaufnahme ins Krankenhaus assoziiert sein können.  

Bereits die AQUA-Konzeptskizze zeigt jedoch auf, dass ungeplante Wiederaufnahmen durch 
strukturierte Entlass- und Überleitungsmaßnahmen teilweise vermieden werden können. So 
wird auf verschiedene u. a. systematische Übersichtsarbeiten verwiesen, die einen positiven Ef-
fekt von strukturierten Entlassmaßnahmen auf die Reduzierung von unnötigen Krankenhaus-
wiederaufnahmen zeigen (AQUA 2015a: 86). Den positiven Einfluss von Entlass- und Überlei-
tungsmaßnahmen auf die Wiederaufnahmerate nach Entlassung bestätigen auch zahlreiche 

                                                                    
26 Alters- und geschlechtsstandardisierte Anzahl der Entlassfälle. 
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aktuelle Meta-Analysen, systematische Übersichtsarbeiten sowie quantitative Untersuchungen 
(Braet et al. 2016a, Branowicki et al. 2017, Rodakowski et al. 2017, Leppin et al. 2014, Swanson 
et al. 2018, Gonçalves-Bradley et al. 2016, Jones et al. 2016, Yang et al. 2017). So zeigen Braet 
et al. (2016a) in ihrer Meta-Analyse zur Effektivität von Entlassinterventionen bei chirurgischen 
Patientinnen und Patienten auf die Wiederaufnahme innerhalb von drei Monaten über alle Stu-
dien hinweg einen signifikant positiven Effekt auf die Reduzierung der Wiederaufnahmen (Rela-
tives Risiko (RR) 0.77, 95 % Konfidenzintervall (CI) 0.70.0.84, p-Wert (p) <0.00001; 42 Studien, 
davon 12 europäische Studien). Auch die Ergebnisse des systematischen Reviews von 
Gonçalves-Bradley et al. (2016) zeigen bei Patientinnen und Patienten mit einem individuellen 
Entlassmanagement 13 % weniger Wiederaufnahmen innerhalb von 3 Monaten (RR 0.87, 95 % 
CI 0.79-0.97, 15 Studien, davon 12 europäische Studien). Diese Ergebnisse bestätigen sich auch 
durch weitere Meta-Analysen. Die Meta-Analyse von Leppin et al. (2014) ergibt, dass in der In-
terventionsgruppe 18 % weniger Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen nach der Kranken-
hausentlassung auftreten (RR 0.82, 95 % CI 0.73-0.91, p< .001, 42 Studien, davon 12 europäische 
und eine deutsche Studie(n)). Bei Rodakowski et al. (2017) zeigt sich, dass durch eine Einbezie-
hung von (pflegenden) Angehörigen beim Entlassmanagement von älteren Patientinnen und Pa-
tienten (≥ 65 Jahre) 25 % weniger Wiederaufnahmen innerhalb von 90 Tagen (RR 0.75, CI 95 % 
0.62-0.91, 14 Studien, davon 4 europäische Studien) und 24 % weniger Wiederaufnahmen in-
nerhalb von 180 Tagen (RR 0.76; 95 % CI 0.64-0.90, 14 Studien, davon 4 europäische Studien) 
auftreten. Auch das Ergebnis der Meta-Analyse von Branowicki et al. (2017) ist, dass für Patien-
tinnen und Patienten, die spezielle Entlassinterventionen erhalten, die Wahrscheinlichkeit für 
eine Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen signifikant geringer ist (Odds Ratio (OR) 0.8, 95 % 
CI 0.7-0.9, 20 Studien, davon 5 europäische Studien).  

In der systematischen Übersichtsarbeit bzw. der Meta-Analyse von Couturier et al. (2016) bzw. 
Mabire et al. (2018) kann dagegen kein signifikanter Effekt von Entlass- und Überleitungsmaß-
nahmen auf die Reduzierung von Wiederaufnahmen gezeigt werden. Die Analyse von Mabire et 
al. (2018) ergibt zwar, dass bei älteren Patientinnen und Patienten (≥ 65 Jahre), die pflegerische 
Entlassinterventionen erhielten, die Wiederaufnahmerate verringert werden konnte, jedoch er-
reichte das Ergebnis keine statistische Signifikanz (OR 0.73, CI 95 % 0.53-1.01, p = .06, 10 Stu-
dien). Couturier et al. (2016) arbeiten in ihrem systematischen Review heraus, dass bei den ins-
gesamt 14 betrachteten Studien zu Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen 5 Studien einen 
signifikanten Zusammenhang, dagegen jedoch 9 Studien keinen signifikanten Zusammenhang 
zwischen Wiederaufnahmen und einem Entlassmanagement berichten.  

Im Hinblick auf ambulante Notfallkontakte nach der Entlassung aus dem Krankenhaus konnte in 
der Routinedatenanalyse des IQTIG identifiziert werden, dass insgesamt 6,3 % (n = 860.972) der 
Krankenhausfälle innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung eine ambulante, notfallmäßige 
Behandlung durch den vertragsärztlichen Bereitschaftsdienstes der Kassenärztlichen Vereini-
gungen oder durch die an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhäuser erhielten27. 
Circa ein Drittel der Notfallkontakte im Zeitraum von 30 Tagen nach Entlassung fand bereits in 

                                                                    
27 Berechnung anhand der Gebührenordnungspositionen 01210, 01212, 01205, 01207, 01214, 01216, 01218. 
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den ersten fünf poststationären Tagen statt. In Abbildung 4 ist die Anzahl der poststationären 
Notfallkontakte innerhalb von 30 Tagen je Tag für das Indexjahr 2016 dargestellt. 

 

Abbildung 4: Anzahl der poststationären Notfallkontakte 30 Tage nach Entlassung - pro Tag im Indexjahr 
2016 (N = 13.680.20128) 

In der Meta-Analyse von Braet et al. (2016a) wird auch bezüglich der Notfallkontakte ein positi-
ver Effekt von strukturierten Entlass- und Überleitungsmaßnahmen auf den Kontakt zu einer 
Notfallversorgung nach der Entlassung gezeigt. Patientinnen und Patienten, die Entlassinterven-
tionen erhielten, haben 25 % weniger Notfallkontakte nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus, jedoch erreicht dieses Ergebnis keine statistische Signifikanz (RR 0.75, 95 % CI 0.55-1.01, 
p = 0.06) (Braet et al. 2016a). 

In den vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews berichten auch einige Vertreterinnen und 
Vertreter der ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen (eigene Erhebung), dass es vorkomme, 
dass sie von Patientinnen und Patienten oder auch deren Angehörige direkt nach der Entlassung 
notfallmäßig kontaktiert werden, weil z. B. Verordnungen benötigt werden oder diese zu Hause 
nicht zurechtkommen bzw. mit der Versorgung eines Angehörigen überfordert sind. Dies führt 
auch manchmal dazu, dass man die Patientin oder den Patienten wieder direkt zurück ins Kran-
kenhaus schicken muss.  

Aber auch das habe ich – erlebe ich häufig im Dienst, also im Bereitschafts-
dienst: dass der Anruf kommt: Ja, meine Frau kam gerade aus dem Kranken-
haus oder kommt gerade aus dem Krankenhaus und jetzt hat sie dieses und 
jenes Problem“, also das hat man schon häufig: dass man dann im Dienst 

                                                                    
28 Alters- und geschlechtsstandardisierte Anzahl der Entlassfälle. 
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kontaktiert wird wegen solcher Probleme, die mit der Krankenhausentlas-
sung zusammenhängen. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Aber in dem Fall, als die Angehörigen mich anriefen, so aufgeregt, dachte ich 
auch, es ist eher eine soziale – also es wäre eine soziale Indikation gewesen, 
die Wiedereinweisung ins Krankenhaus […]. Die Angehörigen wussten nicht 
Bescheid im Umgang mit dem transurethralen Dauerkatheter, die waren 
überfordert, weil der so unruhig war, weil der laut, aggressiv und böse war. 
Und es war ja gar nichts vorbereitet. Und da war ich selber auch ganz froh, 
dass er zurückkonnte. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Die Mehrzahl der Vertreterinnen und Vertreter sind sich dementsprechend darin einig, dass am-
bulante Notfallkontakte sowie stationäre Wiedereinweisungen direkt nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus Hinweise auf die Qualität der Entlass- und Überleitungsmaßnahmen des Kran-
kenhauses geben können. Es wird ausgeführt, dass wenn die Patientinnen und Patienten gut in 
die ambulante Weiterversorgung vermittelt werden und eine gute und stabile Versorgung si-
chergestellt sei, diese auch nicht gleich wieder ins Krankenhaus zurückkommen.  

B1: Sagen wir mal so: Ich glaube, wenn es [das Entlassmanagement] gut 
läuft … 

B2: Kommt der nicht wieder. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Jedoch wird von einigen Vertreterinnen und Vertretern der stationär tätigen Gesundheitspro-
fessionen auch kritisch diskutiert, inwieweit anhand ambulanter Notfallkontakte bzw. Wieder-
aufnahmen ins Krankenhaus ein direkter Bezug zur Qualität des Entlassmanagements eines 
Krankenhauses hergestellt werden kann. Grundsätzlich können ganz unterschiedliche Aspekte 
(medizinische oder aber auch tatsächlich erneute Hilfebedarfe) dazu führen, dass notfallmäßig 
eine Vertragsärztin / ein Vertragsarzt bzw. ein Krankenhaus kontaktiert wird oder die Patientin 
bzw. der Patient direkt in ein Krankenhaus wiederaufgenommen werden muss. Dies muss bei 
diesen Parametern immer mitbedacht werden. Bezogen z. B. auf die psychiatrische Versorgung 
von Patientinnen und Patienten wird zudem darauf hingewiesen, dass es hier aus therapeuti-
schen Gründen sogar sinnvoll sein kann, wenn Patientinnen und Patienten nach der Entlassung 
ggf. direkt wieder stationär aufgenommen werden. 

Wiederaufnahmen ist ein Indikator, aber man muss eben gucken: Gibt’s auch 
einen medizinischen Grund? Also wenn man das allgemein sagt „Jeder Pati-
ent, der wiederkommt, ist schlecht entlassen worden“, das stimmt so nicht, 
weil: Es gibt natürlich auch schwer kranke Patienten, die wirklich eben gerade 
so kompensiert sind, die jederzeit aber wieder dekompensieren können. Also 
dann ist es unabhängig vom Entlassmanagement oder ob der alle Hilfsmittel 
hatte oder ob alles besprochen ist, der ist einfach schwer krank und ist aus 
dem Grund mal wieder hier. Oder es hat sonst in der nachstationären Versor-
gung ein Problem gegeben, mit Angehörigen, mit Pflegedienst oder – ja, also 
das würde nicht unbedingt zeigen, dass das ein schlechtes Entlassmanage-
ment war, sondern es gibt noch andere Gründe. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 
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Andererseits ist es auch so, dass wir uns ja teilweise auch wünschen, dass 
unsere Patienten freiwillig zu uns kommen, wenn sie merken, dass sie – dass 
es ihnen wieder schlechter geht. Dann sagen wir: Dann kommt lieber dann zu 
uns, als dass ihr wieder so lange wartet, bis ihr hoch akut seid und dann eben 
nicht mehr freiwillig bei uns seid. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Verschiedene qualitative Untersuchungen mit Patientinnen und Patienten sowie Angehörigen 
weisen auf Erfahrungen hin, dass die Patientinnen und Patienten sowie Angehörige durch das 
Krankenhaus nicht ausreichend auf die Situation zu Hause und die weitere Versorgung vorberei-
tet werden, was teilweise zu Wiederaufnahmen führt (Tezcan-Güntekin 2017, Brittan et al. 
2015, Doos et al. 2015, Mockford 2015). In der Studie von Doos et al. (2015) stellen die Patien-
tinnen und Patienten sowie deren (pflegende) Angehörige dar, dass sie u. a. keine Informationen 
über ihre Diagnose und den Umgang mit möglichen Komplikationen erhalten hätten, was dann 
zu einer Wiederaufnahme ins Krankenhaus geführt hätte. Die Untersuchungen von Brittan et al. 
(2015) und Mockford (2015) zeigen, dass Patientinnen und Patienten bzw. Angehörige berich-
ten, dass aufgrund des fehlenden Einbezugs in den Entlassprozess bzw. einer unzureichenden 
Vorbereitung auf die Situation zu Hause Wiederaufnahmen notwendig wurden. 

Auch in den vom IQTIG durchgeführten Fokusgruppen (eigene Erhebung) wird von einigen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern dargelegt, dass sie direkt nach der Entlassung den hausärztlichen 
Notdienst kontaktierten oder die Notfallambulanz eines Krankenhauses aufsuchen mussten, 
weil ihnen wichtige Informationen zur weiteren Versorgung zu Hause (z. B. zur Verabreichung 
von Medikamenten) fehlten.  

Ich denke, dass durchaus da ein Bedarf besteht, wenn man nachträglich et-
was klären möchte. Da will man nicht in die Standardschleife eingeschleust 
werden. Wenn man nur wissen will, ob man die Tablette teilen soll oder nicht, 
will man nicht 9 Stunden in der Notaufnahme warten. (Fg Ang KS Entlass 
2019) 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sowohl Kontakte zur ambulanten Notfallver-
sorgung direkt nach der Entlassung als auch ungeplante Wiederaufnahmen Hinweise auf die 
Qualität des Entlass- und Überleitungsprozesses von Krankenhäusern geben können. Zahlreiche 
Studien sowie die Ergebnisse der Einzelinterviews und Fokusgruppen weisen darauf hin, dass 
durch strukturierte und koordinierte Entlassmaßnahmen ungeplante Kontakte zur ambulanten 
ärztlichen Versorgung sowie ungeplante stationäre Wiederaufnahmen vermieden werden kön-
nen. 

4.1.15 Zugang zur weiterführenden Versorgung 

Der folgende Qualitätsaspekt wurde in der Konzeptskizze vom AQUA-Institut nicht adressiert 
(AQUA 2015a: 44-71). Jedoch schilderte das AQUA-Institut, dass die Patientinnen und Patienten 
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus einen gesetzlichen Anspruch nach § 11 Abs. 4 SGB V 
auf eine sachgerechte Anschlussversorgung zur Gewährleistung und Sicherstellung der sekto-
renübergreifenden Versorgung haben (AQUA 2015a: 49). Das AQUA-Institut skizzierte in der 
Konzeptskizze diesbezüglich allerdings, dass häufig kein Termin in der ambulanten haus- bzw. 
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fachärztlichen Versorgung vom Krankenhaus organisiert wird und die Patientinnen und Patien-
ten lange auf einen Termin warten müssen (AQUA 2015a: 68-69). Bereits vom AQUA-Institut 
wurde problematisiert, dass es im Rahmen der Organisation der Weiterversorgung, beispiels-
weise durch ambulante Pflegedienste, immer wieder zu Kapazitätsengpässen seitens der ambu-
lanten Pflegedienste kommt, wenn das Krankenhaus kurzfristig oder am Wochenende die Pati-
entinnen und Patienten entlässt, da diese die Patientinnen und Patienten nach der Entlassung 
aus dem Krankenhaus nicht bedarfsgerecht versorgen können (AQUA 2015a: 70-71) 

Aus der recherchierten quantitativen und qualitativen Literatur sowie insbesondere aus den Er-
gebnissen der vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews und Fokusgruppen zeigen sich Hin-
weise auf Versorgungsbedarfe und -defizite beim Zugang zur weiterführenden Versorgung. 

In der Studie von Schönemann-Gieck et al. (2018) wird anhand einer Evaluation des Entlassma-
nagements durch eine Follow-up Erhebung bei Patientinnen und Patienten 14 Tage nach der 
Entlassung deutlich, dass außerklinische Versorgungsstrukturen in ihrer Art und Kapazität einen 
großen Einfluss auf das Entlassmanagement haben. Durch einen erschwerten bzw. fehlenden 
Zugang zur Weiterversorgung wird das Entlassmanagement im Krankenhaus mitunter in der Or-
ganisation von Maßnahmen eingeschränkt (Schönemann-Gieck et al. 2018). Auch im systemati-
schen Review von Hudson et al. (2014) sowie in einer Analyse vom schweizerischen Bundesamt 
für Gesundheit (BAG, Schweizerische Eidgenossenschaft 2015) berichten die Autorinnen und 
Autoren, dass der Mangel an ambulanten Versorgungsressourcen zu einer Verzögerung der Ent-
lassung führen kann und demzufolge eine Barriere für eine erfolgreiche Übergangspflege dar-
stellt. Herrin et al. (2015) schildern in ihrer Studie, dass wichtige Faktoren für den Zugang zur 
Versorgung u. a. die Qualität und die Anzahl von vorhandenen Hausärztinnen und -ärzten sowie 
stationären Pflegeeinrichtungen sind. Die Autorinnen und Autoren erläutern, dass eine höhere 
Anzahl von Hausärztinnen und -ärzten sowie stationären Pflegeeinrichtungen signifikant mit ei-
ner geringeren Wiedereinweisungsrate ins Krankenhaus (p < .001) verbunden ist (Herrin et al. 
2015). 

Die Vertreterinnen und Vertreter der stationär tätigen Gesundheitsprofessionen berichten in 
den vom IQTIG durchgeführten Interviews (eigene Erhebung) vermehrt, dass es u. a. durch feh-
lende ambulante Versorgungsstrukturen sowie unzureichende personelle Ressourcen zu Kapa-
zitätsengpässen in der ambulanten Weiterversorgung kommt, sodass das Krankenhaus bei den 
Patientinnen und Patienten teilweise keinen bedarfsgerechten Übergang sicherstellen kann. 

Aber man kann noch so ein gutes Entlassmanagement machen, wenn es ein-
fach nichts gibt, wohin man die Patienten entlassen kann. Das muss man ein-
fach sagen. Das liegt dann auch nicht mehr in unserer Hand dann. (EI Ge-
sundp KS Entlass 2019) 

Wir sind abhängig von den nachstationären Einrichtungen. Wenn die Reha 
jetzt sagt „Ich habe morgen Platz“, dann müssen wir das klären, obwohl wir 
erst nächste Woche planen. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Ich würde sagen, was ich vorhin angesprochen habe: dass, wo diese ambu-
lante Versorgung momentan nicht mehr so unser verlässlicher Partner sein 
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kann aufgrund des Personalmangels, da sehe ich eine große Schwierigkeit. 
(EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Auch die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen aus dem ambulanten Be-
reich bestätigen die Aussagen der stationär tätigen Vertreterinnen und Vertreter. Sie schildern, 
dass sie vermehrt Patientinnen und Patienten ablehnen müssen, weil der Versorgungsaufwand 
nicht mit den derzeitigen Ressourcen gestemmt werden kann. 

Das sind – klingt zwar sehr banal, aber wir müssen entscheiden, ob das geht. 
– […] Jeden vierten lehnen wir ab. Wenn wir uns dann informiert haben und 
sagen „Es geht nicht, das schaffen wir nicht, können wir nicht machen“. 
(EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Bezüglich der unterschiedlichen Akteure im ambulanten Bereich (z. B. haus- und fachärztlicher 
Bereich oder ambulante Pflege), die nach der Entlassung potentiell die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten weiterführen, schildern die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheits-
professionen aus dem stationären sowie aus dem ambulanten Bereich, dass insbesondere im 
ambulanten Pflegebereich akute Kapazitätsengpässe durch Personalmangel herrschen. 

Pflegedienste übernehmen es zum Teil nicht mehr, weil sie auch die personel-
len Ressourcen nicht mehr dafür haben. Es muss Personal bereitgestellt wer-
den und das ist leider in vielen Fällen nicht so. Im Gegenteil: Es wird weiterhin 
Personal gekürzt in einzelnen Bereichen. Und dadurch leidet die Versorgung. 
(EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Früher war es immer, dass es keine [Pflege-]Plätze gab. Jetzt gibt es Plätze, 
aber kein Personal. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Wir haben Zeiten gehabt im letzten Jahr, da war nichts mehr möglich, da ha-
ben viele Pflegedienste die rote Flagge gehisst und gesagt: kein Personal 
mehr, wir können keinen neuen Patienten aufnehmen, es haben Pflege-
dienste zugemacht, die anderen sind verteilt worden dann. (EI Gesundp 
KS Entlass 2019) 

Teilweise berichten die Vertreterinnen und Vertreter aus dem ambulanten Bereich, dass das 
Krankenhaus eine Vielzahl von ambulanten Pflegediensten anrufen muss, um einen Platz für die 
Patientinnen und Patienten nach der Entlassung zu organisieren.  

[…] da sind schon welche [Krankenhäuser] dabei gewesen vom Entlassma-
nagement, die haben schon am Telefon geweint. Die haben einfach gesagt, 
sie können einfach nicht mehr, „Wir haben hier einen Stapel von 250 Anträ-
gen vor uns liegen“ oder sind auch sehr gefrustet einfach, weil sie einen Pfle-
gedienst nach dem anderen abklappern und die Kunden nicht unterbringen. 
Also der Druck scheint schon ziemlich, ziemlich hoch zu sein. (EI Gesundp 
KS Entlass 2019) 

Die Schwestern auf Station kümmern sich und rufen manchmal 20-30 Pflege-
dienste an. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 
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Aber auch im fach- und hausärztlichen Bereich, im Therapeutenbereich sowie im Hinblick auf 
die Verfügbarkeit von Hospizplätzen oder ambulanten psychiatrischen Versorgungseinrichtun-
gen nannten die Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen Probleme bezüglich 
des Zugangs zur weiterführenden Versorgung. 

Wenn das Rezept mitgegeben wird, muss der erste Termin binnen sieben Ta-
gen wahrgenommen werden. Manchmal ist es gar nicht möglich, dass die Pa-
tienten diesen Termin bekommen in der Physiotherapiepraxis, weil die so 
überlaufen sind. (EI Gesundp KS Entlass 2019) 

Und das mit den [Terminen bei] Fachärzten, das braucht man uns hier nicht 
zu erzählen, das wird auf alle Fälle nicht besser, indem man die zwingt noch 
mehr Stunden zu arbeiten. […] Die jungen Ärzte, die nachrücken, werden so 
nicht mehr arbeiten. Und ich glaube dieses Problem ist überhaupt noch nicht 
angekommen. (Fg Gesundp KS Entlass 2019) 

Auch die Literatur zur Perspektive der Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörigen 
stellt dar, dass Patientinnen und Patienten die ambulante Versorgung nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus als mangelhaft und oft schwer erreichbar erleben (Blakey et al. 2017, Tezcan-
Güntekin 2017, Amin et al. 2016). Als Gründe für eine Wiederaufnahme ins Krankenhaus nann-
ten befragte Eltern in der Studie von Amin et al. (2016), u. a. einen unzureichenden Anschluss 
an die nachsorgende Versorgungsstruktur. Für eine effektive Versorgungskontinuität muss den 
Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörigen ein zeitgemäßer Zugang zur Weiterver-
sorgung im ambulanten Bereich sichergestellt sein (Naylor et al. 2017). 

Die Patientinnen und Patienten sowie die (pflegenden) Angehörigen aus den vom IQTIG durch-
geführten Fokusgruppen (eigene Erhebung) berichten, dass sie Probleme hatten Anschlusster-
mine nach der Entlassung aus dem Krankenhaus zu bekommen, viel Zeit aufwenden mussten, 
um diese zu organisieren sowie lange Wartezeiten auf Versorgungsplätze in Kauf nehmen muss-
ten. 

Eigentlich hätte aber nach 2 Wochen die Anschlussheilbehandlung schon be-
ginnen sollen. Mittlerweile sind 3 Monate rum und ich habe meine Reha im-
mer noch nicht. (Fg Pat KS Entlass 2019) 

Ich habe den ganzen Vormittag so ungefähr 40 Pflegedienste angerufen – o.k. 
Da hieß es dann aber immer: Ja herzlich gerne, aber uns fehlt Personal. 
(Fg Ang KS Entlass 2019) 

Zusammenfassend zeigen die quantitative und qualitative Literatur sowie die Ergebnisse aus den 
vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews und Fokusgruppen Hinweise für bestehende Ver-
sorgungsbedarfe und -defizite hinsichtlich des strukturellen Zugangs zur weiterführenden Ver-
sorgung infolge unzureichender regionaler Angebotskapazitäten. Insbesondere beispielsweise 
die fehlenden Kapazitäten im Bereich der Pflege erschweren die Organisation einer bedarfsge-
rechten Weiterversorgung von Patientinnen und Patienten im Rahmen des Entlassmanage-
ments durch die Krankenhäuser. Dies kann folglich den koordinierten und nahtlosen Übergang 
von der stationären in die ambulante Versorgung gefährden.  
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4.2 Qualitätsmodell 

Die Auswahl der identifizierten patientenrelevanten Qualitätsaspekte für das Qualitätsmodell, 
das die Grundlage für das zu entwickelnde QS-Verfahren ist, erfolgte entsprechend der „Metho-
dischen Grundlagen“ des IQTIG anhand folgender Kriterien (IQTIG 2019: 56-58): 

 Übereinstimmung mit dem Regelungsbereich des G-BA 
 Potenzial zur Verbesserung 
 Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer 
 Erfassbarkeit mit den Instrumenten der gesetzlichen Qualitätssicherung 

4.2.1 Nicht selektierte Qualitätsaspekte 

Die Prüfung der identifizierten patientenrelevanten Qualitätsaspekte für das Qualitätsmodell 
ergab, dass der Qualitätsaspekt „Zugang zur weiterführenden Versorgung“ (siehe Abschnitt 
4.1.15) nicht für das Qualitätsmodell selektiert werden konnte. 

Für den Qualitätsaspekt konnten zwar Hinweise auf Potenziale zur Verbesserung aufgezeigt wer-
den, jedoch wurde auch dargestellt, dass sich die Probleme hinsichtlich des Zugangs zur weiter-
führenden Versorgung hauptsächlich auf den Bereich der ambulanten und stationären Pflege 
beziehen (siehe Abschnitt 4.1.15). Der überwiegende Anteil dieser Pflegeleistungen wird jedoch 
im Rahmen des SGB XI erbracht und kann aufgrund des Regelungsbereichs des G-BA (SGB V) in 
einem zukünftigen QS-Verfahrens somit nicht adressiert werden. Dementsprechend konnte das 
Kriterium „Übereinstimmung mit dem Regelungsbereich des G-BA“ nicht als erfüllt gewertet 
werden, weshalb der Qualitätsaspekt nicht für das Qualitätsmodell selektiert wurde.  

4.2.2 Selektierte Qualitätsaspekte 

Alle weiteren verbleibenden Qualitätsaspekte erfüllen die oben genannten Kriterien. Auf Basis 
der verschiedenen Wissensquellen konnten für jeden Qualitätsaspekt Hinweise oder Belege hin-
sichtlich eines Verbesserungsbedarfs in der Versorgung dargelegt werden (siehe Details in den 
Abschnitten 4.1.1 bis 4.1.14). Alle selektierten Qualitätsaspekte sind grundsätzlich durch die ex-
terne Qualitätssicherung erfassbar sowie durch die Leistungserbringer beeinflussbar. Zudem 
stimmen sie mit den spezifischen Vorgaben des G-BA-Auftrags, der den Hauptfokus eines zu-
künftigen QS-Verfahrens auf der Abbildung sowohl der Struktur- als auch der Prozess- und Er-
gebnisqualität bei Entlass- und Überleitungsprozessen legt, überein. 

Zusammenfassend wurden nach Prüfung der oben genannten Kriterien somit 14 der insgesamt 
15 identifizierten patientenrelevanten Qualitätsaspekte für das Qualitätsmodell selektiert (siehe 
Abbildung 5). Das Qualitätsmodell umfasst sowohl struktur- als auch prozess- und ergebnisbe-
zogene Qualitätsaspekte, die den gesamten Bereich des Entlassmanagements abdecken. Abbil-
dung 6 zeigt die Zuordnung der selektierten Qualitätsaspekte zu den verschiedenen Schritten im 
Versorgungspfad. Alle wesentlichen Schnittstellen und Akteure des Versorgungspfads werden 
im Qualitätsmodell ausgewogen adressiert. Darüber hinaus werden durch das Qualitätsmodell 
alle gemäß dem IQTIG-Rahmenkonzept für Qualität (IQTIG 2019: 17-20) relevanten Qualitätsdi-
mensionen der Versorgung adressiert (Tabelle 8).  



Entlassmanagement Zwischenbericht zur Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 

© IQTIG 2019 164 

 

Abbildung 5: Qualitätsmodell mit selektierten Qualitätsaspekten 
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Abbildung 6: Versorgungspfad Entlassmanagement mit selektierten Qualitätsaspekten 

Legende: 1 = Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im Krankenhaus; 2 = Risikoeinschätzung (initiales Assessment); 3 = Entlassplanung; 4 = Bedarfsgerechte Kommunikation und In-
teraktion mit Patientinnen und Patienten; 5 = Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit nach der Entlassung; 6 = Information und Aufklärung zur Medikation; 7 = Information 
und Schulung zur Sicherstellung der Entlassfähigkeit; 8 = Entlassgespräch; 9 = Medikamentenmanagement; 10 = Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung; 
11 = Kommunikation mit und Einbezug von nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern; 12 = Entlassdokumente; 13 = Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung; 14 = Ungeplante 
Wiederaufnahmen und Kontakt zur ambulanten Notfallversorgung 
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Tabelle 8: Zuordnung der Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells zu den Qualitätsdimensionen des IQTIG-Rahmenkonzepts für Qualität 

Qualitätsaspekte Wirksamkeit 
Patienten- 
sicherheit 

Ausrichtung der 
Versorgungs- 

gestaltung an den 
Patientinnen und 

Patienten 

Rechtzeitigkeit 
und  

Verfügbarkeit 
Angemessen-

heit 

Koordination 
und  

Kontinuität 

Rahmenbedingungen des  
Entlassmanagements im Krankenhaus 

x x - - - x 

Risikoeinschätzung (initiales Assessment) - - - - x - 

Entlassplanung - - x x x x 

Bedarfsgerechte Kommunikation und  
Interaktion mit Patientinnen und Patienten 

- - x - - - 

Information zum Prozess der Entlassung und 
für die Zeit nach der Entlassung 

- x x - - - 

Information und Aufklärung zur Medikation  - x x - - - 

Information und Schulung zur Sicherstellung 
der Entlassfähigkeit 

- x x - - - 

Entlassgespräch - x x - - - 

Medikamentenmanagement - x x x x x 

Umsetzung von Maßnahmen zur  
bedarfsgerechten Weiterversorgung 

x x x x x x 
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Qualitätsaspekte Wirksamkeit 
Patienten- 
sicherheit 

Ausrichtung der 
Versorgungs- 

gestaltung an den 
Patientinnen und 

Patienten 

Rechtzeitigkeit 
und  

Verfügbarkeit 
Angemessen-

heit 

Koordination 
und  

Kontinuität 

Kommunikation mit und Einbezug von  
nach- und weiterversorgenden  
Leistungserbringern  

x - - - - x 

Entlassdokumente - - - x - - 

Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der  
Entlassung 

- - x - x - 

Ungeplante Wiederaufnahmen und  
Kontakt zur ambulanten Notfallversorgung 

x - - - - - 
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Vergleich der Qualitätspotenziale der Konzeptskizze des AQUA-Instituts und der selektierten 
Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells 

Ein wesentlicher Auftragsbestandteil im Hinblick auf die Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 
war es, die vom AQUA-Institut recherchierten Qualitätspotenziale und Versorgungsziele gemäß 
den Methodischen Grundlage des IQTIG in einem Qualitätsmodell darzustellen (G-BA 2018a). 
Um zu zeigen, welche der vom AQUA-Institut identifizierten Qualitätspotenziale (AQUA 2015a: 
44-71) in das Qualitätsmodell des IQTIG Eingang gefunden haben, wurde eine Gegenüberstel-
lung der Qualitätspotenziale der AQUA-Konzeptskizze und der selektierten Qualitätsaspekte des 
Qualitätsmodells erstellt (Tabelle 9). Es zeigt sich, dass alle Qualitätspotenziale der damaligen 
AQUA-Konzeptskizze auch in dem neuen Qualitätsmodell adressiert sind. Darüber hinaus konnte 
ein neuer Qualitätsaspekt zur bedarfsgerechten Kommunikation und Interaktion mit Patientin-
nen und Patienten identifiziert werden. 

Tabelle 9: Gegenüberstellung der Qualitätspotenziale der AQUA-Konzeptskizze und der selektierten Qua-
litätsaspekte des Qualitätsmodells  

Qualitätspotenziale der Konzeptskizze  
des AQUA-Instituts 

Selektierte Qualitätsaspekte  
des Qualitätsmodells 

A – Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins 
Krankenhaus 

 Ungeplante Wiederaufnahmen und  
Kontakt zur ambulanten Notfallversor-
gung 

B – Keine ambulante Notfallbehandlung nach 
der Entlassung 

 Ungeplante Wiederaufnahmen und  
Kontakt zur ambulanten Notfallversor-
gung 

C – Keine Versorgungslücken nach  
Beendigung der Krankenhausbehandlung  

 Umsetzung von Maßnahmen zur  
bedarfsgerechten Weiterversorgung  

 Medikamentenmanagement 

D – Der Patient fühlt sich selbstbestimmt und 
kompetent im Versorgungsprozess 

 Entlassplanung 

 Information zum Prozess der Entlassung 
und für die Zeit nach der Entlassung 

 Information und Aufklärung zur  
Medikation 

 Information und Schulung zur  
Sicherstellung der Entlassfähigkeit 

 Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der  
Entlassung 

1 – Die Rahmenbedingungen für das  
Entlassungsmanagement sind festgelegt 

- 

1.a – Abläufe und Verantwortlichkeiten 
sind festgelegt 

 Rahmenbedingungen des Entlass-
managements im Krankenhaus 
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Qualitätspotenziale der Konzeptskizze  
des AQUA-Instituts 

Selektierte Qualitätsaspekte  
des Qualitätsmodells 

1.b – Der Entlassungsverantwortliche 
ist zur Koordination des Entlassungs-
prozesses befähigt 

1.c – Sicherstellung eines  
Ansprechpartners nach Entlassung 

 Rahmenbedingungen des Entlass-
managements im Krankenhaus 

 Entlassgespräch  

 Entlassdokumente 

1.d – Evaluierung der im Rahmen der 
Entlassungsplanung initiierten  
Maßnahmen  

 Rahmenbedingungen des Entlass-
managements im Krankenhaus 

2 – Die Versorgungsrisiken und Unter- 
stützungsbedarfe sind erkannt und  
Maßnahmen werden initiiert 

- 

2.a – Durchführung einer Risiko- 
einschätzung  

 Risikoeinschätzung (initiales Assess-
ment) 

2.b – Durchführung eines differenzier-
ten Assessments 

 Entlassplanung 

2.c – Durchführung eines Evaluations-
assessments  

3 – Eine Kommunikation zwischen den pro-
zessteilnehmenden Leistungserbringern findet 
rechtzeitig statt und alle notwendigen Infor-
mationen werden übermittelt 

- 

3.a – Frühzeitige und adäquate Infor-
mation aller prozessteilnehmenden 
Leistungserbringer 

 Rahmenbedingungen des Entlass-
managements im Krankenhaus 

 Kommunikation mit und Einbezug von 
nachsorgenden Leistungserbringern  

3.b – Information der Medikamenten-
anpassungen an die nachsorgenden 
Leistungserbringer  

 Medikamentenmanagement 

3.c – Zeitnahe Zurverfügungstellung 
der endgültigen Entlassungsdokumente 

 Entlassdokumente 

3.d – Die Entlassungsdokumente  
enthalten alle für die Weiterversorgung 
relevanten Informationen 
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Qualitätspotenziale der Konzeptskizze  
des AQUA-Instituts 

Selektierte Qualitätsaspekte  
des Qualitätsmodells 

4 – Der Patient wird in seinem Selbst- 
management unterstützt 

- 

4.a – Adäquate Aufklärung, Beratung 
und Schulung 

 Information zum Prozess der Entlassung 
und für die Zeit nach der Entlassung 

 Information und Schulung zur  
Sicherstellung der Entlassfähigkeit 

4.b – Entlassungsgespräch mit dem  
behandelnden Arzt 

 Entlassgespräch 

4.c – Aushändigung einer Checkliste zur 
Eigenkontrolle der Entlassung 

 Information und Schulung zur  
Sicherstellung der Entlassfähigkeit 

4.d – Aufklärung über Medikamente 
und Mitgabe eines Medikationsplans 

 Information und Aufklärung zur  
Medikation 

5 – Der Patient wird bedarfsgerecht und zeit-
nah nachbehandelt und weiterversorgt 

- 

5.a – Kontinuierliche Versorgung mit 
Arzneimitteln 

 Medikamentenmanagement 

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

 Umsetzung von Maßnahmen zur  
bedarfsgerechten Weiterversorgung 

5.c – Gewährleistung eines zeitnahen 
Haus-/Facharzttermins  

5.d – Zeitnaher Beginn einer  
medizinischen Rehabilitation 

5.e – Bedarfsgerechte und zeitnahe 
Weiterversorgung mit ambulanten/ 
stationären Pflegeleistungen und häus-
licher Krankenpflege 

-  Bedarfsgerechte Kommunikation und  
Interaktion mit Patientinnen und Patien-
ten 
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4.3 Entwicklung des Filterkriteriums zur QS-Auslösung und die daraus 
resultierende Population 

Mit der Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze zum QS-Verfahren Entlassmanagement wird 
auch das Prognosemodell zur Bestimmung der Zielpopulation weiterentwickelt. Die Ziele der 
Modell-Weiterentwicklung sowie das konzeptionelle Vorgehen sind bereits in Kapitel 3 zur Me-
thodik (siehe Abschnitt 3.5) beschrieben. In diesem Abschnitt werden Details zu den einzelnen 
Entwicklungsschritten erläutert sowie schließlich das entwickelte Prognosemodell, das daraus 
abgeleitete Auslösekriterium sowie die entsprechend ausgelöste Population vorgestellt.  

4.3.1 Sozialdatengestützte Definition eines erhöhten Bedarfs für ein Entlassmanagement 

Für die Modellentwicklung werden die von einer Krankenkasse zur Verfügung gestellten anony-
misierten Routinedaten verwendet. Diese beinhalten die von der Krankenkasse routinemäßig 
erfassten Sozialdaten zu einer Stichprobe von Patientinnen und Patienten mit einem stationären 
Aufenthalt im Indexjahr 2016. Dies umfasst u. a. Stammdaten der Patientinnen und Patienten 
wie Alter und Geschlecht, Angaben zu den Aufenthalten, wie z. B. Diagnosen sowie durchge-
führte Operationen und Prozeduren und weitere Informationen zu sämtlichen Verordnungen 
und abgerechneten Behandlungen dieser Patientinnen und Patienten in einem Zeitraum von 
2015 bis 2017. Für die Modellentwicklung wurde die Grundgesamtheit der Entlassfälle definiert 
als alle Aufenthalte mit Entlassung in 2016. Darüber hinaus wurden vereinzelt weitere Ein-
schränkungen bzw. Zusammenlegungen von zeitlich überlappenden Krankenhausaufenthalten 
in dieser Grundgesamtheit durchgeführt (siehe Abschnitt 3.4). Insgesamt besteht die so defi-
nierte Grundgesamtheit aus 999.915 stationären Aufenthalten, wobei eine Patientin oder ein 
Patient auch mit mehreren Aufenthalten in der Grundgesamtheit vorkommen kann. 

Für die Entwicklung des Filterkriteriums zur QS-Auslösung im zukünftigen Verfahren Entlassma-
nagement wird für jeden Entlassfall eine quantitative Angabe zum jeweiligen Bedarf für ein Ent-
lassmanagement benötigt. Dieser Entlassmanagementbedarf wird über 11 verschiedene binäre 
Zielkriterien gemessen, die jeweils das Zutreffen verschiedener poststationärer Versorgungsleis-
tungen abbilden, welche einen erhöhten Aufwand im Hinblick auf die Organisation der Kranken-
hausentlassung anzeigen (siehe Tabelle 10). Dabei können nur poststationäre Versorgungsleis-
tungen berücksichtigt werden, die in den Routinedaten abgebildet sind. Für die definierten 
Zielkriterien wird auf Basis der verfügbaren Routinedaten eine Operationalisierung vorgenom-
men, sodass für jeden Entlassfall in der Grundgesamtheit eindeutig benannt werden kann, wel-
che der Zielkriterien zutreffen. Pro Entlassfall können dabei keines, eines oder auch mehrere der 
definierten Zielkriterien zutreffen. Die jeweiligen Operationalisierungen verwenden in den meis-
ten Fällen ein Zeitfenster von 14 oder 30 Tagen zur Detektion von poststationären Versorgungs-
leistungen, die durch den Indexaufenthalt verursacht sind. Für die einzelnen Kriterien basiert 
diese Setzung auf Häufigkeitsverteilungen der betrachteten Versorgungsleistungen im zeitlichen 
Verlauf nach Krankenhausentlassung anhand der verfügbaren Routinedaten.  



Entlassmanagement Zwischenbericht zur Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 

© IQTIG 2019 172 

Tabelle 10: Zielkriterien zur Definition des Bedarfs für ein Entlassmanagement und deren Operationalisie-
rung anhand der verfügbaren Routinedaten 

Zielkriterium Operationalisierung 

Heilmittel Verordnung von Heilmitteln in einem Zeitraum bis 
zu 14 Tage nach der Entlassung 

stationäre Rehabilitation (einschließ-
lich Anschlussheilbehandlung) 

Beginn einer stationären Rehabilitation in einem 
Zeitraum bis zu 30 Tage nach der Entlassung 
oder  
Entlassgrund 09 („Entlassung in eine Rehabilitations-
einrichtung“) 

häusliche Krankenpflege häusliche Krankenpflege im Monat oder Folgemonat 
der Entlassung 
und 
keine häusliche Krankenpflege im Vormonat der Ent-
lassung 

Veränderung der Pflegestufe erstmalige Pflegestufe oder Erhöhung der Pflege-
stufe im Monat oder Folgemonat der Entlassung 

Polymedikation mindestens 5 unterschiedliche ATC-Kodes29 verord-
net in einem Zeitraum bis zu 30 Tage nach der Ent-
lassung 

stationäre Frührehabilitation Kodierung einer der OPS-Kodes 8-550*, 8-552*, 8-
553* oder 8-559* während des Aufenthalts oder bis 
zu 30 Tage nach der Entlassung im Rahmen eines an-
deren stationären Aufenthalts 

ambulante Pflegeleistung Geld-, Sach- oder Kombinationspflegeleistung im 
Monat oder Folgemonat der Entlassung 

stationäre Pflegeleistung vollstationäre Pflegeleistung im Monat oder Folge-
monat der Entlassung 
oder  
Entlassgrund „10“ („Entlassung in eine Pflegeeinrich-
tung“) 

Arbeitsunfähigkeit festgestellte Arbeitsunfähigkeit zwischen Entlas-
sungstag und 5 Tage nach der Entlassung 
und  
Arbeitsunfähigkeitszeitraum mindestens 11 Tage 
nach der Entlassung 

                                                                    
29 Kodes des anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikationssystems. 
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Zielkriterium Operationalisierung 

Soziotherapie dokumentierte GOP 30810, 30811 oder 30800 in ei-
nem Zeitraum bis zu 30 Tage nach Entlassung 

Palliativversorgung dokumentierte GOP 01425, 01426, 04370, 04373 
oder 04372 in einem Zeitraum bis zu 14 Tage nach 
Entlassung 
oder  
Entlassgrund „11“ („Entlassung in ein Hospiz“) 

Die Prävalenz der einzelnen Zielkriterien innerhalb der Grundgesamtheit aller Entlassfälle ist in 
Abbildung 7 dargestellt. Unter den betrachteten Versorgungsleistungen im Anschluss an Kran-
kenhausaufenthalte kommen Polymedikation mit über 300.000 Fällen (circa 30 %) und ambu-
lante Pflegeleistungen mit 190.000 Fällen (knapp 20 %) am häufigsten vor. Arbeitsunfähigkeit, 
Palliativversorgung und Soziotherapie treten gemäß der in Tabelle 10 dargestellten Operationa-
lisierung bei nur sehr wenigen Entlassfällen auf. 

 

Abbildung 7: Anzahl an Entlassfällen, bei denen die jeweiligen Zielkriterien zutreffen. Pro Entlassfall kön-
nen mehrere Zielkriterien zutreffen (N = 999.915 Entlassfälle). 

Als Zielvariable wird für den 𝑗𝑗‘ten Entlassfall die Summe 𝑦𝑦𝑗𝑗  der für diesen Fall erfüllten Zielkrite-
rien definiert. Diese wird als Surrogat für den tatsächlichen Bedarf an Entlassmanagement für 
diesen Entlassfall angesehen. Je höher der Wert der Zielvariablen ist, desto höher ist laut dieser 
Definition der Bedarf für ein Entlassmanagement für den 𝑗𝑗ten Fall. Erhöhter Bedarf für ein Ent-
lassmanagement ist somit keine binäre Variable („erhöhter Bedarf“ versus „kein erhöhter Be-
darf“), sondern ein metrisches Maß. Ziel des nachfolgend entwickelten Prognosemodells ist es, 
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für jeden Entlassfall den Bedarf für ein Entlassmanagement, d. h. die jeweilige Ausprägung der 
Zielvariable, vorherzusagen. 

Die empirische marginale Verteilung der Zielvariablen über alle insgesamt 999.915 Entlassfälle 
in der Grundgesamtheit ist in Abbildung 8 dargestellt. Bei der Mehrheit aller Entlassfälle trifft 
keines der Zielkriterien zu. Für diese Patientinnen und Patienten besteht demnach kein vordring-
licher Bedarf für ein Entlassmanagement gemäß der hier verwendeten Definition. Bei knapp 
28 % der Fälle trifft genau ein Zielkriterium zu. Mit steigender Anzahl erfüllter Zielkriterien 
nimmt die relative Häufigkeit der entsprechenden Zielvariablenausprägung monoton ab. Für kei-
nen Fall innerhalb der Grundgesamtheit treffen mehr als sieben der elf möglichen Zielkriterien 
zu. Die durchschnittliche Ausprägung der Zielvariablen in der Grundgesamtheit beträgt 0,91. 

 

Abbildung 8: Empirische Verteilung der Zielvariablen. Für jede mögliche Anzahl erfüllter Zielkriterien (x-
Achse) wird angezeigt, wie viele Entlassfälle in der Grundgesamtheit die entsprechende Zielvariab-
lenausprägung aufweisen (y-Achse). 

Die Operationalisierung des Bedarfs für ein Entlassmanagement erfolgte mittels Zielkriterien auf 
Basis anonymisierter Routinedaten einer Krankenkasse. Allerdings konnten Daten zu Hilfsmit-
telverordnungen, ambulanter Rehabilitation, Haushaltshilfe und Krankentransportleistungen 
vom Datenlieferanten nicht zur Verfügung gestellt (siehe Abschnitt 3.4) und diese daher nicht 
als weitere Zielkriterien berücksichtigt werden. Der gewählte Ansatz geht implizit davon aus, 
dass die Nach- und Weiterversorgung für alle Entlassfälle in den Daten anspruchsgerecht ver-
laufen ist. Der Bedarf wird anhand der tatsächlich durchgeführten poststationären Versorgungs-
leistungen gemessen, obwohl der Kausalzusammenhang in der Praxis umgekehrt ist: konkrete 
poststationäre Versorgungsleistungen folgen in der Regel aus einem festgestellten Bedarf für 
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ein umfassendes Entlassmanagement. Insofern muss davon ausgegangen werden, dass inner-
halb der Daten eine Dunkelziffer an Entlassfällen mit eigentlich erhöhtem, aber nicht erfülltem 
Bedarf für ein Entlassmanagement besteht.  

Darüber hinaus haben einzelne Zielkriterien nicht für alle Patientengruppen dieselbe Relevanz – 
z. B. ist das Attestieren einer Arbeitsunfähigkeit nur für Patientinnen und Patienten im Alter zwi-
schen circa 16 und 67 Jahren notwendig oder eine Erhöhung der Pflegestufe ist für Patientinnen 
und Patienten mit bereits maximaler Pflegestufe nicht mehr möglich. Dies kann zu Verzerrungen 
der Zielvariablenverteilung u. a. hinsichtlich des Alters führen. Auf den Umgang mit der Alters-
abhängigkeit der Zielvariablenverteilung wird in der weiteren Modellentwicklung noch näher 
eingegangen. 

Auch ist nicht zuletzt durch die Umsetzung des Rahmenvertrags Entlassmanagement im Verlauf 
eine Dynamik des Verordnungsgeschehens zu erwarten, so dass es sinnvoll erscheint, in einem 
späteren Schritt erneut eine Analyse von empirischen Daten in Bezug auf die Zielkriterien durch-
zuführen. Dabei könnten auch die bisher ausstehenden Zielkriterien umfassend miteinbezogen 
werden.  

4.3.2 Verfügbare Fallinformationen für die Prognose des Bedarfs für ein 
Entlassmanagement 

Die obige Zielvariablendefinition bildet eine retrospektive Bedarfseinschätzung für ein Entlass-
management für die Entlassfälle innerhalb der verfügbaren Routinedaten. Zum Zeitpunkt der 
Entlassung einer Patientin oder eines Patienten aus einem stationären Aufenthalt liegen im KIS 
jedoch keine Informationen zu poststationär tatsächlich durchgeführten Versorgungsleistungen 
vor. Daher steht die hier definierte Zielvariable selbst als Surrogat-Maß für den Entlassmanage-
mentbedarf nicht für die QS-Auslösung zur Verfügung. 

Für eine QS-Auslösung bei den Leistungserbringern muss die Bedarfseinschätzung bis zur Ent-
lassung erfolgen. Daher muss auf Basis der im KIS verfügbaren Routinedaten entschieden wer-
den, ob ein erhöhter Bedarf für ein Entlassmanagement bei einem Fall gemäß der Zielvariable 
vorliegt. Dies ist die zentrale Aufgabe des hier entwickelten Prognosemodells. 

Da das QS-Verfahren Entlassmanagement u. a. auch sozialdatenbasierte Indikatoren beinhalten 
soll, muss somit die QS-Auslösung sowohl bei den Leistungserbringern als auch später bei den 
Krankenkassen über die Sozialdaten auf identische Weise erfolgen. Daher können zur Auslösung 
nur Daten herangezogen werden, die in beiden Systemen zur Verfügung stehen (AQUA 2015a: 
99-100). Dies ist in erster Linie beschränkt durch die Abrechnungsdaten, die im KIS gespeichert 
sind. Diese umfassen Angaben zum Alter, Geschlecht, zu Diagnosen zum Zeitpunkt der Auf-
nahme und Entlassung, durchgeführten Operationen und Prozeduren, vorhandener Pflegestufe, 
Wochentag der Entlassung und Verweildauer der Patientinnen und Patienten. 

Dabei liegen das Alter und die Verweildauer der Patientinnen bzw. der Patienten als metrische 
Variablen vor. Der jeweils univariate Zusammenhang dieser beiden Größen mit der Zielvariable 
wurde zunächst mittels einer Locally-Weighted Scatterplot Smoother (LOWESS)-Schätzung 
(Cleveland 1981) auf Basis der verfügbaren Daten untersucht. Hinsichtlich des Alters steigt die 
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geschätzte durchschnittliche Zielvariable mit steigendem Alter monoton an. Bezüglich der Ver-
weildauer zeigt sich, dass die mittlere Zielvariable bis zu einer Verweildauer von 30 Tagen mo-
noton steigt, darüber hinaus für höhere Verweildauern jedoch wieder fällt. Allerdings ist die zu-
grundeliegende Fallzahl mit Verweildauern über 30 Tagen in den Daten gering (n = 41.649), 
sodass dieser geschätzte Zusammenhang einer abfallenden Zielvariable bei sehr hohen Verweil-
dauern mit starker Unsicherheit behaftet ist. Um im späteren Modell Verzerrungen im geschätz-
ten Effekt der Verweildauer auf die Zielvariable zu vermeiden, wird daher die Verweildauer als 
Prädiktorvariable bei 30 Tagen gedeckelt, d. h. bei Fällen mit einer Verweildauer von über 30 
Tagen wird diese als 30 Tage gewertet.  

Das Geschlecht, die einzelnen Ausprägungen einer prästationär bestehenden Pflegestufe sowie 
mögliche Wochentage der Entlassung liegen jeweils als binäre Variable in den Modelldaten vor.  

Die Diagnose-Kodes gemäß ICD-10-GM (Internationale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 10. Revision – German Modification; DIMDI 
2016a) und die OPS-Kodes der durchgeführten Operationen und Prozeduren (DIMDI 2016b) sind 
dagegen sehr vielfältig und erlauben durch die mehrstellige Aufschlüsselung die Unterscheidung 
in jeweils über 10.000 verschiedene Krankheitsklassen bzw. Operationen- und Prozedurenklas-
sen. Angesichts einer solch detaillierten Aufschlüsselung würde die Vorhersagegüte aufgrund 
der jeweils geringen Prävalenz einzelner Subklassen innerhalb der Grundgesamtheit leiden. Da-
her werden sämtliche dokumentierten Diagnose- sowie Operationen- und Prozeduren-Kodes in 
den Daten jeweils auf die ersten drei Stellen reduziert und entsprechend aggregiert im Modell 
berücksichtigt. Infolge dieser Aggregation enthält die Grundgesamtheit innerhalb der verfügba-
ren Daten insgesamt 1.660 verschiedene dreistellige ICD-Gruppen und 237 verschiedene 
dreistellige OPS-Kategorien. Pro Entlassfall liegt jeder dieser Kodes als binäre Variable vor, wobei 
diese jeweils für die Berechnungen auf „1“ gesetzt wird, falls für den Entlassfall ein Schlüssel aus 
der entsprechenden dreistelligen Kodegruppe dokumentiert wurde, andernfalls wird sie auf „0“ 
gesetzt. 

4.3.3 Binomial-logistische Regression zur Prognose der Zielvariable und Variablenselek-
tion 

Mittels eines Regressionsmodells soll die Prädiktion der Zielvariable anhand der oben genannten 
Prädiktorvariablen pro Entlassfall erfolgen. Da die Zielvariable 𝑦𝑦𝑗𝑗  eine nach oben beschränkte 
Zählvariable darstellt, die die ganzzahligen Werte 0, 1, … , 11 annehmen kann, wird ein binomial-
logistisches Regressionsmodell verwendet (siehe z. B. Fahrmeir und Tutz 2010: 24). Dieses Mo-
dell nimmt an, dass für den 𝑗𝑗’ten Entlassfall eine Wahrscheinlichkeit 𝜋𝜋𝑗𝑗 existiert, sodass die 
11 einzelnen Zielkriterien jeweils unabhängig voneinander mit Wahrscheinlichkeit 𝜋𝜋𝑗𝑗 zutreffen. 
Gegeben dieser Wahrscheinlichkeit 𝜋𝜋𝑗𝑗 ist die gesamte Zielvariable 𝑦𝑦𝑗𝑗  des 𝑗𝑗‘ten Entlassfalls bino-
mialverteilt: 

𝑦𝑦𝑗𝑗|𝜋𝜋𝑗𝑗 ~ 𝐵𝐵(𝜋𝜋𝑗𝑗,𝑛𝑛), 
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wobei 𝑛𝑛 = 11 die Zahl der möglichen zutreffenden Zielkriterien ist. Zur Prädiktion der Wahr-
scheinlichkeit 𝜋𝜋𝑗𝑗 wird ein generalisiertes lineares Modell mit einem logit-Link verwendet. Das 
heißt, die Wahrscheinlichkeit 𝜋𝜋𝑗𝑗 wird modelliert mittels 

logit (𝜋𝜋𝑗𝑗) = log
𝜋𝜋𝑗𝑗

1 − 𝜋𝜋𝑗𝑗
= 𝛼𝛼 + �𝛽𝛽𝑘𝑘

𝑚𝑚

𝑘𝑘=1

𝑥𝑥𝑗𝑗𝑘𝑘  , 

wobei 𝑥𝑥𝑗𝑗𝑘𝑘 die Merkmalsausprägung der 𝑘𝑘’ten Prädiktorvariablen für die 𝑗𝑗’te Patientin bzw. den 
𝑗𝑗’ten Patienten – z. B. das Alter, das Zutreffen einzelner Pflegestufen, das Auftreten einzelner 
ICD- oder OPS-Kodes usw. – darstellt und 𝛽𝛽𝑘𝑘 die dazugehörigen Koeffizienten sind. Der Koeffi-
zient 𝛼𝛼 stellt den Interzept dar.  

Der Effekt einiger Prädiktorvariablen auf die Zielvariable ist abhängig vom Alter der Patientinnen 
und Patienten. Zum Beispiel stehen Diagnose-Kodes aus der Gruppe C00-C97 („Bösartige Neu-
bildungen“) bei jüngeren Personen häufiger in Zusammenhang mit erhöhtem Bedarf für ein Ent-
lassmanagement gemäß der Zielvariable als im Vergleich zu älteren Personen. Solche altersab-
hängigen Effekte werden im Modell mittels linearer Interaktionsterme berücksichtigt. Dazu wird 
für jede Prädiktorvariable eine zusätzliche Variable eingeführt, indem der jeweilige Prädiktor mit 
der Abweichung vom Durchschnittsalter multipliziert wird. Dadurch kann für z. B. einzelne ICD-
Gruppen oder OPS-Kategorien ein mit dem Alter zunehmender bzw. abnehmender Effekt auf 
die Zielvariable im Prognosemodell berücksichtigt werden. 

Mit Patienteninformationen, den möglichen Diagnosen sowie Operationen- und Prozeduren, 
und den dazugehörigen Interaktionstermen stehen insgesamt 3.810 verschiedene Prädiktorva-
riablen zur Vorhersage des Entlassmanagementbedarfs zur Verfügung. Es ist davon auszugehen, 
dass manche verfügbaren Fallinformationen wenig Vorhersagekraft enthalten bzw. untereinan-
der korrelieren, sodass für das Modell nur jene Prädiktoren ausgewählt werden sollen, die ge-
meinsam einen relevanten statistischen Einfluss auf die Zielvariable haben. 

Die Variablenselektion und Schätzung der Koeffizienten erfolgt anhand einer Least Absolute 
Shrinkage and Selection Operator (LASSO)-Regression (Tibshirani 1996). Bei diesem Ansatz wird 
die Modellanpassung mit der absoluten Größe der geschätzten Koeffizienten penalisiert. Dazu 
sei 𝑙𝑙(𝛼𝛼,𝜷𝜷|𝒚𝒚,𝑿𝑿) die Log-Likelihood-Funktion des binomial-logistischen Regressionsmodells gege-
ben dem Vektor der fallspezifischen Zielvariablen 𝒚𝒚, der Modellmatrix 𝑿𝑿, die die Fallmerkmale 
enthält, dem Interzept 𝛼𝛼 und dem Koeffizientenvektor 𝜷𝜷. Der LASSO-penalisierte Effektschätzer 
(𝛼𝛼�,𝜷𝜷�) ist derjenige Parametervektor, der die penalisierte Log-Likelihood-Funktion maximiert, 
d. h. 

�𝛼𝛼�,𝜷𝜷�� = argmax𝛼𝛼,𝜷𝜷 𝑙𝑙(𝛼𝛼,𝜷𝜷|𝒚𝒚,𝑿𝑿)−  𝜆𝜆‖𝜷𝜷‖1. (1) 

Der so definierte Schätzer maximiert somit die Anpassungsgüte des Modells, wobei gleichzeitig 
die geschätzte absolute Effektstärke der einzelnen Prädiktoren gering gehalten wird, um eine 
mögliche Überanpassung an die Daten – insbesondere bei Prädiktoren mit geringer Prävalenz – 
zu vermeiden. Dies wird durch die Penalisierung der Likelihood-Funktion mittels der 1-Norm si-
chergestellt, sodass die Koeffizientenschätzer zur 0 geschrumpft werden. Die Verwendung der 
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1-Norm hat den zusätzlichen Effekt, dass manche Komponenten des resultierenden Effektschät-
zers 𝜷𝜷� sogar exakt 0 betragen. Somit bietet das LASSO-Verfahren neben der Penalisierung der 
Effektstärken gleichzeitig eine Selektion von Prädiktoren, da jene Prädiktorenvariablen mit ei-
nem Effektschätzer �̂�𝛽𝑘𝑘 = 0 aus dem Modell ausgeschlossen werden.  

Der Penalisierungsparameter 𝜆𝜆 > 0 kontrolliert dabei, wie stark die Koeffizienten 𝜷𝜷 zur 0 ge-
schrumpft werden. Je höher der Wert von 𝜆𝜆 ist, desto mehr Komponenten des Koeffizienten-
schätzers 𝜷𝜷� betragen 0 und desto weniger Prädiktoren landen im finalen Modell. Ein geeigneter 
Wert für den Penalisierungsparameter 𝜆𝜆 lässt sich durch Kreuzvalidierungsverfahren anhand der 
Daten bestimmen (siehe z. B. Arnold et al. 2019: 52). Im R-Paket glmnet (Lim und Hastie 2015) 
ist zu diesem Zweck ein 10-fach-Kreuzvalidierungsverfahren implementiert. Dabei werden zwei 
Kandidaten für einen geeigneten Penalisierungsparameter identifiziert: 1) derjenige Parameter 
𝜆𝜆1∗ , für den der geschätzte mittlere Prognosefehler gemäß Kreuzvalidierung minimal wird, und 
2) ein Parameter 𝜆𝜆2∗ , wobei 𝜆𝜆2∗  der größte Wert ist, für den der geschätzte Prognosefehler in 
einem vorgegebenen Unsicherheitsbereich um den Prognosefehler gemäß 𝜆𝜆1∗  liegt (siehe Doku-
mentation zum R-Paket). Der Parameter 𝜆𝜆2∗  stellt somit eine größtmögliche Penalisierung bei 
nahezu optimaler Prognosegüte dar. Für die LASSO-Schätzung des Prognosemodells (1) wurde 
zur Penalisierung der so bestimmte Parameter 𝜆𝜆2∗  verwendet. Die Schätzung wurde mit Hilfe des 
R-Pakets glmnet durchgeführt. 

Das aus dem LASSO-Verfahren resultierende Modell beinhaltet schließlich insgesamt noch 1.599 
Prädiktorvariablen. Diese beinhalten insgesamt 768 Diagnose-Kodes und 168 Operationen- und 
Prozeduren-Kodes sowie 649 Interaktionseffekte zwischen Alter und ICD- oder OPS-Kodes.  

Anhand der aus dem Modell geschätzten Koeffizienten und anhand der Fallmerkmale von Ent-
lassfall 𝑗𝑗 lässt sich die Wahrscheinlichkeit 𝜋𝜋�𝑗𝑗, mit der jeweils die 11 Zielkriterien (unabhängig 
voneinander) zutreffen, wie folgt vorhersagen: 

logit(𝜋𝜋�𝑗𝑗) = 𝛼𝛼� + ��̂�𝛽𝑘𝑘

𝑚𝑚

𝑘𝑘=1

𝑥𝑥𝑗𝑗𝑘𝑘 (2) 

Da diese Prädiktion ausschließlich auf Fallinformationen aus dem KIS beruht, lässt sich 𝜋𝜋�𝑗𝑗 auch 
für neu auftretende stationäre Entlassfälle außerhalb der verfügbaren Routinedaten berechnen. 
Somit ist der Vorhersagewert 𝜋𝜋�𝑗𝑗 als ein Kriterium zur QS-Auslösung geeignet. Die Entscheidung, 
ob ein Entlassfall 𝑗𝑗 in die ausgelöste Population fällt, wird letztlich jedoch nicht nur auf Basis der 
prognostizierten Wahrscheinlichkeit 𝜋𝜋�𝑗𝑗 getroffen, sondern auch anhand eines altersspezifischen 
Schwellenwerts, mit dem der Vorhersagewert 𝜋𝜋�𝑗𝑗 verglichen wird. Die Konstruktion dieses 
Schwellenwerts wird im nächsten Abschnitt näher erläutert. 

Parallel zum beschriebenen binomial-logistischen Modell wurde zum Vergleich ebenso ein 
Poisson-Regressionsmodell mittels LASSO-Verfahren basierend auf derselben Zielvariable und 
denselben Prädiktorkandidaten geschätzt. Außerdem wurden sowohl binomial-logistische Mo-
delle als auch Poisson-Modelle mittels LASSO-Regression auf Basis von eingeschränkten Kandi-
datenmengen von Prädiktorvariablen berechnet und miteinander verglichen. Für die einge-
schränkten Variablenmengen wurden zunächst die Altersinteraktionsvariablen weggelassen und 
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in einem jeweils noch kleineren Modell sämtliche Diagnose- sowie Operationen- und Proze-
duren-Kodes unberücksichtigt gelassen, um zu prüfen ob ein Prognosemodell ohne diese zusätz-
liche Variablenkomplexität ähnlich gute Prädiktionseigenschaften aufweist. Verglichen wurden 
diese Modelle anhand eines Testdatensatzes (circa 10 % der Modelldaten), der jeweils für die 
Modellschätzung außen vor gelassen wurde. Die Prognosegüte auf Basis der Testdaten wurde 
mittels Poisson-Deviance, Binomial-Deviance (siehe z. B. Fahrmeir und Tutz 2010: 50) und quad-
ratischem Fehler bewertet. Hinsichtlich jedem dieser Gütemaße lieferte das binomial-logistische 
Modell basierend auf dem vollen Kandidatenpool mit allen verfügbaren Prädiktorvariablen – in-
klusive Interaktionsterme – die beste Anpassung und wurde dementsprechend als geeignetes 
Modell ausgewählt. Die finale Modellschätzung des Regressionsmodells basiert auf dem voll-
ständigen Datensatz inklusive des zuvor verwendeten Testdatensatzes. 

Sowohl das binomial-logistische Modell als auch das Poisson-Modell wurden auf Basis der mit-
tels LASSO selektierten Prädiktoren jeweils mit einem zusätzlichen Dispersionsparameter ge-
schätzt, um zu überprüfen, ob ggf. Über- oder Unterdispersion bei der bedingten Verteilung der 
Zielvariablen vorliegt. Die dabei geschätzten Dispersionsparameter lagen jeweils dicht unterhalb 
von 1, sodass nur geringfügige Unterdispersion vorlag. Somit ist die Annahme einer Binomial-
Verteilung ohne Über- oder Unterdispersion für die bedingte Zielvariable in dieser Hinsicht plau-
sibel.  

Das endgültige Prognosemodell (2) mit über 1.000 relevanten Prädiktoren zeigt gute Eigenschaf-
ten bei der fallspezifischen Vorhersage der Zielvariablen (siehe Abschnitt 4.3.5). Dennoch gibt 
es diverse Möglichkeiten zur Weiterentwicklung des Modells, insbesondere für die finale Um-
setzung und darauffolgende Anpassungen des QS-Filters. Einzelne Weiterentwicklungsansätze 
werden im Folgenden erläutert. 

Weiterentwicklungsansätze für das Prognosemodell 

Eine explizite Annahme des verwendeten Binomial-Modells ist, dass die einzelnen Zielkriterien 
pro Entlassfall alle stochastisch unabhängig voneinander und mit jeweils gleicher Wahrschein-
lichkeit zutreffen. In den vorliegenden Routinedaten gibt es jedoch große Unterschiede bei den 
relativen Häufigkeiten der einzelnen Zielkriterien (siehe Abbildung 8). Um die ungleichen Häu-
figkeiten bei der Modellierung explizit zu berücksichtigen, könnte stattdessen ein Modell basie-
rend auf einer Generalisierten Binomialverteilung (Wang 1993) verwendet werden, sodass die 
Wahrscheinlichkeiten für die einzelnen Zielkriterien separat modelliert würden. Dies erfordert 
allerdings die Entwicklung von in diesem Fall elf einzelnen Modellen und eine nachträgliche 
Kombination der elf daraus resultierenden Wahrscheinlichkeitsprognosen 𝜋𝜋�𝑗𝑗𝑧𝑧 (𝑧𝑧 = 1, … ,11 re-
ferenziert die Zielkriterien) zu einem gemeinsamen Indexscore und wurde daher in den bisheri-
gen Entwicklungen nicht weiterverfolgt. 

Eine Verallgemeinerung dieser Modell-Erweiterung stellt die Verwendung eines multivariaten 
Modells dar, in dem ebenso die separaten Wahrscheinlichkeiten 𝜋𝜋𝑗𝑗𝑧𝑧 der einzelnen Zielkriterien 
in einem multivariaten Regressionsansatz modelliert werden (siehe z. B. Fahrmeir und Tutz 
2010: 69). 
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Weiterhin werden lineare Effekte (auf logit-Skala) für die metrischen Variablen Alter und Ver-
weildauer sowie die Interaktionen verwendet. Somit kann ein komplexerer Effektverlauf, z. B. 
ein positiver Alterseffekt auf die Zielvariable bei Fällen im Kleinkindalter, nicht abgebildet wer-
den. Potenzielle nicht-lineare Effekte sollten noch weiter untersucht werden und das Modell 
ggf. zu einem generalisierten additiven Modell erweitert werden (Wood 2006). Eine solche Er-
weiterung müsste im Rahmen einer der weiteren Entwicklung des Prognosemodells noch einge-
hender getestet werden.  

Die Variablenselektion anhand des LASSO-Verfahrens beinhaltet Limitationen, insbesondere im 
Zusammenhang mit korrelierten Variablen und Interaktionseffekten. Bei stark korrelierten Vari-
ablen ist nicht garantiert, dass der LASSO-Algorithmus tatsächlich jene Variablen selektiert, bei 
denen ggf. ein kausaler Zusammenhang zur Zielgröße vorhanden ist (Hebiri und Lederer 2013). 
Unter Umständen werden stattdessen Prädiktoren ausgewählt, die lediglich mit solchen tatsäch-
lich relevanten Variablen korrelieren. Es entsteht ein sog. Confounding (siehe z. B. Greenland et 
al. 1999). Das primäre Ziel der hier dargestellten Analyse ist jedoch die Vorhersage der Zielvari-
able für neue Entlassfälle und nicht die Schätzung des Einflusses der einzelnen Fallmerkmale auf 
die Zielvariable. Unter der Annahme, dass die Korrelationsstruktur innerhalb der Prädiktorvari-
ablen in den Modelldaten auch bei den Entlassfällen in der tatsächlichen Anwendung des Filters 
genauso vorhanden ist, ist diese Problematik weniger gravierend. Allerdings sollte dies bei der 
Interpretation der aus der LASSO-Regression resultierenden Effektschätzer entsprechend be-
rücksichtigt werden. Um Effektschätzer zu erhalten, die weniger empfindlich hinsichtlich Multi-
kollinearität sind – da z. B. unter zwei hochkorrelierenden Prädiktoren mittels LASSO einer der 
Prädiktoren ausgefiltert wird –, können zudem stattdessen Ridge-Regression- bzw. Elastic Net-
Verfahren verwendet werden (Zou und Hastie 2005). Beim Elastic Net-Verfahren wird jedoch im 
Vergleich zur reinen LASSO-Regression weniger Fokus auf die Selektion von Prädiktoren gelegt, 
bei der Ridge-Regression findet sogar gar keine Variablenselektion statt. Dadurch würden mehr 
Prädiktorvariablen im letztlichen Modell verbleiben. 

Bei der Verwendung von Interaktionseffekten bei der dargestellten LASSO-Regression kommt es 
teilweise vor, dass z. B. der alleinige Haupteffekt einer Diagnose-Gruppe oder Operationen- und 
Prozeduren-Kategorie als irrelevant ausselektiert wird, während der entsprechende Altersinter-
aktionseffekt dieser Gruppe im Modell verbleibt. Die Interpretation, dass diese Diagnose oder 
Operation bzw. Prozedur in diesem Fall nicht in Zusammenhang mit der Zielvariable steht, ist 
falsch, da durch geeignete Transformation der Altersvariablen auch der Haupteffekt der Diag-
nose wieder als relevant eingestuft werden kann (Jaccard et al. 1990). Für Prädiktionszwecke ist 
dieses Problem bei der Variablenselektion weniger relevant, jedoch muss sichergestellt werden, 
dass bei den Modelldaten und in der späteren Modellanwendung die gleichen Variablentrans-
formationen verwendet werden. Um das Phänomen von selektierten Interaktionseffekten bei 
gleichzeitig fehlenden Haupteffekten gänzlich zu vermeiden, können stattdessen auch Group 
LASSO-Verfahren genutzt werden, bei denen Haupt- und zugehörige Interaktionseffekte nur ge-
meinsam ein- bzw. ausgeschlossen werden können (Lim und Hastie 2015). Auch diese Anpas-
sung müsste im Rahmen der weiteren Modellentwicklung noch näher untersucht werden. 
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Die Zusammenführung der ICD- und OPS-Kodes auf Basis der jeweils ersten drei relevanten 
Kodestellen dient einer Vorgruppierung der andernfalls mehrstelligen Kodes zu jeweils einer 
Prädiktorvariable. Würden die mehrstelligen Kodes jeweils als separate Prädiktoren im Modell 
berücksichtigt, so wäre deren jeweils einzelner Effekt z. T. aufgrund von einer zu geringen Prä-
valenz des entsprechenden Kodes in der Grundgesamtheit nur mit unzureichender Genauigkeit 
zu schätzen. Teilweise würden solche Prädiktoren durch das LASSO-Verfahren sogar als irrele-
vant herausgefiltert werden, während ein aggregierter Prädiktor eventuell im Modell bliebe. 
Dennoch bietet die Berücksichtigung von mehrstelligen Kodes zusätzlichen Informationsgehalt 
bei der Prädiktion. Um daher mehrstellige Kodes im Modell als Prädiktoren zu berücksichtigen, 
dabei aber dennoch einen ähnlichen Effekt von Prädiktoren derselben dreistelligen Kodegruppe 
vorauszusetzen, eignen sich Fused-LASSO-Verfahren, bei denen die Differenzen zwischen ge-
schätzten Effektgrößen innerhalb vorgegebener Prädiktoren-Gruppen penalisiert werden 
(Tibshirani et al. 2005). Auch dieser Ansatz wäre in der weiteren Modellentwicklung zu untersu-
chen. 

Letztlich stellt die spätere Umsetzbarkeit für die Softwareanbieter eine prinzipiell starke Ein-
schränkung für die Modellentwicklung dar. Der statistische Prognoserahmen bzw. das zugrun-
deliegende Klassifikationsproblem mit sehr vielen verfügbaren Prädiktoren und einer Zielgröße 
mit nur wenigen Ausprägungen ist sehr geeignet für Machine-Learning-Algorithmen, die über 
generalisierte lineare Modelle hinausgehen (siehe z. B. Simeone 2018). Allerdings ist aufgrund 
der komplexen Struktur eines solchen Modells bzw. eines daraus resultierenden Filterkriteriums 
nicht klar, wie dieser an externe Softwareanbieter zur korrekten Implementation übermittelt 
werden kann bzw. ob solche Modelle überhaupt für eine transparente Dokumentation der QS-
Auslösung geeignet sind. 

4.3.4 Schätzung des Schwellenwerts mittels Quantil-Regression 

Bei der Entwicklung des Filterkriteriums zur QS-Auslösung wurden zwei Ziele verfolgt. Einerseits 
soll der QS-Filter Fälle identifizieren und auslösen, die einen erhöhten Bedarf für ein Entlassma-
nagement aufgrund von poststationären notwendigen Versorgungsleistungen haben. Anderer-
seits soll die ausgelöste Population hinsichtlich des Alters repräsentativ für die bundesweite sta-
tionäre Fallpopulation sein (siehe Abschnitt 3.5).  

Für ein geeignetes Filterkriterium stellen diese beiden Ziele zwei unterschiedliche Anforderun-
gen dar, die sich nicht gleichzeitig erfüllen lassen, da die Fallpopulation mit dem höchsten prog-
nostizierten Bedarf für ein Entlassmanagement gemäß dem Prognosemodell nicht gleichmäßig 
übers Alter verteilt ist. Eine poststationäre Weiterversorgung ist für gewisse Altersgruppen, ins-
besondere Seniorinnen und Senioren, schlicht häufiger notwendig, sodass in dieser Hinsicht für 
diese Altersgruppen im Durchschnitt tatsächlich ein höherer Bedarf für ein Entlassmanagement 
besteht. Andererseits muss berücksichtigt werden, dass die für die Bedarfsmessung definierten 
Zielkriterien nicht für alle Altersgruppen gleichermaßen relevant bzw. geeignet sind und somit 
der Vergleich einzelner Altersgruppen hinsichtlich des durchschnittlich prognostizierten Entlass-
managementbedarfs erschwert ist. 
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Zur Lösung dieser Inkonsistenz wird für die Konstruktion des Filterkriteriums so vorgegangen, 
dass zunächst die Altersrepräsentativität prioritär verfolgt wird und darauf aufbauend innerhalb 
jeder Altersgruppe diejenigen Fälle ausgelöst werden sollen, die laut dem Prognosemodell den 
höchsten prognostizierten Bedarf für ein Entlassmanagement aufweisen.  

Dies geschieht, indem zur Auslösung ein altersabhängiger Schwellenwert festgelegt wird, sodass 
für Fälle mit einem Vorhersagewert 𝜋𝜋�𝑗𝑗 oberhalb dieses Schwellenwerts die QS-Auslösung er-
folgt. Dabei werden Fälle im Alter 𝑎𝑎 mit dem zu diesem Alter entsprechenden Schwellenwert 
festgelegt. Eine geeignete Festlegung dieser Schwellenwerte ermöglicht, dass für jedes Alters-
jahr möglichst der gleiche Anteil an Entlassfällen ausgelöst wird. Dabei werden innerhalb jeder 
Altersgruppe jeweils die Fälle ausgelöst, bei denen die vorhergesagte Zielvariablenausprägung 
und somit der prognostizierte Bedarf für ein Entlassmanagement innerhalb der jeweiligen Al-
tersgruppe relativ am höchsten ist. Für die Gesamtheit aller Entlassfälle gilt somit nicht mehr, 
dass dieses Filterkriterium die Fälle mit dem absolut höchsten vorhergesagten Bedarf für ein 
Entlassmanagement auswählt.  

Die Setzung des altersabhängigen Schwellenwerts basiert auf einer additiven Quantil-Regression 
(Koenker und Hallock 2001) mit dem Alter als einziger Einflussgröße in Form eines nicht-linearen 
glatten Effekts. Das Ziel dieser Regression ist die Schätzung eines bestimmten Quantils der al-
tersabhängigen Verteilung der Vorhersagewerte aus dem Prognosemodell. Dazu sei 𝜫𝜫(∙ |𝑎𝑎) die 
auf ein Altersjahr 𝑎𝑎 bedingte zugrundeliegende Verteilung der vorhergesagten Wahrscheinlich-
keit für das jeweilige Zutreffen eines Zielkriteriums – also die Verteilung der Vorhersagewerte 
für Fälle mit Alter 𝑎𝑎. Das bedeutet der für einen Entlassfall 𝑗𝑗 mit Alter 𝑎𝑎𝑗𝑗 vorhergesagte Wert 𝜋𝜋�𝑗𝑗 
ist eine Realisierung aus der Verteilung 𝜫𝜫(∙ |𝑎𝑎𝑗𝑗). Darüber hinaus bezeichnet 𝑄𝑄𝜫𝜫(𝜏𝜏| 𝑎𝑎) das 𝜏𝜏-
Quantil der Verteilung 𝜫𝜫(∙ |𝑎𝑎) , also den kleinsten Wert, für den gilt, dass mindestens ein Anteil 
von 𝜏𝜏 ⋅ 100 % der Verteilung 𝜫𝜫(∙ |𝑎𝑎) kleiner oder gleich diesem Wert ist.  

Nutzt man dieses Quantil 𝑄𝑄𝜫𝜫(𝜏𝜏| 𝑎𝑎) für ein Altersjahr 𝑎𝑎 als Schwellenwert für das endgültige Fil-
terkriterium, dann wird ein Anteil von circa (1 − 𝜏𝜏) ⋅ 100 % innerhalb dieses Altersjahres ausge-
löst, da die eingehenden Vorhersagewerte der Verteilung 𝜫𝜫(∙ |𝑎𝑎) folgen.  

Im Rahmen der Quantil-Regression wird dieses altersabhängige Quantil 𝑄𝑄𝜫𝜫(𝜏𝜏| 𝑎𝑎) als nicht-line-
are glatte Funktion 𝑓𝑓 in Abhängigkeit vom Alter 𝑎𝑎 wie folgt modelliert  

𝑄𝑄𝜫𝜫(𝜏𝜏| 𝑎𝑎)  = 𝑓𝑓(𝑎𝑎) = 𝛾𝛾0 + �𝛾𝛾𝑙𝑙

𝐷𝐷

𝑙𝑙=1

𝑓𝑓𝑙𝑙(𝑎𝑎), 

wobei 𝛾𝛾0 den Interzept, 𝑓𝑓𝑙𝑙 eine geeignete Menge von insgesamt 𝐷𝐷 Basisfunktionen und 𝛾𝛾𝑙𝑙  die 
dazugehörigen Koeffizienten darstellen.  

Zur Modellierung des glatten Verlaufs 𝑓𝑓(𝑎𝑎)wird eine kubische B-Spline-Basis mit 𝐷𝐷 Basisfunkti-
onen verwendet (siehe z. B. Fahrmeir et al. 2009: 303). Die Knotenpunkte dieser Spline-Basis 
werden anhand der entsprechenden Altersquantile in den Daten festgelegt. Einen Schätzer 𝜸𝜸� 
für die Koeffizienten 𝜸𝜸 = (𝛾𝛾0,𝛾𝛾1, … , 𝛾𝛾𝐷𝐷) des so definierten Modells lässt sich auf Basis der in den 
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Daten enthaltenen empirischen Alterswerte 𝑎𝑎𝑗𝑗 der Entlassfälle und der entsprechenden Vorher-
sagewerte 𝜋𝜋�𝑗𝑗 aus dem Prognosemodell berechnen (für Details zur Schätzmethodik siehe 
Koenker und Hallock 2001). 

Die Anpassungsgüte der Quantil-Regression hängt von der Wahl der Anzahl der verwendeten 
Basisfunktionen 𝐷𝐷 für die zugrundeliegende B-Spline-Basis ab. Je mehr Basisfunktionen verwen-
det werden, desto flexibler ist die geschätzte Funktion 𝑓𝑓 und desto höher ist die Gefahr einer 
Überanpassung an die Daten. Daher wird eine geeignete Anzahl an Basisfunktionen mittels 10-
fach-Kreuzvalidierung festgelegt. Zur Bestimmung der Prognosegüte im Rahmen der Kreuzvali-
dierung wird die Quantils-Verlustfunktion verwendet – eine mittlere gewichtete Abweichung 
der empirischen Vorhersagewerte zum geschätzten Quantil (Koenker und Hallock 2001).  

Mittels Kreuzvalidierung werden 𝐷𝐷 = 42 Basisfunktionen für die B-Spline-Basis ausgewählt. Das 
additive Quantil-Regressionsmodell wird für die Bestimmung der Schwellenwerte auf allen Mo-
delldaten geschätzt. Die daraus abgeleiteten Schätzer für die altersabhängigen Quantile der Ver-
teilung der Vorhersagewerte des Prognosemodells sind in Abbildung 9 dargestellt. Für diese Dar-
stellung wird ein 93 %-Quantil geschätzt, da die aus diesem Quantil resultierende Größe der 
ausgelösten Population eine geeignete Fallzahl für das letztliche QS-Verfahren darstellt (siehe 
Abschnitt 4.3.5). Die geschätzten Quantile nehmen mit steigendem Alter zu, sind im Alter von 
circa 10 Jahren jedoch lokal etwas erhöht. Ab einem Alter von 100 Jahren nimmt der geschätzte 
Quantilsverlauf wieder ab.  

 

Abbildung 9: Geschätzter Quantilsverlauf (93 %-Quantil) der Vorhersagewerte des Prognosemodells über 
das Alter (orange Linie). Ebenso dargestellt sind die entsprechenden empirischen Quantile (grüne Linie) 
sowie eine Stichprobe (n = 40.000) von Fällen aus den Modelldaten (schwarze Punkte).  
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Der hier verwendete Ansatz zur Quantils-Schätzung bietet aufgrund der flexiblen Spline-Basis 
eine hohe Flexibilität bei der Anpassung des altersabhängigen Verlaufs. Allerdings besteht selbst 
bei mittels Kreuzvalidierung festgelegter Anzahl an möglichen Basisfunktionen die Gefahr der 
Überanpassung, insbesondere an den Altersrändern. Es ist z. B. fraglich, ob der Quantilsverlauf 
ab einem Alter von 100 Jahren tatsächlich wieder abfällt (siehe empirischer und geschätzter 
Quantilsverlauf in Abbildung 9) oder ob dies nur ein Randeffekt in den Daten aufgrund der ge-
ringen Fallzahl in dieser Altersregion ist. Eine Penalisierung der Koeffizientenschätzung, z. B. hin-
sichtlich der Variabilität der resultierenden Verlaufsfunktion, ist eine Möglichkeit den geschätz-
ten Quantils-Verlauf, insbesondere auch an den Rändern, noch glatter zu gestalten. Dazu 
existieren Penalisierungsansätze basierend auf der L1-Norm der Ableitungen der Verlaufsfunk-
tion 𝑓𝑓 (Bollaerts et al. 2016) oder aber auch LASSO-Quantilsregressionsansätze für die penali-
sierte Schätzung der Koeffizienten der Basisfunktionen (Wu und Liu 2009). Daneben existieren 
weitere penalisierte Ansätze basierend auf alternativen Verlustfunktionen (Fasiolo et al. 2017). 
Für kommende Weiterentwicklungen des Prognosemodells sollten penalisierte Schätzverfahren 
noch weiter verfolgt werden. 

4.3.5 Resultierende Population 

Basierend auf den fallspezifischen Vorhersagewerten 𝜋𝜋�𝑗𝑗 des binomial-logistischen Prognosemo-
dells und den geschätzten Quantilen der altersabhängigen Verteilung der Vorhersagewerte lässt 
sich die ausgelöste Population als diejenigen Fälle definieren, deren Vorhersagewerte die ent-
sprechende altersabhängige Schwelle überschreiten. Das daraus resultierende Filterkriterium 
lautet  

𝜋𝜋�𝑗𝑗 > 𝑞𝑞�𝑗𝑗 

wobei 𝑞𝑞�𝑗𝑗 die für den 𝑗𝑗’ten Fall relevante Schwelle ist, also das mittels der Quantil-Regression 
geschätzte Quantil für Fälle im Alter 𝑎𝑎𝑗𝑗.  

Die Wahl des 93 %-Quantils als Ziel der Regression basiert auf dem Ziel, dass innerhalb der durch 
den Filter ausgelösten Population circa 1,5 Millionen Entlassfälle jährlich erfasst werden sollen. 
Das Ziel von 1,5 Millionen Fällen orientiert sich dabei einerseits an praxistauglichen Fallzahlen in 
bestehenden QS-Verfahren, soll aber auch gleichzeitig sicherstellen, dass für die QS-Datenerhe-
bung im Rahmen der Patientenbefragung ausreichend große Mindestfallzahlen pro Leistungser-
bringer gewährleistet sind. Diese 1,5 Millionen Fälle entsprechen einem Anteil von ungefähr 7 % 
an allen 19 Millionen jährlich stationär behandelten Fällen in Deutschland. Um 7 % aller Fälle 
pro Altersjahr mit dem jeweils höchsten Bedarf für ein Entlassmanagement durch den Filter zu 
selektieren, ist das 93 %-Quantil als Schwellenwert erforderlich.  

Das so definierte Filterkriterium, d. h. die verwendeten Prädiktoren mitsamt ihren geschätzten 
Koeffizienten, die geschätzten Quantile als Schwellenwerte pro Altersjahr sowie eine Erläute-
rung wie der QS-Filter daraus letztlich zusammengesetzt wird, ist in Anhang E enthalten.  

Die Verteilung der so ausgelösten Population innerhalb der Modelldaten ist in Abbildung 10 dar-
gestellt. Der größte Anteil an ausgelösten Fällen liegt in einem Altersbereich zwischen 50 und 90 
Jahren. Insbesondere Kinder und Jugendliche in einem Alter zwischen 5 und 15 sind seltener 
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vertreten. Die Anzahl ausgelöster Fälle verhält sich über das gesamte Altersspektrum proporti-
onal zur Gesamtfallzahl pro Altersjahr. In diesem Sinne ist die ausgelöste Population hinsichtlich 
der Altersverteilung repräsentativ für die Gesamtpopulation aller stationär entlassenen Fälle in-
nerhalb der Modelldaten. 

 

Abbildung 10: Altersverteilung der Entlassfälle in den Modelldaten und entsprechender Anteil an ausge-
lösten Fällen (rote Balken) 

Der Zusammenhang zwischen Zielvariablenausprägung und Auslösung durch das Filterkriterium 
ist in Abbildung 11 anhand von fünf verschiedenen Altersgruppen veranschaulicht. Ziel des Fil-
ters ist es, möglichst jene Entlassfälle zu identifizieren, die innerhalb ihrer Altersgruppe eine re-
lativ hohe Zielvariablenausprägung aufweisen. Für alle in dieser Abbildung dargestellten Alters-
gruppen (0 – 17, 18 – 40, 41 – 60, 61 – 80, ≥ 81) gilt, dass mit steigender Zielvariablenausprägung 
auch der Anteil an ausgelösten Fällen steigt. Fälle mit keinem erfüllten Zielkriterium werden sehr 
selten durch den Filter erfasst. Bei nur einem erfüllten Kriterium werden nur Fälle aus den bei-
den jüngsten dargestellten Altersgruppen zu einem nennenswerten Anteil ausgelöst. Umge-
kehrt betrachtet ist über alle Altersgruppen hinweg die Zielvariable unter den ausgelösten Fällen 
im Durchschnitt jeweils deutlich höher ausgeprägt als im Vergleich zu den nicht ausgelösten Fäl-
len der jeweiligen Altersgruppe. Darüber hinaus wird verdeutlicht, dass die Zielvariablenausprä-
gung in verschiedenen Altersgruppen einen unterschiedlichen Einfluss auf die Filterauslösung 
hat. Das heißt, in den höheren Altersgruppen ist der relative Anteil ausgelöster Fälle bei gleicher 
Zielvariablenausprägungen deutlich geringer, mit höherem Alter sind somit im Durchschnitt 
auch höhere Ausprägungen der Zielvariablen für eine Auslösung erforderlich (siehe Abbildung 
11 (unten)). 
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Abbildung 11: Anzahl (oben) und entsprechender Anteil (unten) ausgelöster Entlassfälle für verschiedene 
Ausprägungen der Zielvariable stratifiziert nach fünf Altersgruppen 

Anhand der dargestellten Verteilung der ausgelösten Population über die verschiedenen Zielva-
riablenausprägungen lässt sich ableiten, dass der modellierte Filter der Anforderung einer ziel-
gerichteten Identifikation von Entlassfällen mit erhöhtem Bedarf für ein Entlassmanagement ge-
recht wird. Gleichzeitig ist eine altersrepräsentative Auslösung mit Bezug auf die gesamte 
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stationäre Fallpopulation gewährleistet. Das Prognosemodell ist aufgrund der inhärenten Vor-
hersageunsicherheit dabei jedoch nicht in der Lage, eine strikte Unterteilung in Fälle mit hohem 
bzw. entsprechend niedrigem Entlassmanagementbedarf vorzunehmen. Das heißt, es werden 
teilweise auch Fälle mit niedriger Zielvariablenausprägung durch den Filter auslösen, während 
andere Fälle mit einer hohen Zielvariablenausprägung nicht vom Filter ausgelöst werden. Somit 
kann die durch den Filter ausgelöste Population auch als geschichtete gewichtete Stichprobe 
interpretiert werden, bei der für alle Altersjahre ein konstanter Anteil gezogen wird und gleich-
zeitig Entlassfälle mit hoher Zielvariablenausprägung ein höheres Gewicht bei der Ziehung auf-
weisen.  

Für die Anwendung des hier entwickelten Prognosemodells im späteren QS-Verfahren muss die 
Übertragbarkeit des Modells auf sämtliche Patientinnen und Patienten bedacht werden. Die zu-
grundeliegenden Daten – basierend auf den verfügbaren anonymisierten Routinedaten einer 
Krankenkasse – stellen bereits eine große Fallstichprobe (circa 6 %) sämtlicher stationärer Fälle 
aus dem Jahr 2016 dar. Für die Prognose bezüglich zukünftiger Entlassfälle ist vor allem ent-
scheidend, dass die in den Daten identifizierten Zusammenhänge zwischen Zielvariable und Prä-
diktoren auch auf die gesamte Fallpopulation übertragbar sind. Dies ließe sich anhand eines se-
paraten Datenpools, der idealerweise durch eine andere Krankenkasse bereitgestellt würde, 
validieren. Falls die verwendeten Modelldaten nicht repräsentativ sein sollten, könnte dies in 
der Praxis Auswirkungen auf die Prognosegenauigkeit und auch auf den tatsächlich ausgelösten 
Anteil aller Entlassfälle haben. Eine nicht-repräsentative Altersverteilung in den Modelldaten 
sollten für die spätere Anwendung dagegen keine negativen Effekte haben, da aufgrund der 
Schwellenwerte des Filters die entsprechenden altersspezifischen Anteile auch bei sich ändern-
den Altersgruppengrößen erhalten bleiben. Ebenso sollte der Effekt von weiteren Zielkriterien, 
z. B. zur Verordnung von Hilfsmitteln, auf die Modellprognose noch näher untersucht werden. 
Die Bereitstellung eines weiteren Datenpools einer Krankenkasse, der diese Informationen be-
inhaltet, wäre auch zu diesem Zweck notwendig. 

Beispielfälle der ausgelösten Population 

Um einen exemplarischen Eindruck von den ausgelösten Fällen zu erhalten, sind in Tabelle 11, 
Tabelle 12, Tabelle 13 und Tabelle 14 für vier Patientinnen bzw. Patienten aus der ausgelösten 
Population die jeweiligen für die Modellvorhersage relevanten Patienteninformationen sowie 
der Vorhersagewert aus dem Prognosemodell und die Anzahl erfüllter Zielkriterien angegeben. 
Um die Relevanz der jeweils aufgetretenen Diagnosen sowie Operationen und Prozeduren hin-
sichtlich der Modellprognose einschätzen zu können, ist für diese der entsprechende Effekt auf 
den Vorhersagewert (auf der Logit-Skala) in Klammer angegeben – inklusive eines potenziellen 
Interaktionseffekts mit dem Alter. Ein negativer Wert bedeutet, dass der entsprechende Kode 
laut Modell protektiv auf das Eintreten der Zielkriterien wirkt. 
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Tabelle 11: Fallinformationen zu Beispielpatient Nr. 1 

Merkmal Ausprägung 

erfüllte Zielkriterien 1 (Polymedikation) 

prognostizierte 
Wahrscheinlichkeit 
für mindestens ein 
erfülltes Zielkrite-
rium 

30,05 % 

Vorhersagewert 𝜋𝜋�  0,032 

Schwellenwert 0,0281 

Geschlecht weiblich 

Alter 30 Jahre 

Pflegestufe keine 

Verweildauer 35 Tage 

Diagnosen ICD-Gruppe Bezeichnung Koeffizient 

F601 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 0,244 

E66 Adipositas 0,096 

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und 
sonstige Lipidämien 

0,05 

F20 Schizophrenie 0,237 

R10 Bauch- und Beckenschmerzen -0,183 

R12 Sodbrennen (--) 

Operationen und 
Prozeduren 

OPS-
Kategorie 

Bezeichnung Koeffizient 

1-20 Neurologische Untersuchungen -0,002 

9-60 Regelbehandlung bei psychischen und psy-
chosomatischen Störungen und Verhaltens-
störungen bei Erwachsenen 

-0,297 

9-98 Behandlung in Einrichtungen, die im Anwen-
dungsbereich der Psychiatrie-Personalverord-
nung liegen, und Pflegebedürftigkeit 

-0,002 

1 Hauptdiagnose 
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Tabelle 12: Fallinformationen zu Beispielpatient Nr. 2 

Merkmal Ausprägung 

erfüllte Zielkriterien 2 (Polymedikation, ambulante Pflege) 

prognostizierte 
Wahrscheinlichkeit 
für mindestens ein 
erfülltes Zielkrite-
rium 

96,97 % 

Vorhersagewert 𝜋𝜋�  0,2723 

Schwellenwert 0,1132 

Geschlecht männlich 

Alter 9 Jahre 

Pflegestufe 3 

Verweildauer 39 Tage 

Diagnosen ICD-Gruppe Bezeichnung Koeffizient 

C911 Lymphatische Leukämie 0,237 

B99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infek-
tionskrankheiten 

0,021 

D61 Sonstige aplastische Anämien (--) 

D69 Purpura und sonstige hämorrhagische Dia-
thesen 

-0,113 

D70 Agranulozytose und Neutropenie -0,011 

D90 Immunkompromittierung nach Bestrahlung, 
Chemotherapie und sonstigen immunsupp-
ressiven Maßnahmen 

0,115 

K76 Sonstige Krankheiten der Leber 0,002 

K91 Krankheiten des Verdauungssystems nach 
medizinischen Maßnahmen, anderenorts 
nicht klassifiziert 

0,056 

L99 Sonstige Krankheiten der Haut und der Un-
terhaut bei anderenorts klassifizierten 
Krankheiten 

0,092 

T86 Versagen und Abstoßung von transplantier-
ten Organen und Geweben 

0,238 

Z29 Notwendigkeit von anderen prophylakti-
schen Maßnahmen 

-0,025 

Z45 Anpassung und Handhabung eines implan-
tierten medizinischen Gerätes 

0,103 
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Merkmal Ausprägung 

Z48 Andere Nachbehandlung nach chirurgi-
schem Eingriff 

-0,006 

Operationen und 
Prozeduren 

OPS-
Kategorie 

Bezeichnung Koeffizient 

1-42 Biopsie ohne Inzision an Mund, Mundhöhle, 
Larynx, Pharynx und blutbildenden Organen 

(--) 

5-41 Operationen an Milz und Knochenmark -0,143 

6-00 Applikation von Medikamenten 0,028 

8-01 Applikation von Medikamenten und Nah-
rung 

0,003 

8-52 Strahlentherapie 0,057 

8-54 Zytostatische Chemotherapie, Immunthera-
pie und antiretrovirale Therapie 

0,202 

8-80 Transfusion von Blutzellen 0,106 

8-81 Transfusion von Plasma, Plasmabestandtei-
len und Infusion von Volumenersatzmitteln 

0,014 

8-90 Anästhesie 0,1 

1 Hauptdiagnose 

Tabelle 13: Fallinformationen zu Beispielpatient Nr. 3 

Merkmal Ausprägung 

erfüllte Zielkriterien 4 (Polymedikation, Erhöhung der Pflegestufe, stationäre Pflege, stationäre 
Frührehabilitation) 

prognostizierte 
Wahrscheinlichkeit 
für mindestens ein 
erfülltes Zielkrite-
rium 

99,73 % 

Vorhersagewert 𝜋𝜋�  0,4157 

Schwellenwert 0,2495 

Geschlecht weiblich 

Alter 81 Jahre 

Pflegestufe 1 

Verweildauer 20 Tage 

Diagnosen ICD-Gruppe Bezeichnung Koeffizient 

 S321 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Be-
ckens  

0,24 
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Merkmal Ausprägung 

 E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elekt-
rolythaushaltes sowie des Säure-Basen-
Gleichgewichts 

0,071 

 I11 Hypertensive Herzkrankheit 0,006 

 I50 Herzinsuffizienz 0,059 

 I83 Varizen der unteren Extremitäten (--) 

 J45 Asthma bronchiale 0,034 

 M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 0,106 

 R29 Sonstige Symptome, die das Nervensystem 
und das Muskel-Skelett-System betreffen 

0,022 

 U50 Motorische Funktionseinschränkung (--) 

 U51 Kognitive Funktionseinschränkung -0,01 

 Z85 Bösartige Neubildung in der Eigenanamnese -0,013 

Operationen und 
Prozeduren 

OPS-
Kategorie 

Bezeichnung Koeffizient 

 3-20 Computertomographie (CT), nativ 0,055 

 8-55 Frührehabilitative Komplexbehandlung  0,444 

 9-40 Psychosoziale, psychosomatische und neu-
ropsychologische Therapie (0.185: Andere 
diagnostische Punktion und Aspiration  

-0,003 

 9-98 Behandlung in Einrichtungen, die im An-
wendungsbereich der Psychiatrie-Personal-
verordnung liegen, und Pflegebedürftigkeit  

0,059 

1 Hauptdiagnose 

Tabelle 14: Fallinformationen zu Beispielpatient Nr. 4 

Merkmal Ausprägung 

erfüllte Zielkriterien 2 (ambulante Pflege, stationäre Rehabilitation) 

prognostizierte 
Wahrscheinlichkeit 
für mindestens ein 
erfülltes Zielkrite-
rium 

93,55 % 

Vorhersagewert 𝜋𝜋�  0,2205 

Schwellenwert 0,176 

Geschlecht männlich 

Alter 64 Jahre 
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Merkmal Ausprägung 

Pflegestufe 1 

Verweildauer 8 Tage 

Diagnosen ICD-Gruppe Bezeichnung Koeffizient 

I601 Subarachnoidalblutung 0,031 

G20 Primäres Parkinson-Syndrom 0,251 

G81 Hemiparese und Hemiplegie  0,167 

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 0,045 

I63 Hirninfarkt 0,169 

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems  0,036 

R26 Störungen des Ganges und der Mobilität  0,05 

R51 Kopfschmerz -0,038 

U50 Motorische Funktionseinschränkung  (--) 

Operationen und 
Prozeduren 

OPS-
Kategorie 

Bezeichnung Koeffizient 

3-05 Endosonographie -0,055 

3-20 Computertomographie (CT), nativ  0,048 

3-80 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ 0,051 

8-98 Sonstige multimodale Komplexbehandlung 0,073 

9-98 Behandlung in Einrichtungen, die im An-
wendungsbereich der Psychiatrie-Personal-
verordnung liegen, und Pflegebedürftigkeit  

0,059 

1 Hauptdiagnose 
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5 Grundsätzliche Umsetzbarkeit 

Im Rahmen der Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze soll gemäß Beauftragung des G-BA ge-
prüft werden, über welche Datenquellen die Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells abgebildet 
werden können. Hierbei sollen die bereits derzeit in der Qualitätssicherung nach §136 ff. SGB V 
zur Verfügung stehenden Datenquellen (QS-Dokumentation bei den Leistungserbringern, Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen sowie Patientenbefragung) geprüft werden (G-BA 2018a). Dar-
über hinaus wurde in der AQUA-Konzeptskizze eine Datenerfassung bei nachsorgenden Leis-
tungserbringern (sog. „fallbezogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern“) für 
die Abbildung der Qualitätspotenziale, die die Kommunikation zwischen den am Entlassprozess 
beteiligten Leistungserbringern adressieren, empfohlen sowie deren Umsetzbarkeit skizziert 
(AQUA 2015a: 76-77, 101-102). Daher beinhaltet der G-BA-Auftrag ebenfalls eine Prüfung, „wie 
die Abbildung von sektorenübergreifender Kommunikation und Informationsflüssen im Rahmen 
des Entlassmanagements unter besonderer Berücksichtigung von Aufwand und Nutzen erfolgen 
kann“ (G-BA 2018a). 

5.1 Datenquellen und Erfassungsinstrumente 

Im Rahmen der Qualitätssicherung nach § 136 ff. SGB V sowie der QSKH-RL und der DeQS-RL 
werden dem IQTIG Daten aus unterschiedlichen Quellen zur Erfüllung seiner Aufgaben übermit-
telt. Gegenwärtig stehen folgende Datenquellen zur Verfügung: 

 die fallbezogene und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer 
 Routinedaten in Form von Sozialdaten bei den Krankenkassen  
 die Patientenbefragung zur Verfügung  

Die in den Datenquellen verfügbaren Informationen enthalten sensible patientenidentifizie-
rende Informationen und unterliegen damit höchsten Anforderungen an Datensparsamkeit, Da-
tenschutz und Datensicherheit. 

Der Zugriff auf die in den Datenquellen verfügbaren Informationen wird über sog. Erfassungsin-
strumente realisiert. In einem Erfassungsinstrument werden Regelungen und Vorgaben zur QS-
Auslösung, Selektion, Transformation und Übermittlung von Informationen aus den Datenquel-
len getroffen, um die Anforderungen der Datensparsamkeit, des Datenschutzes und der Daten-
sicherheit zu gewährleisten. Erfassungsinstrumente, die aktuell im Regelbetrieb der Qualitätssi-
cherung genutzt werden, sind beispielsweise die QS-Basisspezifikation zur Erhebung der 
fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer, die Spezifikation für die Nutzung der 
Sozialdaten bei den Krankenkassen und die Spezifikation zur Patientenbefragung.  

Bei der Überarbeitung der Konzeptskizze des AQUA-Instituts sollte neben den drei standardmä-
ßig zu prüfenden Datenquellen zusätzlich geprüft werden, inwieweit die vom AQUA-Institut vor-
geschlagene Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern für die Abbildung der iden-
tifizierten Qualitätsaspekte geeignet und notwendig sowie deren Umsetzbarkeit unter 
Berücksichtigung von Aufwand und Nutzen gegeben ist (siehe Abschnitt 5.5).  
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5.2 Vorläufige Einschätzung zur Eignung der verfügbaren Datenquellen zur Abbildung der Qualitätsaspekte 

Für die Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells erfolgte eine vorläufige Einschätzung hinsichtlich deren Abbildbarkeit über die zur Verfügung stehenden Datenquellen 
sowie über eine Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern (Tabelle 15). Diese Einschätzung wird im Nachfolgenden für jeden Qualitätsaspekt ausführ-
lich erläutert. Eine endgültige Festlegung der Datenquellen kann erst zu einem späteren Entwicklungszeitpunkt auf Merkmalsebene erfolgen.  

Tabelle 15: Vorläufige Einschätzung zur Eignung der verfügbaren Datenquellen zur Abbildung der Qualitätsaspekte 

Datenquellen 

Qualitätsaspekte 
Sozialdaten bei den 

Krankenkassen 

Dokumentation bei den 
Leistungserbringern 

Patientenbefragung 

Datenerfassung bei 
nachsorgenden  

Leistungserbringern 
fallbezogene QS-
Dokumentation 

einrichtungs-
bezogene QS-

Dokumentation 

Rahmenbedingungen des  
Entlassmanagements im Krankenhaus 

- - + - - 

Risikoeinschätzung (initiales Assessment) - + - - - 

Entlassplanung - + - + - 

Bedarfsgerechte Kommunikation und  
Interaktion mit Patientinnen und Patienten 

- - - + - 

Information zum Prozess der Entlassung 
und für die Zeit nach der Entlassung 

- - - + - 

Information und Aufklärung zur  
Medikation 

- - - + - 

Information und Schulung zur  
Sicherstellung der Entlassfähigkeit 

- - + + - 
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Datenquellen 

Qualitätsaspekte 
Sozialdaten bei den 

Krankenkassen 

Dokumentation bei den 
Leistungserbringern 

Patientenbefragung 

Datenerfassung bei 
nachsorgenden  

Leistungserbringern 
fallbezogene QS-
Dokumentation 

einrichtungs-
bezogene QS-

Dokumentation 

Entlassgespräch - + - + - 

Medikamentenmanagement + + - - + 

Umsetzung von Maßnahmen zur  
bedarfsgerechten Weiterversorgung 

+ + - + + 

Kommunikation mit und Einbezug von 
nach- und weiterversorgenden  
Leistungserbringern 

- + - (+) + 

Entlassdokumente - + - + + 

Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der  
Entlassung 

- - - + (+) 

Ungeplante Wiederaufnahmen und Kon-
takt zur ambulanten Notfallversorgung 

+ - - (+) - 

+ = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitätsaspekts geeignet. 

(+) = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitätsaspekts nur eingeschränkt geeignet (d. h. der Qualitätsaspekt kann mit anderen Datenquellen u. a. umfassender abgebildet werden). 

- = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitätsaspekts nicht geeignet. 
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Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im Krankenhaus 
Für die Abbildung des Qualitätsaspekts „Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im 
Krankenhaus“ wurde die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als geeignet eingeschätzt.  

Wie auch schon in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts dargelegt (AQUA 2015a: 82), könnte 
über die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation gut erfasst werden, inwieweit die strukturel-
len Voraussetzungen für ein Entlassmanagement in den Krankenhäusern vorliegen. Die Kran-
kenhäuser könnten einmal jährlich darüber Auskunft geben, ob die Verantwortlichkeiten und 
Prozesse in Form von standardisierten Verfahrensanweisungen bzw. Prozessbeschreibungen 
festgelegt sind und inwieweit die am Entlassprozess beteiligten Berufsgruppen entsprechende 
Schulungen erhalten. Darüber hinaus könnten die Krankenhäuser darlegen, ob grundsätzlich 
eine Evaluation des Entlassmanagements erfolgt. Die fallbezogene QS-Dokumentation wurde 
zur Abbildung des Qualitätsaspekts dagegen nicht als geeignet beurteilt. Zwar könnten z. B. das 
Einhalten von strukturierten Prozessvorgaben zum Entlassmanagement fallbezogen erhoben 
werden, jedoch ist dies für die Erfassung der vorwiegend strukturellen Rahmenbedingungen für 
das Entlassmanagement nicht unbedingt notwendig.  

Auch die Sozialdaten bei den Krankenkassen, die Patientenbefragung sowie die Datenerfassung 
bei nachsorgenden Leistungserbringern wurden zur Abbildung dieses Qualitätsaspekts nicht als 
geeignet bewertet. Eine Abbildung des Qualitätsaspekts über die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen ist nicht möglich, da in den Abrechnungsdaten keinerlei Informationen hierzu enthalten 
sind. Im Rahmen der Patientenbefragung ließe sich zwar erfassen, wie Patientinnen und Patien-
ten die Rahmenbedingungen und die grundsätzliche Organisation des Entlassmanagements in 
den von ihnen beobachtbaren Teilen wahrgenommen haben. Eine Einschätzung der Patientin-
nen und Patienten zu der hinter dem Entlassmanagement stehenden Strukturqualität erscheint 
in Ergänzung zur QS-Dokumentation der Leistungserbringer jedoch nicht als sinnvoll. Auch eine 
Erfassung über die nachsorgenden Leistungserbringer wird nicht als sinnvoll erachtet, da diesen 
zu den strukturellen Rahmenbedingungen in den Krankenhäusern keine Informationen vorlie-
gen. 

Risikoeinschätzung (initiales Assessment) 
Für die Risikoeinschätzung (initiales Assessment) wurde ausschließlich die fallbezogene QS-Do-
kumentation als geeignet eingeschätzt. Fallbezogen könnte zu jeder Patientin / jedem Patienten 
erfragt werden, ob nach Aufnahme ins Krankenhaus eine Risikoeinschätzung anhand von be-
stimmten Kriterien durchgeführt wurde. Da zur Abbildung der Risikoeinschätzung patientenin-
dividuelle Informationen notwendig sind, wurde die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation 
nicht als geeignet eingeschätzt. 

Auch die Erfassung der Durchführung einer Risikoeinschätzung (initiales Assessment) über die 
Patientenbefragung wird als nicht möglich beurteilt. Zwar könnte aus der Perspektive der Pati-
entinnen und Patienten erhoben werden, ob Kriterien für eine Risikobeurteilung hinsichtlich der 
poststationären Versorgungssituation abgefragt wurden. Allerdings könnte die Abgrenzung zwi-
schen einer initialen Risikoeinschätzung und der umfassenderen Erfassung des poststationären 
Versorgungsbedarfs im Rahmen eines differenzierten Assessments für die Patientinnen und Pa-
tienten ggf. schwierig sein.  
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Die Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie eine Datenerfassung bei nachsorgenden Leis-
tungserbringern wurden ebenfalls nicht als geeignet bewertet, weil in diesen Datenquellen kei-
nerlei Information zur Durchführung einer Risikoeinschätzung durch das Krankenhaus enthalten 
sind bzw. vorliegen.  

Entlassplanung 
Für die Abbildung dieses Qualitätsaspekts wurde die fallbezogene QS-Dokumentation als geeig-
net bewertet. Darüber hinaus kann eine Abbildung in Teilen auch über die Patientenbefragung 
erfolgen. 

Die Durchführung eines differenzierten Assessments, die Erstellung eines Entlassplans sowie die 
frühzeitige Festlegung und Abstimmung eines Entlasstermins könnten bei den Krankenhäusern 
fallbezogen erfasst werden. Über die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation sind keine rele-
vanten Zusatzinformationen zu erwarten. 

Über die Patientenbefragung könnte abgebildet werden, inwieweit der Entlassplan mit den Pa-
tientinnen und Patienten und ggf. ihren (pflegenden) Angehörigen besprochen wurde und bei-
spielsweise der Tag der Entlassung abgestimmt und organisiert wurde. 

In den Sozialdaten bei den Krankenkassen und bei den nachsorgenden Leistungserbringern lie-
gen keinerlei Informationen zum Prozess der krankenhausinternen Entlassplanung vor.  

Bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten 
Für die Abbildung des Qualitätsaspekts „Bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit 
Patientinnen und Patienten“ wurde ausschließlich die Patientenbefragung als geeignet einge-
schätzt. Nur aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten selbst kann erfasst werden, 
inwieweit die Kommunikation und Information die sie im Krankenhaus erfahren haben ihren 
Bedarfen entsprach. 

Eine Abbildung über die weiteren Datenquellen erscheint nicht sinnvoll bzw. ist nicht möglich. 

Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit nach der Entlassung 
Die Erfassung des Qualitätsaspekts „Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit 
nach der Entlassung“ kann über die Patientenbefragung erfolgen. Im Rahmen der Patientenbe-
fragung könnte erhoben werden, ob die Patientinnen und Patienten über den Prozess des Ent-
lassmanagements informiert und über weitere Versorgungsmöglichkeiten/ -angebote sowie 
hinsichtlich der notwendigen Nach- und Weiterversorgung aufgeklärt wurden. 

Eine Erhebung über die fall- oder einrichtungsbezogene QS-Dokumentation wird nicht als sinn-
voll betrachtet, da die Qualität der Information der Patientinnen und Patienten primär aus der 
Empfängerperspektive beurteilt werden sollte. Eine Abbildung über die Sozialdaten bei den 
Krankenkassen ist nicht möglich, weil in den Abrechnungsdaten keinerlei Informationen zur In-
formation von Patientinnen und Patienten enthalten sind. Die Erfassung der Information von 
Patientinnen und Patienten über die nachsorgenden Leistungserbringer wird nicht als geeignet 
bewertet, da eine Abbildung direkt über die Patientinnen und Patienten sinnvoller und aussage-
kräftiger erscheint. 
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Information und Aufklärung zur Medikation  
Auch zur Abbildung dieses Qualitätsaspekts wurde ausschließlich die Patientenbefragung als ge-
eignet beurteilt. Wie auch beim Qualitätsaspekt „Information zum Prozess der Entlassung und 
für die Zeit nach der Entlassung“ kann am besten aus Perspektive der Patientinnen und Patien-
ten dargelegt werden, inwieweit sie und ggf. ihre (pflegenden) Angehörigen Informationen zu 
Medikamenten und Medikamentenumstellungen erhalten haben.  

Eine sinnvolle Erfassung des Qualitätsaspekts über eine fall- oder einrichtungsbezogene QS-Do-
kumentation, die Sozialdaten bei den Krankenkassen oder eine Datenerfassung bei nachsorgen-
den Leistungserbringer erscheint auch für diesen Qualitätsaspekt nicht möglich.  

Information und Schulung zur Sicherstellung der Entlassfähigkeit 
Eine Abbildung des Qualitätsaspekts „Information und Schulung zur Sicherstellung der Entlass-
fähigkeit“ wurde über die Patientenbefragung sowie die einrichtungsbezogene QS-Dokumenta-
tion als möglich eingeschätzt. 

Über die Patientenbefragung könnte erfasst werden, inwieweit die Patientinnen und Patienten 
so informiert und geschult wurden, dass ihre versorgungsbezogene Selbstkompetenz gesteigert 
und die Entlassfähigkeit gefördert wurde. Dazu gehört auch das Abfragen, inwieweit sie z. B. im 
Umgang mit notwendigen Hilfsmitteln, Medikamenten oder im Hinblick auf erforderliche pfle-
gerische Fertigkeiten praktische Anleitungen erhalten haben. 

Einrichtungsbezogen könnte bei den Krankenhäusern erfasst werden, ob z. B. ein Konzept zur 
Schulung von Patientinnen und Patienten sowie deren (pflegenden) Angehörigen zur Vorberei-
tung auf die poststationären medizinischen und pflegerischen Anforderungen vorliegt und wel-
che Inhalte dieses umfasst.  

Wie bei den anderen Qualitätsaspekten zur Information und Aufklärung von Patientinnen und 
Patienten erscheint auch die Abbildung dieses Qualitätsaspekts über eine fallbezogene QS-Do-
kumentation sowie über die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringer nicht als 
sinnvoll. Über die Patientenbefragung sind umfassendere und aussagekräftigere Informationen 
zu erwarten. Eine Erfassung über die Sozialdaten bei den Krankenkassen ist ebenfalls nicht mög-
lich, da in den Abrechnungsdaten keine Informationen hierzu enthalten sind.  

Entlassgespräch 
Für diesen Qualitätsaspekt „Entlassgespräch“ wurde eine Abbildung über die Patientenbefra-
gung sowie die fallbezogene QS-Dokumentation als möglich beurteilt.  

In einer fallbezogenen QS-Dokumentation könnte bei allen Fällen erfasst werden, ob und wann 
ein Entlassgespräch vor der Entlassung stattgefunden hat, eine Information, die auch in der 
Krankenakte validiert werden kann.  

Auch in der Patientenbefragung könnten z. B. Fragen hinsichtlich der Art der Durchführung des 
Entlassgesprächs sowie zur Nennung von Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern für 
mögliche Rückfragen für die Zeit nach der Entlassung gestellt werden.  
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Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation kann keine relevanten Zusatzinformationen zum 
Entlassgespräch beisteuern. Auch in den Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie bei den nach-
sorgenden Leistungserbringern liegen hierzu keine Informationen vor.  

Medikamentenmanagement 
Für die Abbildung des Qualitätsaspekts „Medikamentenmanagement“ wurden die Sozialdaten 
bei den Krankenkassen, die fallbezogene QS-Dokumentation sowie die Datenerfassung bei nach-
sorgenden Leistungserbringern als geeignet eingeschätzt.  

Über die Sozialdaten bei den Krankenkassen könnte mithilfe der enthaltenen ATC-Kodes sowie 
des Verordnungsdatums erfasst werden, ob vom Krankenhaus eine Arzneimittelverordnung 
ausgestellt wurde, um so die Kontinuität der Arzneimittelversorgung zu gewährleisten. Dabei 
muss jedoch beachtet werden, dass Krankenhäuser auch die Möglichkeit haben, den Patientin-
nen und Patienten die Medikamente vor einem Wochenende oder vor Feiertagen mitzugeben, 
vor allem wenn die medikamentöse Behandlung durch die Mitgabe der Medikamente abge-
schlossen werden kann (siehe Abschnitt 2.1). In diesem Fall würden die Krankenhäuser keine 
Arzneimittelverordnungen mehr ausstellen.  

Im Rahmen einer fallbezogenen QS-Dokumentation könnte z. B. erfasst werden, ob für die Pati-
entinnen und Patienten ein Medikationsplan erstellt, aktualisiert bzw. vervollständigt wurde 
und, ob den Patientinnen und Patienten Medikamente mitgegeben wurden. Eine einrichtungs-
bezogene QS-Dokumentation bei den Leistungserbringern verspricht keine relevanten Zusatzin-
formationen für diesen Aspekt.  

Über die nachsorgenden Leistungserbringer könnte erfasst werden, ob diese vor der Entlassung 
einer Patientin / eines Patienten bzw. zeitnah nach der Entlassung vom entlassenden Kranken-
haus über Medikamentenumstellungen/-anpassungen informiert wurden und ihnen ein aktua-
lisierter und vollständiger Medikationsplan zur Verfügung gestellt wurde. Da hier individuelle 
Informationen zum Medikamentenmanagement von Patientinnen und Patienten abgefragt wer-
den müssten, wäre eine fallbezogene Erfassung bei den nachsorgenden Leistungserbringern 
notwendig.  

Die Patientenbefragung wird zur Abbildung dieses Qualitätsaspekts dagegen nicht als geeignet 
eingeschätzt, da eine Erfassung des fachlichen und organisatorischen Umgangs der Krankenhäu-
ser mit z. B. Arzneimittelverordnungen oder der Erstellung eines Medikationsplans aus Perspek-
tive der Patientinnen und Patienten nicht als sinnvoll erachtet wird.  

Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung 
Für den Qualitätsaspekt „Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung“ 
wurden die Sozialdaten bei den Krankenkassen, die fallbezogene QS-Dokumentation, die Pati-
entenbefragung sowie die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern für die Ab-
bildung als geeignet beurteilt.  

In den Sozialdaten bei den Krankenkassen sind zu verschiedenen poststationären Versorgungs-
leistungen (z. B. Heil- und Hilfsmittel, medizinische Rehabilitation, häusliche Krankenpflege) In-
formationen (u. a. Verordnungsdatum, Datum des Leistungsbeginns) enthalten, die zur Abbil-
dung einer zeitnahen Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung 
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genutzt werden könnten. Jedoch muss, wie auch schon in der AQUA-Konzeptskizze (AQUA 
2015a: 73-74, 84-85) darauf hingewiesen werden, dass hierbei nur Leistungen abgebildet wer-
den können, die im Rahmen des SGB V erbracht sowie von der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung finanziert werden. Ein Teil der im Rahmen des Entlassmanagements initiierten und post-
stationär erfolgten Versorgungsleistungen werden jedoch von anderen Kostenträgern (z. B. 
soziale Pflegeversicherung, gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung) sowie auf Basis ande-
rer Sozialgesetzbücher (z. B. SGB IX oder SGB XI) erbracht und könnte dementsprechend nicht 
abgebildet werden. Auch im Hinblick auf die Gewährleistung eines zeitnahen Haus- und Fach-
arzttermins muss darauf hingewiesen werden, das hier lediglich erfasst werden könnte, ob für 
eine Patientin / einen Patienten in einem gewissen Zeitraum nach der Entlassung irgendeine Ge-
bührenordnungsposition bei einer Haus- oder Fachärztin bzw. einem Haus- oder Facharzt abge-
rechnet wurde. Wie vom AQUA-Institut bereits treffend und umfänglich dargestellt (AQUA 
2015a: 85), ist es jedoch schwierig zu unterscheiden, ob in diesen Fällen tatsächlich ein Arzt-
Patienten-Kontakt stattgefunden hat oder aber die Patientin / der Patient oder evtl. auch deren 
(pflegende) Angehörige z. B. lediglich eine Verordnung abgeholt haben. Das AQUA-Institut 
führte hierzu verschiedene GOP zu Gesprächspauschalen30 auf, die ggf. Hinweise darauf geben 
könnten, dass ein persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden hat. Jedoch wurde hierbei 
darauf hingewiesen, das nicht klar sei, in welchen Fällen diese GOP dokumentiert würde bzw. 
ob diese regelmäßig bei jedem Arzt-Patienten-Kontakt angegeben würde (AQUA 2015a: 85). 
Diese Einschätzung des AQUA-Instituts wurde auch von den Vertreterinnen und Vertretern der 
ambulant tätigen Gesundheitsprofessionen in den vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews 
(eigene Erhebung) bestätigt. 

Auch in einer fallbezogenen QS-Dokumentation könnte erfasst werden, ob für die Patientinnen 
und Patienten die im Rahmen der Entlassplanung identifizierten Maßnahmen im Hinblick auf 
eine bedarfsgerechte Weiterversorgung vom Krankenhaus initiiert bzw. bereits umgesetzt wur-
den. So könnte erfasst werden, ob die notwendigen Verordnungen oder Anträge (z. B. für eine 
Rehabilitationsmaßnahme) ausgestellt bzw. vorbereitet wurden. Darüber hinaus könnte auch 
dokumentiert werden, ob ein Unterstützungsbedarf bei den Kranken- bzw. Pflegekassen ange-
zeigt wurde.  

Im Rahmen der Patientenbefragung sowie auch der Datenerfassung bei nachsorgenden Leis-
tungserbringern könnte erhoben werden, ob in den Krankenhäusern Maßnahmen zur weiteren 
Versorgung initiiert und umgesetzt wurden. Die Erfassung der Umsetzung der initiierten Maß-
nahmen müsste bei den nachsorgenden Leistungserbringern fallbezogen erfolgen. Die zu orga-
nisierenden Maßnahmen sind für jede Patientin / jeden Patienten ganz individuell, sodass ledig-
lich eine Einschätzung bezogen auf den Einzelfall sinnvoll erscheint. 

Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation wird zur Abbildung des Qualitätsaspekts nicht als 
geeignet eingeschätzt, da eine Erfassung der Umsetzung von patientenindividuellen Maßnah-
men zur bedarfsgerechten Weiterversorgung auf Einrichtungsebene nicht aussagekräftig und 
zweckmäßig erscheint. 

                                                                    
30 GOP 03230/04230: Problemorientiertes ärztliches Gespräch, das aufgrund von Art und Schwere der 
Erkrankung erforderlich ist. 
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Kommunikation mit und Einbezug von nach- und weiterversorgenden Leistungserbringern  
Der Qualitätsaspekt „Kommunikation mit und Einbezug von nach- und weiterversorgenden Leis-
tungserbringern“ könnte über die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern so-
wie die fallbezogene QS-Dokumentation abgebildet werden.  

Aus der Perspektive der nachsorgenden Leistungserbringer könnte dabei am umfassendsten be-
urteilt werden, inwieweit eine frühzeitige Kommunikation und umfängliche Information zu den 
entlassenen Patientinnen und Patienten von den Krankenhäusern aus stattgefunden hat und ob 
sie in die Entlassplanung einbezogen wurden. So könnte über die nachsorgenden Leistungser-
bringer erfasst werden, ob ihnen der Entlasstermin der Patientinnen und Patienten frühzeitig 
mitgeteilt wurde und inwieweit die vom Krankenhaus übermittelten Informationen ausreichend 
waren, um die weitere Versorgung zu organisieren und zu gewährleisten. Darüber hinaus könnte 
aus Sicht der nachsorgenden Leistungserbringer erhoben werden, ob diese von den Kranken-
häusern für die Gestaltung der Organisationsabläufe im Entlassmanagement zu Rate gezogen 
werden und ob mit ihnen eine Evaluation des Entlassmanagements durchgeführt wird. Die Er-
fassung bei den nachsorgenden Leistungserbringern könnte dabei sowohl fall- als auch einrich-
tungsbezogen erfolgen. Bezogen auf die frühzeitige Kommunikation und umfängliche Informa-
tion erscheint eine fallbezogene Erfassung sinnvoll, da die Kommunikationsprozesse sowie die 
Umfänglichkeit der übermittelten Informationen von Patientin zu Patientin bzw. von Patient zu 
Patient ganz unterschiedlich sein können. Eine generelle, einrichtungsbezogene Erfassung der 
Kommunikationsprozesse mit sehr wahrscheinlich mehreren verschiedenen Krankenhäusern er-
scheint daher wenig aussagekräftig. Im Hinblick auf die Durchführung einer Evaluation des Ent-
lass- und Überleitungsprozesses könnte dagegen bezogen auf die einzelnen Krankenhäuser er-
fasst werden, ob diese den nachsorgenden Leistungserbringer grundsätzlich zu Zwecken einer 
Evaluation der Entlassprozesse der weiterzubehandelnden Patientinnen und Patienten kontak-
tieren. 

Durch eine fallbezogene QS-Dokumentation könnte erfasst werden, ob und wann die Kranken-
häuser Kontakt zu den nachsorgenden Leistungserbringern aufgenommen haben und inwieweit 
mit diesen z. B. der Entlasstermin der Patientinnen und Patienten abgestimmt bzw. ob der Ter-
min der Entlassung mitgeteilt wurde. 

Eine Abbildung des Qualitätsaspekts über die Patientenbefragung wurde dagegen nur als einge-
schränkt möglich beurteilt. In den direkten Kommunikationsprozess zwischen dem Krankenhaus 
und den nachsorgenden Leistungserbringern sind die Patientinnen und Patienten in der Regel 
nicht einbezogen, weshalb eine primäre Erfassung dieses Prozesses über eine Patientenbefra-
gung nicht sinnvoll erscheint. Aus Perspektive der Patientinnen und Patienten kann allenfalls 
erfragt werden, ob nach ihrem Eindruck der nachsorgende Leistungserbringer ausreichend über 
den Krankenhausaufenthalt und die ggf. noch weiterzuführenden Maßnahmen informiert war. 

Entlassdokumente 
Für die Abbildung des Qualitätsaspekts „Entlassdokumente“ wurden die fallbezogene QS-Doku-
mentation, die Patientenbefragung sowie die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungser-
bringern als geeignet eingeschätzt.  
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Über das Instrument der fallbezogenen QS-Dokumentation könnte erfasst werden, ob zum Zeit-
punkt der Entlassung alle notwendigen Entlassdokumente (Entlassbrief, pflegerische Überlei-
tungsdokumente) vollständig vorlagen und den Patientinnen und Patienten ausgehändigt bzw. 
den nachsorgenden Leistungserbringern übermittelt wurden. Die einrichtungsbezogene QS-Do-
kumentation kann keine relevanten Zusatzinformationen hierzu liefern.  

Auch über eine Patientenbefragung könnte abgebildet werden, ob den Patientinnen und Pati-
enten die Entlassdokumente am Tag der Entlassung mitgegeben und ob ihnen ggf. auch Patien-
tenbriefe zur Verfügung gestellt wurden. 

Im Rahmen der Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern könnte erhoben wer-
den, ob die erhaltenen Entlassdokumente zu den weiterzubehandelnden Patientinnen und Pa-
tienten rechtzeitig nach deren Entlassung vorlagen und inwieweit diese alle für die weitere Ver-
sorgung relevanten Informationen enthielten. Darüber hinaus könnte adressiert werden, ob in 
den Entlassdokumenten Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner im Krankenhaus für even-
tuelle Rückfragen zur stationären oder weiteren Versorgung der Patientin / des Patienten ge-
nannt wurden. Eine Erfassung bei den nachsorgenden Leistungserbringern wäre dabei sowohl 
fall- als auch einrichtungsbezogen möglich. Im Hinblick auf die Rechtzeitigkeit, Vollständigkeit 
und Richtigkeit der übermittelten Entlassdokumente erscheint eine fallbezogene Erfassung not-
wendig, da Entlassdokumente patientenindividuell sind und vor allem die Vollständigkeit und 
Richtigkeit ausschließlich fallbezogen beurteilt werden kann. Für die Nennung von Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartnern beispielsweise erscheinen dagegen auch Angaben auf das 
jeweilige entlassende Krankenhaus bezogen aussagekräftig. 

Die Sozialdaten bei den Krankenkassen wurden nicht als geeignet eingeschätzt, da hier keinerlei 
Informationen zu den Entlassdokumenten enthalten sind.  

Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung  
Zur Abbildung des Qualitätsaspekts „Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung“ wurde die 
Patientenbefragung als geeignet und die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbrin-
gern als eingeschränkt geeignet beurteilt.  

Aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten könnte erfragt werden, inwieweit diese sich 
zur weiteren Versorgung zu Hause bereit und befähigt fühlten. Darüber hinaus könnte beispiels-
weise erfasst werden, ob sich das entlassende Krankenhaus im Nachgang noch einmal bei den 
Patientinnen und Patienten erkundigt hat, inwieweit die Weiterversorgung tatsächlich nahtlos 
und bedarfsgerecht erfolgte.  

Grundsätzlich wäre es möglich auch aus der Perspektive der nachsorgenden Leistungserbringer 
zu erfassen, wie sie die Entlassfähigkeit der weiterzubehandelnden Patientinnen und Patienten 
einschätzen. Jedoch erscheint es aussagekräftiger dies direkt bei den Patientinnen und Patien-
ten zu erfragen. 

Die Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie die fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumen-
tation wurden hingegen nicht als geeignet bewertet. In den Abrechnungsdaten der Kranken-
häuser liegen keine Informationen zur Entlassfähigkeit von Patientinnen und Patienten vor. Die 
Beurteilung der Entlassfähigkeit kann am umfassendsten aus der Perspektive der Patientinnen 
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und Patienten erfolgen, weshalb durch eine fall- bzw. einrichtungsbezogene QS-Dokumentation 
keine relevanten Zusatzinformationen zu erwarten sind.  

Ungeplante Wiederaufnahmen und Kontakt zur ambulanten Notfallversorgung 
Für die Abbildung des Qualitätsaspekts „Ungeplante Wiederaufnahmen und Kontakt zur ambu-
lanten Notfallversorgung“ wurden die Sozialdaten bei den Krankenkassen als geeignet einge-
schätzt. Die Patientenbefragung wurde als eingeschränkt geeignet beurteilt.  

Über die Sozialdaten bei den Krankenkassen könnte grundsätzlich erfasst werden, ob eine Pati-
entin / ein Patient innerhalb eines gewissen Zeitraums (z. B. 30 Tage) wieder stationär in ein 
Krankenhaus aufgenommen wurde. Jedoch muss diesbezüglich, wie auch schon in der AQUA-
Konzeptskizze (AQUA 2015a: 80), einschränkend darauf hingewiesen werden, dass aufgrund der 
durch die Abrechnungsbestimmungen des G-DRG-Systems festgelegten Vorgaben zur Fallzu-
sammenführung bei stationären Wiederaufnahmen (§ 2 Fallpauschalenvereinbarung; GKV-
Spitzenverband et al. 2019), ein Teil der Wiederaufnahmen in den Sozialdaten nicht mehr er-
kannt werden kann, weil diese Fälle bereits zusammengeführt wurden. Zudem kann in den So-
zialdaten nicht in jedem Fall unterschieden werden, ob es sich um eine geplante oder unge-
plante Wiederaufnahme gehandelt hat. 

Darüber hinaus könnte anhand der Sozialdaten bei den Krankenkassen identifiziert werden, ob 
eine Patientin / ein Patient in einem bestimmten Zeitraum nach der Entlassung notfallmäßig 
ambulant versorgt wurde. Hierfür wurden bereits in der AQUA-Konzeptskizze verschiedene 
GOP31 aufgeführt mit denen ambulante Notfallbehandlungen identifiziert werden könnten 
(AQUA 2015a: 80-81). 

Im Rahmen der Patientenbefragung könnte zwar ebenfalls erfasst werden, ob die Patientinnen 
und Patienten in einem gewissen Zeitraum nach der Entlassung wieder stationär aufgenommen 
oder notfallmäßig bei einer niedergelassenen Haus- oder Fachärztin bzw. einem niedergelasse-
nen Haus- oder Facharzt bzw. in einer Krankenhausambulanz behandelt wurden. Eine Abbildung 
über die Sozialdaten bei den Krankenkassen erscheint hierzu jedoch umfassender möglich.  

Eine Abbildung des Qualitätsaspekts über eine fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumenta-
tion sowie über die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern wird dagegen nicht 
als möglich eingeschätzt.  

5.3 QS-Auslösung 

Die QS-Auslösung bezeichnet die Identifikation von medizinischen oder pflegerischen Leistun-
gen die gemäß den Vorgaben des G-BA einer Qualitätssicherung zugeführt werden sollen. Bei 
einer fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer erfolgt diese, sobald auslö-
sungsrelevante Informationen im KIS erfasst wurden und ein entsprechender QS-Fall zur Daten-
erhebung eröffnet wird. Die QS-Auslösung beim Leistungserbringer erfolgt anhand von Filterkri-
terien (ICD/OPS-Kodes, Alter der Patientin oder des Patienten etc.). Die QS-Auslösung der 
Patientenbefragung sowie der Sozialdaten bei den Krankenkassen wird sich unter Nutzung der-
selben Auslösekriterien wie für die fallbezogene QS-Dokumentation ebenfalls an den bereits 
                                                                    
31 GOP zur Notfallpauschale: 01210, 01212, 01205, 01207, 01214, 01216, 01218. 
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etablierten Prozessen orientieren. Die Regeln zur QS-Auslösung sowie zur Datenselektion im 
Rahmen des QS-Verfahrens Entlassmanagement können in den Spezifikationen des IQTIG hin-
terlegt und genutzt werden. 

Bei der QS-Auslösung ist grundsätzlich zu bedenken, dass die Patientinnen und Patienten bei 
stationärer Aufnahme in das Entlassmanagement einwilligen müssen. Wenn Patientinnen und 
Patienten die Einwilligung nicht geben, darf zum einen vom Krankenhaus kein Entlassmanage-
ment durchgeführt werden. Zum anderen dürfen diese Patientinnen und Patienten dann eben-
falls nicht im Rahmen der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung berücksichtigt werden. 
Diese Einwilligung ist dementsprechend bei der QS-Auslösung zu beachten. Eine Berücksichti-
gung im Filterkriterium wäre möglich, wenn diese Information strukturiert im KIS abgelegt wird. 
Sollte dies nicht erfolgen, muss diese Information durch die QS-Dokumentation erhoben wer-
den. 

Für das zukünftige QS-Verfahren Entlassmanagement wurde im Rahmen der Entwicklung des 
Prognosemodells ein Filterkriterium zur zielgerichteten Auslösung von Fällen mit erhöhtem Be-
darf für ein Entlassmanagement konstruiert (siehe Abschnitt 4.3). Dieses Filterkriterium ist inso-
fern neuartig, als dass die Auslösung eines QS-Falls nicht von einzelnen konkreten Einschlusskri-
terien hinsichtlich der dokumentierten OPS- und ICD-Kodes und des Alters abhängt, so wie es 
bei etablierten QS-Verfahren der Fall ist. Stattdessen werden sämtliche für den Fall im KIS doku-
mentierten OPS- und ICD-Kodes sowie das Alter, Geschlecht, Verweildauer und Pflegegrad be-
rücksichtigt, um pro Fall einen Indexscore zu generieren, der mittels eines Schwellenwertver-
gleichs die QS-Auslösung des Falls herbeiführt. Beispielhaft sähe das Filterkriterium in Form 
eines Pseudokodes wie folgt aus (hierfür werden die meisten der über tausend Komponenten 
der konstruierten Rechenregel ausgeblendet): 

-5,283664 + 0,029129 * ALTER + … + 

   (-0,00387 * (PROZ EINSIN 1-20%)) + (-0,19208 * (PROZ EINSIN 1-21%)) + … + 

   (-0,05014 * (DIAG EINSIN A02%)) + (-0,01422 * (DIAG EINSIN A05%)) + … + 

   (-0,00331 * (ALTER – 62) * (PROZ EINSIN 1-27%)) + … + 

   (-0,00056 * (ALTER – 62) * (DIAG EINSIN A04%)) + …  

         >=  (-3.741) * (ALTER = 0) + (-3.632) * (ALTER = 1) + … 

Diese Form der QS-Auslösung basiert weiterhin auf logischen Operationen auf Basis der Fallin-
formationen im KIS, sodass dieses Filterkriterium prinzipiell durch die Softwareanbieter imple-
mentierbar ist. Die für die Umsetzung notwendige Liste mit sämtlichen Einzelabfragen und Ko-
effizienten würde den Softwareanbietern in maschinenlesbarer Form vom IQTIG zur Verfügung 
gestellt werden. Die vollständige Liste der im Filterkriterium berücksichtigten Merkmale und der 
entsprechenden Koeffizienten ist in Anhang E dargestellt. 

Da das so konstruierte Filterkriterium ausschließlich auf Angaben beruht, die vollständig auch in 
den Sozialdaten bei den Krankenkassen (Daten gemäß § 301 SGB V) vorliegen, kann die QS-Aus-
lösung über die Sozialdaten bei den Krankenkassen auf identische Weise erfolgen. 
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5.4 Datenflüsse 

Die Datenflüsse der sektorenübergreifenden QS-Verfahren sind in Anlage 1 DeQS-RL geregelt, 
deren allgemeine Vorgaben in den themenspezifischen Bestimmungen eines Verfahrens kon-
kretisiert, ergänzt oder modifiziert werden können. In den folgenden Abschnitten ist die Ein-
schätzung des IQTIG dargelegt, auf welche Weise die unterschiedlichen Dokumentationen erfol-
gen und inwieweit die bestehenden Datenflüsse für ihre Übermittlung im QS-Verfahren 
Entlassmanagement genutzt werden können. 

Stationäre fallbezogene QS-Dokumentation 

Im Rahmen der eingeführten QS-Verfahren nach QSKH-RL und DeQS-RL werden bereits jetzt 
fallbezogene QS-Dokumentationen durch Krankenhäuser vorgenommen und exportiert. Das QS-
Verfahren Entlassmanagement weist keine Besonderheiten hinsichtlich der stationären fallbe-
zogenen Dokumentation auf, sodass die Integration in bestehende Datenflüsse der DeQS-RL er-
folgen kann. 

Stationäre einrichtungsbezogene QS-Dokumentation 

Im Rahmen der Einführung des QS-Verfahrens QS WI im Erfassungsjahr 2017 wurde die Mög-
lichkeit der Auslösung und Dokumentation einer einmal jährlich stattfindenden einrichtungsbe-
zogenen QS-Dokumentation (EDOK) in den Regelbetrieb überführt. Das zukünftige QS-Verfahren 
Entlassmanagement weist keine Besonderheiten bei der einrichtungsbezogenen QS-Dokumen-
tation auf, sodass diese auf Basis der bereits etablierten Grundlagen umgesetzt werden kann. 

Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Der Datenfluss zur Übermittlung der Sozialdaten bei den Krankenkassen entspricht in seinen 
Grundzügen dem Datenfluss der von den Leistungserbringern übermittelten Datensätze. 

Hinsichtlich der Sozialdaten sind gegenüber der allgemeinen Spezifikation der Sozialdaten keine 
Abweichungen abzusehen, sodass auch bei diesem Erfassungsinstrument die vollständige Nut-
zung des bereits implementierten bzw. vorgesehenen Datenflusses möglich ist. Dabei werden 
die Daten durch die Krankenkassen entsprechend den Filtervorgaben selektiert, aufbereitet und 
an die Datenannahmestellen der Krankenkassen exportiert. Diese pseudonymisiert die leis-
tungserbringer- und krankenkassenidentifizierenden Daten und leitet diese zur Pseudonymisie-
rung der patientenidentifizierenden Daten an die unabhängige Vertrauensstelle des G-BA wei-
ter. Anschließend werden die Daten an das IQTIG übermittelt. 

Patientenbefragung 

Die Datenflüsse zur Durchführung einer Patientenbefragung unterscheiden sich von den Daten-
flüssen der etablierten Erfassungsinstrumente. Der Leistungserbringer (im zukünftigen QS-Ver-
fahren Entlassmanagement ausschließlich stationäre Leistungserbringer) übermittelt die für den 
Versand eines papierbasierten Fragebogens erforderlichen Informationen an die Datenannah-
mestelle seines Sektors. Diese Informationen beinhalten u. a.: 



Entlassmanagement Zwischenbericht zur Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 

© IQTIG 2019 206 

 Name und Adressdaten der Patientin oder des Patienten 
 Informationen zum Leistungserbringer 
 ggf. wenige medizinische Daten zur Auswahl des korrekten Fragebogens, sollte es für das je-

weilige QS-Verfahren unterschiedliche Fragebogenversionen geben 

Die Datenannahmestelle erzeugt aus den leistungserbringeridentifizierenden Daten (Instituti-
onskennzeichen des Krankenhauses (IKNR)/Betriebsstättennummer (BSNR)) das Leistungser-
bringerpseudonym und sendet alle Informationen an die Versendestelle Patientenbefragung 
(VPB). Die Aufgaben der VPB sind u. a.: 

 Erstellung eines Anschreibens 
 Auswahl des korrekten Fragebogens anhand der medizinischen Daten 
 Erstellung einer anonymen Fragebogen-ID und Aufdruck auf den Fragebogen 
 Speicherung der Zuordnung der Fragebogen-ID zum Leistungserbringer und Übermittlung des 

Mappings an das IQTIG 
 Druck und Kuvertierung der Fragebögen für den Versand 

Die Patientin oder der Patient schicken die ausgefüllten Fragebögen in einem dem Anschreiben 
beigelegten Briefumschlag an das IQTIG. Das IQTIG liest die Fragebögen ein und wertet die Da-
ten aus. 

Die Anforderungen des QS-Verfahrens Entlassmanagement unterscheiden sich hinsichtlich des 
Datenflusses nicht von denen anderer Patientenbefragungen und kann nach aktuellem Kennt-
nisstand nahtlos integriert werden. 

5.5 Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern 

In der AQUA-Konzeptskizze wurde für die Abbildung von mehreren Qualitätspotenzialen eine 
fallbezogene Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern empfohlen, um insbeson-
dere die Kommunikationsprozesse sowie Informationsweitergabe zwischen den Krankenhäu-
sern und den nachsorgenden Leistungserbringern zu erfassen (AQUA 2015a: 76-77). Die Um-
setzbarkeit dieser fallbezogenen Datenerfassung wurde in der Konzeptskizze dabei jedoch 
lediglich kurz skizziert und auf noch zu klärende Aspekte verwiesen (AQUA 2015a: 101). Vor die-
sem Hintergrund beinhaltet die Beauftragung des G-BA zur Überarbeitung der Konzeptskizze 
auch die Prüfung, „wie die Abbildung von sektorenübergreifender Kommunikation und Informa-
tionsflüssen im Rahmen des Entlassmanagements unter besonderer Berücksichtigung von Auf-
wand und Nutzen erfolgen kann“ (G-BA 2018a). Dementsprechend wird im Folgenden die Ein-
schätzung des IQTIG bezüglich der Erweiterung der etablierten Datenquellen und 
Erfassungsinstrumente um ein neues Erfassungsinstrument zur Datenerfassung bei nachsorgen-
den Leistungserbringern differenziert dargestellt.  

Der Gesamtprozess des Entlassmanagements wird in Abschnitt 2.2 beschrieben. Als beteiligte 
Akteure im Prozess des Entlassmanagements werden hier das Krankenhaus sowie die kooperie-
renden Akteure der externen Weiterversorgung (z. B. niedergelassene Haus-/Fachärztinnen und 
-ärzte, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Pflegedienste, stationäre Pflegeeinrichtungen, 



Entlassmanagement Zwischenbericht zur Überarbeitung der AQUA-Konzeptskizze 

© IQTIG 2019 207 

Therapeutinnen und Therapeuten, Sanitätshäuser) dargestellt (siehe Abschnitt 2.2.2). Unter Be-
rücksichtigung des Regelungsbereichs des SGB V können im Rahmen der sektorenübergreifen-
den Qualitätssicherung des G-BA lediglich die Vertragsärztinnen und Vertragsärzte (Hausärztin-
nen und Hausärzte bzw. Fachärztinnen und Fachärzte) bei einer Datenerfassung nachsorgender 
Leistungserbringer einbezogen werden, was auch bereits in der AQUA-Konzeptskizze dargestellt 
wurde (AQUA 2015a: 101). Im Konzept des AQUA-Instituts wurde dementsprechend vorgese-
hen, dass die nachsorgenden Leistungserbringer das Entlassmanagement der Krankenhäuser, 
für die sie die Nachsorge von Patientinnen und Patienten durchführen, beurteilen. Hierfür sind 
die nachsorgenden Leistungserbringer aller Patientinnen und Patienten, die aufgrund der fall-
bezogenen QS-Auslösung im Krankenhaus in das QS-Verfahren einbezogen wurden, über die 
Dokumentationspflicht zu informieren (AQUA 2015a: 101).  

Die QS-Auslösung des nachsorgenden Leistungserbringers und die Etablierung einer Möglich-
keit, dass dieser Informationen zur Qualität des Entlassmanagements seiner Patientinnen und 
Patienten möglichst aufwandsarm dokumentieren kann, sind die vorrangig zu erreichenden 
Ziele. Bei den Entwicklungen wird auch die Praktikabilität und Effizienz des Gesamtverfahrens 
nicht außer Acht gelassen, um eine für alle an einer Datenerfassung bei nachsorgenden Leis-
tungserbringern beteiligten Stakeholder umsetzbare Lösung zu entwickeln.  

Vorüberlegungen zu datenschutzrechtlichen Fragestellungen 

Wie bereits das AQUA-Institut in der Konzeptskizze (AQUA 2015a: 101) dargelegt hat, kann nicht 
grundsätzlich davon ausgegangen und sichergestellt werden, dass und wenn ja, welche Angaben 
zu den nachsorgenden Leistungserbringern im KIS des entlassenden Krankenhauses vorliegen. 
Zum einen ist die Angabe eines nachsorgenden Leistungserbringers für Patientinnen und Pati-
enten nicht verpflichtend. Zum anderen gibt es keine Informationen darüber, welche Angaben 
zu einem benannten nachsorgenden Leistungserbringer vorliegen könnten. Das Vorhandensein 
von Name und Adresse zur postalischen Übermittlung der Entlassungsdokumente erscheint re-
alistisch. Ob darüberhinausgehende Informationen wie z. B. eine E-Mail-Adresse oder die Be-
triebsstättennummer des nachsorgenden Leistungserbringers vorliegen, kann aktuell nicht bei 
der Modellierung der QS-Auslösung und der Datenflüsse angenommen und berücksichtigt wer-
den. Abschließend ist hierzu auch noch die Möglichkeit zu berücksichtigen, dass zwar alle not-
wendigen Informationen zu den nachsorgenden Leistungserbringern im KIS vorliegen, die Pati-
entin bzw. der Patient jedoch überhaupt nicht zur Nachsorge bei der angegebenen 
Vertragsärztin / dem angegebenen Vertragsarzt erscheint oder diese durch einen anderen als 
die angegebene Vertragsärztin oder den angegebenen Vertragsarzt durchführen lässt. Die Be-
denken des AQUA-Instituts, dass die Informationen über die nachsorgenden Leistungserbringer 
im KIS des Krankenhauses aus datenschutzrechtlichen Bedenken nicht in diesem QS-Verfahren 
zur Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern genutzt werden können (AQUA 
2015a: 101), teilt das IQTIG nicht. Das IQTIG sieht jedoch datenschutzrechtliche Bedenken in 
Bezug auf die Identifikation der Patientinnen und Patienten beim nachsorgenden Leistungser-
bringer. Um valide Informationen vom nachsorgenden Leistungserbringer zu erfassen, ist für die 
Abbildung der meisten Qualitätsaspekte eine fallbezogene Einschätzung (siehe Abschnitt 5.2) 
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des nachsorgenden Leistungserbringers notwendig. Hierfür muss der dokumentierende nach-
sorgende Leistungserbringer die Patientin oder den Patienten eindeutig identifizieren können. 
Dies setzt voraus, dass patientenidentifizierende Daten (z. B. Name und Adresse bzw. Geburts-
datum oder die eGK-Versichertennummer) vom entlassenden Krankenhaus in unpseudonymi-
sierter Form an die Vertragsärztin bzw. den Vertragsarzt übermittelt werden. Eine derartige Da-
tenübermittlung ist momentan ausschließlich im Rahmen der Patientenbefragung an die 
Versendestelle Patientenbefragung in § 299 SGB V geregelt. Zur Realisierung einer fallbezoge-
nen Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern gibt es aus Sicht des IQTIG aktuell 
keine rechtliche Grundlage, so dass eine Anpassung des § 299 SGB V notwendig erscheint. 

Möglichkeiten der Nutzung von leistungserbringeridentifizierenden Daten 

Abhängig von den intendierten Auswertungen sind im Datenfluss die Kenntnis des IKNR  
und / oder des neuen Standortkennzeichens gemäß § 293 Abs. 6 SGB V, der BSNR der Vertrags-
ärztin bzw. des Vertragsarztes oder das entsprechende Leistungserbringerpseudonym notwen-
dig. Die Vorgaben der DeQS-RL fordern eine Pseudonymisierung der leistungserbringeridentifi-
zierenden Daten in den jeweiligen Datenannahmestellen (Landesgeschäftsstelle für 
Qualitätssicherung (LQS)/Landeskrankenhausgesellschaft (LKG), Datenannahmestelle der Kas-
senärztlichen Vereinigung (DAS-KV), Landesarbeitsgemeinschaften (LAG), Datenannahmestelle 
Krankenkassen (DAS-KK)). Für Krankenhäuser wird eine Pseudonymisierung nach dem Standort 
gefordert (IKNR/Standort), bei vertragsärztlich tätigen Leistungserbringern wird die BSNR pseu-
donymisiert. Dies stellt für die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern eine Her-
ausforderung dar, wenn sich für Auswertungen entschieden wird, bei denen sowohl das Kran-
kenhaus- als auch das Vertragsarztkennzeichen bzw. -pseudonym benötigt werden, da dies zu 
einem komplexen Datenflussmodell führt (siehe Abbildung 12). Dies ist darin begründet, dass 
aktuell davon ausgegangen wird, dass im Krankenhaus der Name und die Adresse der nachsor-
genden Leistungserbringer vorliegen, jedoch keine BSNR. Eine technische Lösung könnte wie im 
Folgenden erläutert ausgestaltet sein. 

 

Abbildung 12: Teildatenfluss bei der Notwendigkeit der IKNR/Standort und BSNR bzw. der Pseudonyme 

Entlassender
Leistungserbringer


LQS/LKG, LAG



DAS-KV, LAG (1)

 
www

DAS-KV, LAG (2)
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Im ersten Schritt sendet das entlassende Krankenhaus einen Datensatz, der u. a. die IKNR des 
Krankenhauses bzw. den Standort sowie den Namen und die Adresse des nachsorgenden Leis-
tungserbringers enthält an die zuständige Datenannahmestelle (DAS) im stationären Bereich. 
Diese pseudonymisiert IKNR/Standort des Krankenhauses und leitet den Datensatz weiter an 
die / eine DAS im vertragsärztlichen Bereich. 

Theoretisch sind der Name und die Adresse der Vertragsärztin bzw. des Vertragsarztes mit dem 
öffentlichen Schlüssel der DAS im vertragsärztlichen Bereich verschlüsselt, diese entpackt die 
Daten, ermittelt die korrekte BSNR, erzeugt das Leistungserbringerpseudonym und schickt den 
Datensatz weiter an die folgende Stelle im Datenfluss. Jedoch sind folgende Sachverhalte zu be-
rücksichtigen: 

 Der nachsorgende Leistungserbringer kann sich in einem anderen Bundesland befinden als 
das Krankenhaus. Es ist nicht davon auszugehen, dass das Krankenhaus in der Lage ist, für 
jeden zu exportierenden Datensatz das korrekte Bundesland und entsprechend die korrekte 
Datenannahmestelle des vertragsärztlichen Bereichs zu ermitteln. Dies trifft auch auf die DAS 
des stationären Bereichs zu. Folglich wäre eine Möglichkeit, dass die für das Krankenhaus zu-
ständige DAS den Datensatz zur Datenannahmestelle im ambulanten Bereich des eigenen 
Bundeslandes schickt. 

 Die Datenannahmestelle (DAS-KV 1) im ambulanten Bereich hätte die Aufgabe herauszufin-
den, ob die Ärztin bzw. der Arzt in der entsprechenden KV registriert bzw. in welchem KV-
Bereich die Ärztin bzw. der Arzt registriert ist. Der Datensatz müsste dann an die zuständige 
Datenannahmestelle (DAS-KV 2) weitergeleitet werden. 

 Die Ermittlung der BSNR zu einem Namen und einer Adresse kann nur durch die KV selbst 
durchgeführt werden (ob das jede KV aus jedem Bundesland zu jeder Vertragsärztin bzw. zu 
jedem Vertragsarzt kann oder nur die zuständige KV, ist zu prüfen). In Bundesländern, in de-
nen die KV die Aufgabe der Datenannahme an die LAG abgegeben haben, ist zu klären, ob 
eine Ermittlung der BSNR überhaupt möglich ist. Hierzu müsste die Datenannahmestelle die 
entsprechende KV anfragen. 

 Das Krankenhaus kann den Namen und die Adresse des nachsorgenden Leistungserbringers 
mit dem öffentlichen Schlüssel der KV des eigenen Bundeslandes verschlüsseln. Diese ent-
schlüsselt die Daten, führt oben genannte Prüfungen durch, verschlüsselt die Daten mit dem 
öffentlichen Schlüssel der KV an die der Datensatz ggf. weitergeleitet werden muss und ver-
schickt den Datensatz. 

Der Prozess in diesem Szenario ist komplex und fehleranfällig. Es wäre zu prüfen, ob und in wel-
chem Umfang die notwendigen Aufgaben von welcher Institution durchgeführt werden könn-
ten. Nach erfolgreicher Ermittlung der BSNR und ggf. der Erstellung des Pseudonyms sind die 
Daten im Rahmen einer durch den nachsorgenden Leistungserbringer postalisch durchgeführ-
ten QS-Dokumentation bzw. zur Nutzung in einem Webportal verwendbar. 
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Möglichkeiten der Nutzung von patientenidentifizierenden Daten 

In Bezug auf die Nutzung patientenidentifizierender Daten wurden bereits datenschutzrechtli-
che Bedenken seitens des IQTIG dargestellt. Unabhängig davon gibt es darüber hinaus techni-
sche Aspekte zu berücksichtigen. Abhängig von den notwendigen Auswertungen müssen zwei 
Möglichkeiten betrachtet werden. Dienen die patientenidentifizierenden Daten lediglich der 
Fallidentifikation in der Arztpraxis, ist die Übermittlung der eGK-Versichertennummer nicht er-
forderlich. Daten wie z. B. Name, Adresse oder Geburtsdatum der Patientinnen und Patienten 
sind hierfür ausreichend. Diese Daten müssen vom nachsorgenden Leistungserbringer nicht wei-
terübermittelt werden. Zur Fallunterscheidung im IQTIG kann mit eindeutigen anonymen Num-
mern (ähnlich der Fragebogen-ID der Patientenbefragung) gearbeitet werden. Wäre jedoch eine 
Zusammenführung der Datensätze der Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern 
mit den Daten anderer Datenquellen (z. B. Sozialdaten bei den Krankenkassen) notwendig, dann 
wäre die Nutzung und Übermittlung der eGK-Versichertennummer notwendig. In diesem Sze-
nario müsste der Datenfluss auch zwingend über die unabhängige Vertrauensstelle des G-BA 
geleitet werden, um aus der eGK-Versichertennummer das Patientenpseudonym zu erstellen. 

Möglichkeit der Nutzung der eGK-Versichertenkarte 

Das AQUA-Institut hat in seinem Bericht auf eine mögliche Nutzung der eGK-Versichertenkarte 
zur Durchführung der Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern verwiesen (AQUA 
2015a: 101).Die Grundidee ist die Etablierung eines elektronischen Markers bei allen Patientin-
nen und Patienten, die im Krankenhaus durch die QS-Auslösung in das QS-Verfahren einge-
schlossen werden. Diese Lösung bietet grundsätzliche Vorteile im Hinblick auf den Datenschutz. 
Es müssen keine leistungserbringer- und patientenidentifizierenden Daten vorab an eine Ver-
tragsärztin bzw. einen Vertragsarzt übermittelt werden, der diese ggf. nicht benötigt. Wenn die 
Patientin / der Patient bei einer Ärztin / einem Arzt seiner Wahl vorstellig wird, dann wird 
diese / dieser über den Marker auf der eGK-Versichertenkarte über die Dokumentationspflicht 
zur Datenerfassung informiert. Gleichzeitig erhält die Ärztin / der Arzt die eGK-Versicherten-
nummer der Patientin oder des Patienten. Die IKNR bzw. das Standortkennzeichen des entlas-
senden Krankenhauses können theoretisch auch über die eGK-Versichertenkarte als Speicher-
medium mit übergeben werden. 

Demgegenüber sieht das IQTIG eine Vielzahl an Problemen bei dieser technischen Möglichkeit. 
Die nach aktuellem Kenntnisstand größte Hürde stellt die Spezifizierung und Bereitstellung des 
entsprechenden Service auf der Telematik-Infrastruktur (TI) sowie die Umsetzung im Regelbe-
trieb dar. Grundsätzlich ließe sich eine entsprechende Infrastruktur gemeinsam zwischen IQTIG, 
G-BA und Gematik etablieren, jedoch ist ein Zeithorizont bis zur Nutzbarkeit der Lösung aktuell 
nicht abzusehen. Eine weitere Herausforderung sieht das IQTIG in einer notwendigen Generie-
rung entsprechender Leistungserbringerpseudonyme, da mit dem Transport der notwendigen 
Informationen durch die Versichertenkarte der Patientin oder des Patienten die entsprechen-
den Datenannahmestellen nicht eingebunden sind und die Pseudonyme nicht vorliegen. Inwie-
fern der Marker eine Dokumentation bei einem falschen nachsorgenden Leistungserbringer aus-
lösen könnte, wenn die Patientin / der Patient z. B. für die Nachsorgeuntersuchungen zu einer 
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Haus- oder Fachärztin / einem Haus- oder Facharzt gehen sollte, jedoch ggf. vor der ersten Nach-
sorgeuntersuchung wegen einer Vorsorgeuntersuchung eine andere Fachärztin / einen anderen 
Facharzt aufsucht, wäre in diesem Zusammenhang noch zu klären. 

Wenn die Auslösung der Dokumentationspflicht nicht komplett auf technischem Wege, sondern 
wie bei der eGK angedacht, durch die Patientinnen und Patienten erfolgt, kann nicht erwartet 
werden, dass es für jeden Index-Datensatz einen Nachsorger-Datensatz geben wird. Ein Sollsta-
tistik-Verfahren im eigentlichen Sinne kann nicht durchgeführt werden. Ob der Anteil der Nach-
sorger-Datensätze bezogen auf alle Index-Datensätze eine faire Qualitätsbeurteilung zulässt 
und, ob die so erhaltene Stichprobe eine repräsentative wäre, muss offenbleiben.  

Fazit zur Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern 

Die Durchführung einer Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern mit den aktuell 
etablierten Prozessen und Verfahren der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung gestaltet 
sich insgesamt komplex und fehleranfällig. Vor dem Hintergrund einer realistischen Aufwand-
Nutzen-Abwägung kann das IQTIG eine Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern 
derzeit nicht empfehlen. Die Telematik-Infrastruktur sowie die eGK-Versichertenkarte könnten 
jedoch zukünftig als sichere und datensparsame Lösung angedacht werden, um diese zu reali-
sieren. Das IQTIG empfiehlt daher eine erneute Prüfung, sobald eine umfassende digitale eGK-
Infrastruktur bei allen nachsorgenden Leistungserbringern etabliert ist. 

5.6 Abbildbarkeit der Qualitätsaspekte unter Berücksichtigung der 
Umsetzbarkeit 

Die vorläufige Einschätzung der Abbildbarkeit der Qualitätsaspekte über die zu prüfenden Da-
tenquellen (Sozialdaten bei den Krankenkassen, QS-Dokumentation bei den Leistungserbrin-
gern, Patientenbefragung sowie Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern) wurde 
in Abschnitt 5.2 ausführlich dargestellt. Die Prüfung der Umsetzbarkeit der verschiedenen Da-
tenquellen ergab, dass die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern zum jetzigen 
Zeitpunkt nicht empfohlen werden kann (siehe Abschnitt 5.5). Vor diesem Hintergrund und un-
ter Berücksichtigung weiterer Aspekte der Umsetzbarkeit (z. B. Aufwand für die Leistungserbrin-
ger) wurde die Abbildbarkeit der Qualitätsaspekte unter Berücksichtigung der Umsetzbarkeit 
erneut bewertet (Tabelle 16). 

Für die Abbildung der Qualitätsaspekte 

 Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im Krankenhaus, 
 Risikoeinschätzung (initiales Assessment), 
 Entlassplanung, 
 Bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten, 
 Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit nach der Entlassung, 
 Information und Aufklärung zur Medikation, 
 Information und Schulung zur Sicherstellung der Entlassfähigkeit und  
 Entlassgespräch 
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wurde die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern grundsätzlich nicht als geeig-
net eingeschätzt, weshalb aufgrund deren Nicht-Umsetzung im Hinblick auf diese Qualitätsas-
pekte kein Informationsverlust zu erwarten ist. 

Für die Abbildung des Qualitätsaspekts „Rahmenbedingungen des Entlassmanagements im 
Krankenhaus“ wurde ausschließlich die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation, für den Qua-
litätsaspekt „Risikoeinschätzung (initiales Assessment)“ nur die fallbezogene QS-Dokumentation 
als geeignet eingeschätzt. Sowohl die fall- als auch die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation 
können direkt und zeitnah bei den Krankenhäusern ausgelöst werden. Somit können auch unter 
Berücksichtigung der Umsetzbarkeit diese beiden Datenquellen zur Abbildung der Qualitätsas-
pekte präferiert werden.  

Für den Qualitätsaspekt „Entlassplanung“ wurden die fallbezogene QS-Dokumentation und die 
Patientenbefragung als geeignete Datenquellen bewertet. Genau wie die fallbezogene QS-Do-
kumentation, kann ebenfalls die Patientenbefragung direkt und zeitnah bei den Krankenhäusern 
ausgelöst werden. Der Dokumentationsaufwand im Rahmen der fallbezogenen QS-Dokumenta-
tion zur Erfassung des Qualitätsaspekts erscheint vor dem Hintergrund der Bedeutung einer um-
fassenden und zielgerichteten Entlassplanung für die Sicherstellung eines nahtlosen Übergangs 
in die weitere Versorgung gerechtfertigt. Nur über die fallbezogene QS-Dokumentation lässt sich 
der wichtige Aspekt der Entlassplanung für alle in das QS-Verfahren eingeschlossenen Patientin-
nen und Patienten prüfen. Aufgrund dessen werden zur Abbildung dieses Qualitätsaspekts wei-
terhin die fallbezogene QS-Dokumentation sowie die Patientenbefragung präferiert.  

Für die Qualitätsaspekte „Bedarfsgerechte Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen 
und Patienten“, „Information zum Prozess der Entlassung und für die Zeit nach der Entlassung“ 
sowie „Information und Aufklärung zur Medikation“ wurde ausschließlich die Patientenbefra-
gung als geeignet eingeschätzt. Auch unter Berücksichtigung der Umsetzbarkeit ergibt sich dies-
bezüglich keine veränderte Einschätzung.  

Eine Erfassung des Qualitätsaspekts „Information und Schulung zur Sicherstellung der Entlass-
fähigkeit“ wurde über die Patientenbefragung sowie über die einrichtungsbezogene QS-Doku-
mentation als möglich beurteilt. Wie auch schon bei den anderen Qualitätsaspekten zur Infor-
mation und Aufklärung von Patientinnen und Patienten erscheint auch die Abbildung dieses 
Qualitätsaspekts über eine Patientenbefragung am aussagekräftigsten. Über eine einrichtungs-
bezogene QS-Dokumentation könnten darüber hinaus noch ergänzende Informationen zu kran-
kenhausübergreifenden Regelungen bezüglich der Schulung von Patientinnen und Patienten so-
wie deren (pflegenden) Angehörigen erfasst werden. 

Für die Abbildung des Qualitätsaspekts „Entlassgespräch“ wurden die Patientenbefragung sowie 
die fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet eingeschätzt. Auch unter Berücksichtigung der 
Umsetzbarkeit wird eine Erfassung über diese beiden Datenquellen weiterhin als sinnvoll und 
möglich erachtet. 

Für die Erfassung des Qualitätsaspekts „Medikamentenmanagement“ wurden ursprünglich die 
Sozialdaten bei den Krankenkassen, die fallbezogene QS-Dokumentation sowie die Datenerfas-
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sung bei nachsorgenden Leistungserbringern als geeignet bewertet. Aufgrund der Nicht-Umset-
zung einer Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern können Teile des Qualitäts-
aspekts nicht mehr abgebildet werden (z. B. Aktualität des Medikationsplans, umfassende 
Aufklärung der nachsorgenden Leistungserbringer über Medikamentenumstellungen/-anpas-
sungen). Dennoch erscheint es möglich den Qualitätsaspekt größtenteils über die weiteren Da-
tenquellen ohne übermäßigen Informationsverlust zu erfassen. So könnten z. B. auch im Rah-
men der fallbezogenen QS-Dokumentation Informationen zum Medikationsplan oder einer 
frühzeitigen Kontaktaufnahme durch das Krankenhaus mit den nachsorgenden Leistungserbrin-
gern erfasst werden.  

Auch für die Qualitätsaspekte „Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten Weiterver-
sorgung“, „Kommunikation mit und Einbezug von nach- und weiterversorgenden Leistungser-
bringern“ und „Entlassdokumente“ wurde die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungser-
bringern als geeignete Datenquelle eingeschätzt. Aber auch bei diesen Qualitätsaspekten 
können große Teile weiterhin über die anderen als geeignet bewerteten Datenquellen abgebil-
det werden, sodass nur Teilinformationen nicht erfasst werden können. Alle anderen als geeig-
net beurteilten Datenquellen werden auch unter Berücksichtigung der Umsetzbarkeit weiterhin 
zur Abbildung der Qualitätsaspekte als geeignet beurteilt.  

Für den Qualitätsaspekt „Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung“ wurde eine Erfassung 
über die Patientenbefragung als möglich bewertet. Die Datenerfassung bei nachsorgenden Leis-
tungserbringern wurde als eingeschränkt geeignet beurteilt. Da eine Erfassung über die Patien-
tenbefragung als aussagekräftiger eingeschätzt wurde, ist durch die Nicht-Umsetzung einer Da-
tenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern kein relevanter Informationsverlust zu 
erwarten. Die Abbildung des Qualitätsaspekts über die Patientenbefragung erscheint umfassend 
möglich.  

Zur Abbildung des Qualitätsaspekts „Ungeplante Wiederaufnahmen und Kontakt zur ambulan-
ten Notfallversorgung“ wurden die Sozialdaten bei den Krankenkassen als geeignet und die Pa-
tientenbefragung als eingeschränkt geeignet bewertet. Da in eine Patientenbefragung in der Re-
gel eine Stichprobe aller in ein QS-Verfahren einbezogenen Patientinnen und Patienten 
einbezogen wird, erscheint eine umfassendere Erfassung des Qualitätsaspekts über die Sozial-
daten bei den Krankenkassen möglich, weshalb nur diese Datenquelle für die Abbildung des 
Qualitätsaspekts präferiert wird. 

Zusammenfassend wird deutlich, dass trotz der Empfehlung, eine Datenerfassung bei nachsor-
genden Leistungserbringern zum jetzigen Zeitpunkt nicht umzusetzen, alle 14 Qualitätsaspekte 
weiterhin abgebildet werden können. Es konnte gezeigt werden, dass bei den 6 Qualitätsaspek-
ten, für die die Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern als geeignet bzw. einge-
schränkt geeignet eingeschätzt wurden, ein wesentlicher Teil der Qualitätsaspekte auch über 
die anderen zur Verfügung stehenden Datenquellen erfasst werden kann. 
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Insgesamt werden unter Berücksichtigung der Umsetzbarkeit für die Abbildung der Qualitätsas-
pekte jeweils verschiedene Kombinationen von Datenquellen präferiert (Tabelle 16). Daraus 
ergibt sich, dass eine Abbildung in folgender Zuordnung der Qualitätsaspekte als umsetzbar ein-
geschätzt wird:  

 3 Qualitätsaspekte über die Sozialdaten bei den Krankenkassen  
 7 Qualitätsaspekte über die fallbezogene QS-Dokumentation  
 2 Qualitätsaspekte über die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation  
 10 Qualitätsaspekte über die Patientenbefragung 
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Tabelle 16: Abbildbarkeit der Qualitätsaspekte über die verfügbaren Datenquellen unter Berücksichtigung der Umsetzbarkeit 

Datenquellen 

Qualitätsaspekte 
Sozialdaten bei den 

Krankenkassen 

Dokumentation bei den Leistungserbringern 

Patientenbefragung 
fallbezogene  

QS-Dokumentation 
einrichtungsbezogene 

QS-Dokumentation 

Rahmenbedingungen des  
Entlassmanagements im Krankenhaus 

- - x - 

Risikoeinschätzung (initiales Assessment) - x - - 

Entlassplanung - x - x 

Bedarfsgerechte Kommunikation und  
Interaktion mit Patientinnen und Patienten 

- - - x 

Information zum Prozess der Entlassung und für 
die Zeit nach der Entlassung 

- - - x 

Information und Aufklärung zur Medikation - - - x 

Information und Schulung zur  
Sicherstellung der Entlassfähigkeit 

- - x x 

Entlassgespräch - x - x 

Medikamentenmanagement x x -  - 

Umsetzung von Maßnahmen zur bedarfsgerechten 
Weiterversorgung 

x x - x 

Kommunikation mit und Einbezug von nach- und 
weiterversorgenden Leistungserbringern 

- x - x 
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Datenquellen 

Qualitätsaspekte 
Sozialdaten bei den 

Krankenkassen 

Dokumentation bei den Leistungserbringern 

Patientenbefragung 
fallbezogene  

QS-Dokumentation 
einrichtungsbezogene 

QS-Dokumentation 

Entlassdokumente - x - x 

Entlassfähigkeit zum Zeitpunkt der Entlassung - - - x 

Ungeplante Wiederaufnahmen und Kontakt zur 
ambulanten Notfallversorgung 

x - - - 

x = Abbildung des Qualitätsaspekts über die Datenquelle umsetzbar 

- = Abbildung des Qualitätsaspekts über die Datenquelle nicht umsetzbar 
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6 Fazit 

Diese Überarbeitung der Konzeptskizze des AQUA-Instituts ist Bestandteil der Beauftragung 
„Entwicklung eines sektorenübergreifenden, datengestützten Qualitätssicherungsverfahrens 
Entlassmanagement“ und hatte zum Ziel, die erarbeiteten Qualitätspotenziale und Versorgungs-
ziele anhand der aktuellen Rahmenbedingungen zu prüfen und zu aktualisieren, das durch das 
AQUA-Institut vorgeschlagene Prognosemodell weiterzuentwickeln sowie zu evaluieren, inwie-
weit eine Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern umsetzbar ist (G-BA 2018a). 
Die erneute Analyse der Versorgungspraxis auf Basis einer aktualisierten Literaturrecherche so-
wie den Ergebnissen aus den vom IQTIG durchgeführten Einzelinterviews mit Vertreterinnen 
und Vertretern von ambulant und stationär tätigen Gesundheitsprofessionen sowie Fokusgrup-
pen mit Patientinnen und Patienten, (pflegenden) Angehörigen und stationär tätigen Ärztinnen 
und Ärzten konnte die vom AQUA-Institut identifizierten Qualitätspotenziale und Versorgungs-
ziele im Bereich des Entlassmanagements weitestgehend bestätigen. Vor dem Hintergrund u. a. 
der neuen normativen Rahmenbedingungen (G-BA-Richtlinien, Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment) konnten einige Qualitätspotenziale differenzierter dargestellt werden, was teilweise zu 
veränderten Schwerpunkten im neu entwickelten Qualitätsmodell führte (z. B. Entlassplanung, 
Entlassgespräch, Verordnungsgeschehen).  

Insgesamt wurden 14 patientenrelevante Qualitätsaspekte für das Qualitätsmodell selektiert. 
Diese umfassen sowohl die Struktur-, Prozess- als auch Ergebnisqualität des Entlassmanage-
ments und decken darüber hinaus alle gemäß dem IQTIG-Rahmenkonzept für Qualität relevan-
ten Qualitätsdimensionen der Versorgung ab (IQTIG 2019: 16-21). Eine Gegenüberstellung mit 
den Qualitätspotenzialen der Konzeptskizze des AQUA-Instituts zeigt, dass alle damals identifi-
zierten Qualitätspotenziale sowie Versorgungziele auch mit den Qualitätsaspekten des Quali-
tätsmodells adressiert werden. Hervorgehoben werden kann hierbei, dass in das neu entwi-
ckelte Qualitätsmodell zusätzlich ein patientenrelevanter Qualitätsaspekt zur bedarfsgerechten 
Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten aufgenommen wurde, wodurch 
die patientenzentrierte Ausrichtung eines zukünftigen QS-Verfahrens Entlassmanagement un-
terstrichen wird.  

Das vom AQUA-Institut entwickelte Prognosemodell zur Herleitung der Zielpopulation für das 
QS-Verfahren wurde insofern weiterentwickelt, dass zunächst für jeden Entlassfall der individu-
elle Bedarf für ein Entlassmanagement auf Basis der Fallinformationen innerhalb der Abrech-
nungsdaten im Krankenhaus (z. B. Alter, Diagnosen, Operationen und Prozeduren, Pflegestufe32) 
prognostiziert wird. Der Bedarf für ein Entlassmanagement wurde dazu durch eine aggregierte 
Zielvariable operationalisiert, die den Umfang der für einen Entlassfall notwendigen poststatio-
nären Versorgungsleistungen, die in den Sozialdaten bei den Krankenkassen enthalten sind, ab-
bildet (Arzneimittel- und Heilmittelverordnungen, medizinische Rehabilitation (stationär), stati-
onäre Frührehabilitation, häusliche Krankenpflege, ambulante und stationäre Pflegeleistungen, 
Soziotherapie, Palliativversorgung, Arbeitsunfähigkeit, Veränderung der Pflegestufe). Aufgrund 

                                                                    
32 Im zukünftigen QS-Verfahren durch Pflegegrade ersetzt. 
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der im Rahmen dieser Überarbeitung leider nicht verfügbaren Abrechnungsdaten zu Hilfsmittel-
verordnungen, ambulanter Rehabilitation, Haushaltshilfen und Krankentransportleistungen 
sollte bis zur Umsetzung des QS-Verfahrens im Regelbetrieb noch eine erneute Analyse aktueller 
empirischer Daten, unter Berücksichtigung der ausstehenden Zielkriterien, aber auch der für die 
Zukunft erwarteten häufigeren Inanspruchnahme poststationärer Versorgungsleistungen sowie 
eines möglicherweise sich verändernden Kodierverhaltens, durchgeführt werden. 

Die Entscheidung, welcher Entlassfall schlussendlich in das künftige QS-Verfahren eingeht (QS-
Auslösung), soll anhand des so prognostizierten Bedarfs für ein Entlassmanagement der einzel-
nen Fälle durch den Vergleich mit einem festgelegten Schwellenwert getroffen werden. Dieser 
Schwellenwert zur Auslösung wird altersabhängig gewählt, um innerhalb jeden Altersjahres 
möglichst den gleichen Anteil an QS-Fällen auslösen zu können. Die Wahl des Schwellenwerts 
berücksichtigt zum einen die Vorgabe der G-BA-Beauftragung, „den Umfang des QS-Verfahrens 
überschaubar und praktikabel zu gestalten“ (G-BA 2018a). Zum anderen wird der Aufwand für 
die Leistungserbringer sowie die Empfehlungen hinsichtlich einer Stichprobenziehung im Rah-
men einer Patientenbefragung mitbedacht. Das IQTIG empfiehlt daher als Schwellenwert das 
93. Perzentil der jeweils für ein Altersjahr vorliegenden Modellprognosewerte für den individu-
ellen Entlassmanagementbedarf. Hierdurch würden für das QS-Verfahren Entlassmanagement 
insgesamt circa 1,5 Millionen QS-Fälle (fachübergreifend) ausgelöst werden, was ungefähr 7 % 
der 19 Millionen jährlich vollstationär behandelten Patientinnen und Patienten in Deutschland 
ausmacht.  

Für die Abbildung der Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells wurden die fall- und einrichtungs-
bezogene QS-Dokumentation, die Patientenbefragung sowie die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen als geeignet eingeschätzt. Eine Datenerfassung bei nachsorgenden Leistungserbringern 
kann vor dem Hintergrund einer realistischen Aufwand-Nutzen-Abwägung vom IQTIG derzeit 
nicht empfohlen werden. Hierdurch kann zwar die Perspektive der nachsorgenden Leistungs-
erbringer bei der Abbildung der Qualitätsaspekte (vorerst) nicht berücksichtigt werden, dennoch 
führt dies nicht dazu, dass ganze Qualitätsaspekte nicht mehr abgebildet werden können. Zu-
künftig könnte jedoch ggf. die eGK-Versichertenkarte zu einer realisierbaren Lösung bezüglich 
einer Datenerhebung bei den nachsorgenden Ärztinnen und Ärzten beitragen. Dies könnte nach 
dem Aufbau einer flächendeckenden, digitalen eGK-Infrastruktur in einigen Jahren nochmals ge-
prüft werden. 

Insgesamt stellt das im Zuge der Aktualisierung erarbeitete Qualitätsmodell somit die Grundlage 
für die sich anschließende und durch den G-BA bereits beauftragte Entwicklung von dokumen-
tations- und sozialdatenbasierten Qualitätsindikatoren sowie von Qualitätsindikatoren zur Ab-
bildung der Patientenperspektive (Patientenbefragung) dar. 
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