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18 Versorgungsübergänge im 
Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung
Ilse Heberlein und Ingo Heberlein 

Abstract

Versorgungsübergänge im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung sind bei 
unzureichendem Schnittstellenmanagement mit dem Risiko gesundheitlicher 
und sozialer Probleme sowie erheblicher Folgekosten verbunden. Trotz eines 
gesetzlichen Sachleistungsanspruchs der Versicherten gegen die Krankenkassen 
und der Pfl icht zur Sicherstellung eines Entlassmanagements durch vertragliche 
Regelungen fehlt es an einer durchgehenden Versorgung. Der Expertenstandard 
Entlassungsmanagement in der Pfl ege des DNQP wird nur in knapp der Hälfte 
der Kliniken umgesetzt. Vor diesem Hintergrund hat der G-BA eine Konzept-
skizze für ein Qualitätssicherungsverfahren beauftragt. Das AQUA-Institut er-
mittelte Potenziale zur Qualitätsverbesserung und -sicherung u. a. bei patienten-
relevanten Endpunkten, strukturellen Rahmenbedingungen sowie zum Erken-
nen von Versorgungsrisiken und Unterstützungsbedarfen und empfi ehlt die 
Entwicklung eines QS-Verfahrens zum Entlassungsmanagement. 

In case of lacking or insuffi cient discharge planning, there is a high risk of health 
problems and hospital readmission for patients discharged from inpatient care. 
According to German social law, insured persons are eligible for a case manage-
ment. Compulsory health insurance is responsible for ensuring a structured pa-
tient-oriented discharge planning. In spite of those regulations, there is no con-
tinuous patient-centered care. Only 45 % of hospitals apply the national German 
standards of care for structured discharge. On this account, the Federal Joint 
Committee (G-BA) commissioned research and analysis of potentials of quality 
assurance in discharge planning. The AQUA-Institute identifi ed potentials to 
improve and assure the quality of the discharge process according to patient 
relevant outcomes, structures, assessment of discharge concerns and the needs 
of patients and caring relatives. 

18 .1 Einleitung: Schnittstellenproblematik in der 
Patientenüberleitung

Die sektoralisierte Struktur des deutschen Gesundheitswesens mit einer Trennung 
von ambulanter Versorgung, stationärer Krankenhausversorgung, Rehabilitation 
und Langzeitpfl ege hinsichtlich Personal, Organisation und Finanzierung ist 
zwangsläufi g mit Versorgungsübergängen verbunden, die bei unzureichendem 
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Schnittstellenmanagement zu typischen Problemen wie Kommunikationsstörungen, 
mangelhafter Informationsweiterleitung, Therapieunterbrechungen, Entwicklung 
von Insellösungen etc. führen können. Das erhöht das Risiko gesundheitlicher oder 
sozialer Probleme. Vermeidbare Komplikationen können zu Wiederaufnahmen ins 
Krankenhaus und u. U. zu erheblichen Folgekosten führen (SVR 2012). Die Leid-
tragenden sind insbesondere Patientinnen und Patienten mit eingeschränkter All-
tagskompetenz und/oder einem hohen Nachsorgebedarf. 

Sowohl die demografische Entwicklung mit einer Zunahme multimorbider geri-
atrischer Patienten als auch Veränderungen der Krankenhausstrukturen wie die Ein-
führung der Finanzierung auf der Basis diagnosebezogener Fallgruppen (DRG) mit 
einer daraus resultierenden Verkürzung der durchschnittlichen Verweildauer haben 
in den vergangenen Jahren zu einer Verschärfung der Schnittstellenprobleme ge-
führt, vor allem bei der Entlassung von Patienten aus der akutstationären Kranken-
hausversorgung in den ambulanten Bereich, in die rehabilitative Weiterversorgung 
und in die stationäre Pflege. Die durchschnittliche Verweildauer in deutschen Kran-
kenhäusern hat sich von 1991 (14 Tage) bis 2014 (7,4 Tage) fast um die Hälfte re-
duziert (Statistisches Bundesamt 2015). Obwohl dadurch mehr Patienten in der 
gleichen Zeit versorgt werden müssen, wurden im Krankenhaussektor zwischen 
1996 und 2007 Stellen in der Pflege abgebaut (SVR 2012). 

In seinem Sondergutachten 2012 zum Thema „Wettbewerb an den Schnittstellen 
der Gesundheitsversorgung“ stellt der Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) fest, dass „die Schnittstellen zwischen 
den Leistungssektoren und hier vor allem die mangelnde Integration zwischen der 
ambulanten und der stationären Gesundheitsversorgung eine der zentralen Schwach-
stellen des deutschen Gesundheitssystems“ darstellen (SVR 2012). 

18.2 Begriffsdefinition: Entlassungsmanagement, 
Überleitungs- und Versorgungsmanagement

Für den Begriff „Entlassungsmanagement“ oder verkürzt „Entlassmanagement“ 
(§ 39 Abs. 1a SGB V) liegt keine einheitliche Defi nition vor. Im Allgemeinen wird 
unter Entlassungsmanagement „das geplante und strukturierte Vorgehen zur Über-
gabe einer Patientin und eines Patienten aus der akutstationären Versorgung an an-
dere Leistungserbringer im Nachsorge- oder Rehabilitationsbereich oder auch in die 
ambulante Betreuung“ verstanden (Müller 2010). 

In der Literatur finden sich weitere synonym verwendete Begriffe wie Entlass-
planung, Entlassvorbereitung (Deimel und Müller 2013). Da in Fachkreisen Einig-
keit darüber besteht, dass die Planung einer patientenorientierten, bedarfsgerechten 
Weiterversorgung bereits bei der Aufnahme in ein Krankenhaus beginnen sollte, 
bevorzugen manche Autoren den Begriff „Pflegeüberleitung“ (Reinspach u. Kraus 
2006) oder „Überleitungsmanagement“ (Ballsieper et al. 2012; Hausärzteverband 
2012; Simanski et al. 2013). Nach Ballsieper et al. (2012) handelt es sich beim 
Überleitungsmanagement um „ein Konzept, welches sowohl die Aufnahme, den 
stationären Aufenthalt in der Einrichtung als auch den Entlassungsprozess plant, 
steuert und koordiniert“. Während der Begriff „Pflegeüberleitung“ die Zuständig-
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keit der Pflegefachkräfte betont, wird in der Regel in Konzepten zum Überleitungs-
management die Interdisziplinarität hervorgehoben. Eine Abstimmung des statio-
nären mit dem ambulanten Versorgungsbereich ist genauso relevant wie die berufs-
gruppenübergreifende Kooperation innerhalb und zwischen den Sektoren. 

Der Begriff „Versorgungsmanagement“ (vgl. § 11 Abs. 4 SGB V) ist noch weiter 
gefasst. Ein Versorgungsmanagement (engl. Case Management, Care Management 
oder Managed Care) organisiert die gesamte medizinische und pflegerische Versor-
gung definierter Bevölkerungsgruppen unter Berücksichtigung der Kosteneffektivi-
tät. Ein Versorgungsmanagement zielt auf eine „vertikal integrierte Versorgung in 
der Form einer institutionalisierten und ergebnisorientierten Kooperation und Koor-
dination von Leistungserbringern der stationären und ambulanten akutmedizi-
nischen/kurativen und rehabilitativen Versorgung – und letztlich daraus resultieren-
de Netzwerke der Gesundheitsversorgung“ (Müller 2010). 

Die Implementierung eines optimierten patientenorientierten Entlassungsma-
nagements ist somit als Teilschritt eines umfassenden Versorgungsmanagements zu 
betrachten (siehe Abbildung 18–1).

Abbildung 18–1
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18.3 Rechtsfragen

18.3.1 Aktuelle Rechtslage 

Das Versorgungsmanagement wurde 2007 im SGB V in § 11 Abs. 4 als Sachleis-
tungsanspruch des Versicherten formuliert. Zu seiner Verwirklichung müssen Ver-
träge abgeschlossen werden (§ 2 Abs. 2 Satz 3 SGB V). Das ist Sinn und Zweck des 
Leistungserbringerrechts (BSGE 69, 170, Orientierungssatz 1). 

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist durch das Sachleistungsprinzip 
(§ 2 Abs. 2 Sätze 1 und 3 SGB V) geprägt (BSGE 89, 34, Rz. 2; BSGE 88, 20, Leit-
satz 5; s.a. BSGE 46, 179 für Arznei- oder Heilmittel, BSGE 42, 117, 119 für Kran-
kenhauspflege, BSGE 42, 229, 230 für Hilfsmittel, BSG SozR 2200 Nr. 2 zu § 508 
RVO für ärztliche Behandlung). Die Krankenkassen haben Gesundheitsleistungen 
in natura zu erbringen. Da sie das nicht selbst können (und nicht dürfen; Ausnahme: 
§ 140 SGB V), müssen sie sich der Leistungserbringer (§§ 69 ff. SGB V) bedienen. 

Eine Umsetzung des Versorgungsmanagements auf vertraglichem Wege kam in 
der Folgezeit nicht voran. Der Gesetzgeber erweiterte deshalb mit Wirkung ab dem 
1.1.2012 die Anspruchsgrundlage für die Krankenhausbehandlung in § 39 SGB V 
in dessen Abs. 1 um die Sätze 4–6 zur Verpflichtung für ein Entlassmanagement. 
Erweitert wurde ebenso die leistungserbringerrechtliche Vorschrift des § 112 
SGB V. Nach dessen Abs. 2 Nr. 7 sollten die zweiseitigen Verträge „das Nähere über 
Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements nach § 39 Abs. 1 Sätze 
1–7“ (den es gar nicht gab) regeln. 

Geändert hat sich danach, zumindest aus Sicht des Gesetzgebers (BT-Drs. 
18/4095 S. 76), zu wenig. Deshalb wurde ein Abs. 1a in den § 39 eingefügt. Er gilt 
in dieser Fassung aktuell und greift zunächst die 2012 eingeführten Regelungen auf. 

Wie schon bisher darf die Ausführung eines Entlassmanagements nicht über den 
Kopf der Versicherten hinweg erfolgen. Sie sind zu informieren und können ihre 
Einwilligung geben – oder auch nicht. 

Im Übrigen geht § 39 Abs. 1a SGB V über die bisherigen Regelungen erheblich 
hinaus.

Das Entlassmanagement hat eine sektorenübergreifende Versorgung der Versi-
cherten nach Entlassung aus dem Krankenhaus zum Ziel. Die Entlassmanager kön-
nen nach den für die vertragsärztliche Versorgung geltenden Bestimmungen Arz-
nei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, häusliche Krankenpflege und Soziotherapie 
verordnen sowie die Arbeitsunfähigkeit feststellen. Für dieses Verordnungsrecht 
gelten u. a. auch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 92 Abs. 1 
Satz 2 Nr. 6 SGB V). Notwendige Richtlinien bzw. deren Änderung hat der G-BA 
am 17.12.2015 beschlossen.

Krankenhäuser können Vereinbarungen mit Partnern schließen, die zur ver-
tragsärztlichen Versorgung zugelassen sind (§ 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Diese kön-
nen Aufgaben des Entlassmanagements übernehmen.

Außerdem haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, handelnd auch 
als Spitzenverband der Pflegekassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und 
die Kassenärztliche Bundesvereinigung nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V einen Rah-
menvertrag zu allen Einzelheiten der Ausführung abzuschließen. Bei einem dreisei-
tigen Vertrag müssen konträre Auffassungen zusammengeführt werden. Die vom 
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Gesetzgeber auf den 31.12.2015 gesetzte Frist lief ohne abschließende Einigung ab. 
Mit dem Stand vom 29.4.2016 liegt ein nicht veröffentlichter Entwurf vor (Bun-
desapothekerkammer 2016). Nach einer Pressemitteilung des GKV-Spitzenver-
bands vom 17.10.2016 gibt es inzwischen eine Festsetzung des Bundesschiedsamts.

Nicht beteiligt sind die maßgeblichen Verbände zur Wahrnehmung der Interessen 
der Patientinnen und Patienten. § 140f Abs. 4 SGB V sieht deren Einbeziehung nur für 
die Empfehlung der Spitzenverbände für die dreiseitigen Empfehlungen auf Landes-
ebene vor. Die Vorschrift nimmt systemwidrig nur auf § 115 Abs. 5 SGB V Bezug. 

18.3.2 Das Entlassmanagement – ein Anspruch nur gegen das 
Krankenhaus? 

Die GKV wird vom Sachleistungsprinzip bestimmt. Die Ansprüche richten sich 
gegen die Krankenkassen und werden als deren Leistung von den Leistungserbrin-
gern erfüllt (für das Krankenhaus: BSG Großer Senat, BSGE 99, 111, Rz. 10, stän-
dige Rechtsprechung, z.B. BSG 2.9.2014 – B 1 KR 3/13 R – Rn. 12). Daran ändert 
nicht, dass in manchen Leistungsbeziehungen auch Ansprüche der Patienten gegen 
die Leistungserbringer durch einen zivilrechtlichen Vertrag bestehen. Sozialrecht-
lich ist das ohne Belang. 

Die Pflicht zur Sicherstellung der Versorgung ist die Kehrseite des Sach- oder 
Naturalleistungsprinzips. Sie liegt historisch und aus Gründen der Systematik bei 
den Krankenkassen (Heberlein 2016a), weil sie ihre Leistungsverpflichtung zu er-
füllen haben. An diesem Grundsatz ändern gesetzliche Übertragungen (§ 75 Abs. 1 
SGB V) nichts, wie sich aus § 72a SGB V folgern lässt. 

§ 39 Abs. 1a Satz 5 SGB V weicht nicht von diesem Muster ab. Es heißt dort 
zwar, die Versicherten hätten einen Anspruch gegenüber den Krankenkassen ledig-
lich auf Unterstützung des Entlassmanagements. Allerdings ist das ein seltsamer 
Anspruch, weil wenig konkret und kaum einklagbar. Er ändert nichts am Sachleis-
tungsprinzip als prägendem Element der GKV.

Gerade weil Abs. 1a das Entlassmanagement als Teil der Krankenhausbehand-
lung beschreibt, gelten die hierfür maßgeblichen Grundsätze. So wie die Kranken-
kasse die Krankenhausbehandlung als solche schuldet, so schuldet sie als deren Teil 
auch das Entlassmangement. Dass dies von den Krankenhäusern und anderen Leis-
tungserbringern auszuführen ist, rechtfertigt keine Annahme der Abweichung. Im 
Gegenteil: Diese Konstellation ist prägend für die GKV als einem vom Naturalleis-
tungsprinzip bestimmten Versicherungssystem. 

Daran ändert nichts die Aussage in der Begründung des GKV-VSG, wonach der 
Anspruch des Versicherten sich weiter gegen das Krankenhaus richte. Das ist für die 
Krankenhausbehandlung als solche genauso. Die Tragweite der Äußerung wird 
deutlich in der Begründung der Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses. 
„Das Entlassmangement ist Teil der Leistungen der Krankenversicherung. Es ist 
daher sachgerecht, dass das Krankenhaus bzw. die Krankenversicherung dafür zu-
ständig sind, das Entlassmanagement durchzuführen und zu steuern bzw. dies zu 
unterstützen, und ein entsprechender Anspruch gegen sie besteht.“ So ist es bei al-
len Ansprüchen der Versicherten. 

In der Konsequenz bedeutet dies, dass die GKV, also deren Verbände und die 
Krankenkassen umfassend verantwortlich sind. Der Anspruch auf ein Entlassma-
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nagement besteht originär als Anspruch auf eine Sachleistung gegen die Kranken-
kassen. Sie haben die Durchführung als primäre Leistungspflicht sicherzustellen 
und müssen gewährleisten, dass die Krankenhäuser als ihre Leistungserbringer den 
Anspruch erfüllen. Als Folge mangelhafter Sicherstellung des Entlassmangements 
besteht, wie auch für sonstige Leistungen, eine Haftung der für die Erbringung ihrer 
Leistungen verantwortlichen Krankenkasse (Heberlein 2016b).

18.4 Entlassungsmanagement aus Sicht der beteiligten 
Akteure

18.4.1 Perspektive von Patienten und Angehörigen

Je nach Patientenkollektiv und Krankenhausabteilung ist die Zufriedenheit mit dem 
Entlassungsmanagement unterschiedlich. Nach einer in der Schweiz durchge-
führten Untersuchung stuften 9 % der Patienten ihre Entlassung als nicht gelungen 
ein. Gründe für die Unzufriedenheit waren insbesondere „eine ungenügende Parti-
zipation, mangelnde Einbeziehung von Angehörigen, mangelnde Information zur 
notwendigen Medikation und zum weiteren Verlauf“ (Frick et al. 2010). Eine Befra-
gung von GEK-Versicherten in Deutschland ergab, dass sich multimorbide Pati-
enten sehr viel schlechter auf die Entlassung vorbereitet fühlen als Patienten, die 
nur an einer Krankheit leiden. Nur bei einem Viertel der Befragten wurden die An-
gehörigen darüber informiert, welche Unterstützung nach der Entlassung notwen-
dig war (Braun et al. 2008). Eine Untersuchung von Noest et al. (2014) zeigte, dass 
48 % der Patienten, die eine Unterstützung bei der Entlassung in die ambulante 
Weiterversorgung benötigten, diese nicht oder nur teilweise erhielten. 

Durch eine gute Aufklärung und Schulung von Patienten und Angehörigen kön-
nen poststationäre Medikationsprobleme und Komplikationen vermindert werden 
(DEGAM et al. 2013). Deswegen wurden von verschiedenen Institutionen Check-
listen entwickelt, die vor der Entlassung von Patienten und Angehörigen überprüft 
werden können (ÄZQ 2012; BMG 2012). 

18.4.2 Rolle und Perspektive des Krankenhauses

Wie oben ausgeführt ist ein Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V Teil der 
Krankenhausbehandlung. D. h. für alle Patientinnen und Patienten muss eine geord-
nete Entlassungsplanung sichergestellt sein, auch wenn kein Unterstützungsbedarf 
vorhanden ist. Die Krankenhäuser spielen somit im Prozess des Entlassungsma-
nagements eine zentrale Rolle. 

Obwohl inzwischen weitgehend Konsens darüber besteht, dass das Entlassungs-
management eine multiprofessionelle Aufgabe ist, haben sich unterschiedliche 
Konzepte mit unterschiedlichen Aufgabenschwerpunkten für die beteiligten Ge-
sundheitsprofessionen entwickelt. 

Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat 
2004 den Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege entwickelt und 
diesen 2009 aktualisiert. Hier wird das Entlassungsmanagement als pflegerisch ge-
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steuerter Prozess gesehen, der eine gezielte Qualifikation der Pflegefachkräfte er-
fordert (DNQ 2004, 2009). Entsprechend wurden in den vergangenen Jahren in 
vielen Krankenhäusern Stellen für Entlassungsmanagement im Pflegedienst der 
Krankenhäuser geschaffen („Pflegeüberleitung“) (SVR 2012).

Die Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG) be-
trachtet das Entlassungsmanagement als einen Teil der Sozialen Arbeit (DVSG 
2013). 

In der vom österreichischen Bundesministerium für Gesundheit empfohlenen 
Bundesqualitätsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BQLL 
AUFEM) wird zwischen einer direkten und einer indirekten Form des Entlassungs-
managements unterschieden. Bei der direkten Form ist die Organisation der Entlas-
sung Teil des Pflegeprozesses. Die indirekte Form ist bei der Entlassung von Pati-
enten mit einem erhöhten poststationären Versorgungsbedarf anzuwenden und er-
fordert die Einbindung eines multiprofessionellen Teams in ein Case Management 
(BIQG 2012). 

In Deutschland hat der Gesetzgeber die Festlegung der konzeptionellen Inhalte 
des Entlassungsmanagements auf die Selbstverwaltungspartner übertragen (Verträ-
ge gemäß § 115 SGB V), aber auch hier wurde bisher keine einheitliche Definition 
des Entlassungsmanagements aufgenommen (AQUA 2015).

Das Deutsche Krankenhausinstitut führte 2013 in Allgemeinkrankenhäusern 
eine Bestandsaufnahme zur Organisation des Entlassungsmanagements durch, al-
lerdings beantworteten lediglich 43 % der angeschriebenen Häuser die Fragebögen 
(Blum 2014). 76 % der Kliniken gaben an, ein Entlassmanagement anhand schrift-
lich fixierter Standards durchzuführen. Dabei wurden überwiegend der Nationale 
Expertenstandard «Entlassungsmanagement in der Pflege (DNQP)“ (63 %) und/
oder „hauseigene Standards“ eingesetzt (54 %). 82 % der Krankenhäuser gaben an, 
über speziell qualifizierte Fachkräfte für das Entlassungsmanagement (Case Mana-
ger, Fachkräfte für Patientenüberleitung, KH-Sozialdienst) zu verfügen.

Die größten Probleme in der Weiterversorgung von Patienten nach der Entlas-
sung sahen die befragten Krankenhäuser bei der Medikamentenversorgung im un-
mittelbaren Anschluss an die Krankenhausbehandlung wegen der fehlenden Finan-
zierung bei Mitgabe der Arzneimittel und wegen fehlender Verordnungsmöglich-
keiten des Krankenhausarztes. Es ist zu erwarten, dass die am 17.12.2015 beschlos-
senen Änderungen der Richtlinien des G-BA (siehe 18.3.1) diesbezüglich zu einer 
Verbesserung führen.

Als weiteres Problem sahen die Krankenhäuser häufig lange Wartezeiten auf 
einen Termin für die fachärztliche Weiterversorgung an. Hier könnten die Termin-
servicestellen der KV Abhilfe leisten.

Nur knapp die Hälfte der Krankenhäuser bewertete die Zusammenarbeit mit 
niedergelassenen Ärzten im Rahmen des Entlassmanagements als sehr gut oder gut. 
Probleme wurden vor allem in der zeitnahen Verfügbarkeit von Unterlagen sowie in 
der Kontaktierung der niedergelassenen Ärzte gesehen. 

Lediglich etwa 50 % der Krankenhäuser gaben an, eine Evaluation ihres Ent-
lassmanagements durchzuführen. Diese erfolgte überwiegend durch Telefonanrufe 
bei Patienten, deren Angehörigen und ambulanten Pflegediensten (Blum 2014).
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18.4.3 Perspektive der nachsorgenden Leistungserbringer

Niedergelassene Ärzte
Niedergelassene Ärzte beklagen das Fehlen von auskunftsfähigen Ansprechpart-
nern in den Krankenhäusern (AQUA 2015). In einer Befragung von Ludt (2006) 
gaben 68 % der teilnehmenden Hausärzte an, dass sie die Erreichbarkeit des zustän-
digen Stationsarztes für sehr wichtig hielten. Hauptinformationen sind für die Haus-
ärzte Diagnose und Medikation der Patienten (Ludt 2006).

In 16 bis 53 % der Fälle sind jedoch bei der ersten hausärztlichen Untersuchung 
des Patienten nach der Klinikentlassung noch keine Entlassungsbriefe eingegangen 
(Kripalani et al. 2007) oder die vorliegenden Informationen sind unzureichend 
(Hummers-Pradier et al. 2003). 

Modellprojekte haben gezeigt, dass der Informationsfluss zwischen Klinik und 
niedergelassenen Ärzten durch Patientenbriefe (Thorsen-Vitt et al. 2007) oder ein 
sektorenübergreifendes qualitätsgesichertes Case Management (Von Manteuffel 
2014; Schlaganfallhilfe 2015) verbessert werden kann.

Pfl ege (ambulante Pfl egedienste, Pfl egeeinrichtungen)
Häusliche Pfl egedienste werden nach Angaben von Krankenhäusern bei Patienten 
mit besonderem poststationärem Pfl ege- und Versorgungsbedarf in 87,5 % standard-
mäßig oder häufi g am Entlassungsmanagement beteiligt. Die standardmäßige Ein-
beziehung stationärer Pfl egedienste beträgt 86 % (Blum 2014). Aus Sicht der Pfl ege 
zeigen die Pfl ege-Überleitungsbögen hinsichtlich Quantität und Qualität deutliche 
Unterschiede (DIP 2004). In vielen Fällen sind die Pfl egeüberleitungsbögen bei der 
Entlassung von Patienten aus dem Krankenhaus nicht ausgefüllt oder wurden nicht 
mitgegeben (AQUA-Institut 2015). Insbesondere bei der Entlassung Demenzkran-
ker beklagen die Pfl egekräfte Mängel im Informationsfl uss (Riesner 2008). Elektro-
nische Pfl egebriefe können hier zu einer Verbesserung beitragen (Sellemann 2015).

Reha-Einrichtungen
Infolge der Verkürzung der Verweildauer in Akutkrankenhäusern seit der DRG-
Einführung hat die Zahl der Patienten mit erhöhter Krankheitsschwere und entspre-
chendem Betreuungsaufwand und Überwachungsbedarf in den Reha-Kliniken zu-
genommen (von Eiff et al. 2007). Im gleichen Zeitraum hat die Zufriedenheit der 
Rehakliniken mit der Informationsübermittlung aus den Akutkrankenhäusern abge-
nommen. Bei weniger als der Hälfte der Akutkrankenhäuser lag nach Einschätzung 
der Ärzte und Pfl egekräfte der Reha-Kliniken ein gut funktionierendes Entlassungs-
management vor (Braun et al. 2008). Eine vergleichbare Einschätzung ergab sich in 
einer Befragung von Sozialdienstmitarbeitern: Lediglich in 41 % der Fälle gab es 
einen patientenbezogenen Austausch zwischen Akutkrankenhäusern und Reha-Ein-
richtungen (DVSG 2010).

Diese Erhebungen machen deutlich, dass die Schnittstelle zwischen Akutbe-
handlung und Rehabilitation Potenzial für eine Verbesserung von Effizienz und Ef-
fektivität birgt. Der Aufnahmeprozess der Rehaklinik muss mit dem Entlassungs-
management der Akutkrankenhäuser besser vernetzt werden, um Informationsver-
luste, Behandlungsunterbrechungen, Doppeluntersuchungen und damit einen ver-
zögerten Beginn der Rehabilitation zu vermeiden. 
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18.4.4 Rolle und Perspektive der Krankenkassen

Einzelne Krankenkassen haben Modellprojekte zum Entlassungsmanagement unter-
stützt, z. B. wurde das Projekt „Familiale Pfl ege unter den Bedingungen der G-DRG 
– familiensensibles Entlassungsmanagement“ von der AOK Rheinland/Hamburg und 
der AOK Nordwest gefördert (Gröning et al. 2015). Die IKK war im Jahr 2013 an 
einem Projekt zur Patientenbetreuung im Rahmen des Entlassungsmanagements be-
teiligt: „Serviceangebot der IKK gesund plus für Patienten mit Schlaganfall und Herz-
infarkt (Sailer 2015). Der soziale Dienst der AOK Baden-Württemberg unterstützt 
seit 2007 psychiatrische Kliniken beim Entlassungsmanagement (AOK-Bundesver-
band 2015). Erste Evaluationen deuten auf Verbesserungen hinsichtlich Patientenzu-
friedenheit (Sailer 2015) und Vermeidung von Wiederaufnahmen (AOK-Bundesver-
band 2015) hin. Dennoch ist es bisher nicht gelungen, die Krankenkassen fl ächende-
ckend einzubinden, obwohl sie einen Sachleistungsanspruch zu erfüllen haben. Abge-
sehen von bereits bestehenden Integrationsverträgen wurden die vom Gesetzgeber 
geforderten vertraglichen Regelungen nicht fristgerecht umgesetzt (siehe 18.3.1).

18.5 Qualitätssicherung des Entlassungsmanagements

18.5.1 Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege

Ein erster wichtiger Schritt für die Qualitätssicherung des Entlassungsmanagements 
war die Entwicklung des Expertenstandards „Entlassungsmanagement in der Pfl e-
ge“ durch das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pfl ege (DNQP) 
im Jahr 2004. Zur Vermeidung von Versorgungsbrüchen beim Übergang vom stati-
onären in den nachstationären Bereich wurden auf der Basis einer umfassenden 
Literaturanalyse von einer Expertengruppe Kriterien für die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität formuliert, die primär auf das pfl egerische Handeln bei der Entlas-
sung von Patienten aus Krankenhäusern, Fach- und Rehabilitationskliniken ausge-
richtet sind (DNQP 2004, 2009). Nach den Standardkriterien sollte jede Einrichtung 
über eine schriftliche Verfahrensregelung für ein multidisziplinäres Entlassungsma-
nagement verfügen und die erforderlichen Assessment- und Evaluationsinstrumente 
bereitstellen. Pfl egefachkräfte nehmen mit Patienten und deren Angehörigen eine 
qualifi zierte, systematische Einschätzung des zu erwartenden poststationären Un-
terstützungs- und Versorgungsbedarfs vor. Eine erste Einschätzung erfolgt inner-
halb von 24 Stunden nach der Aufnahme. Ein differenziertes Assessment, das im 
Verlauf der stationären Behandlung aktualisiert wird, ermöglicht eine individuelle 
Entlassungsplanung. Die für das Entlassungsmanagement zuständige Pfl egefach-
kraft koordiniert den Entlassungsprozess mit den intern und extern an der Versor-
gung des jeweiligen Patienten beteiligten Berufsgruppen. Innerhalb von 48 Stunden 
nach der Entlassung werden Patienten und Angehörige kontaktiert, um die Umset-
zung der Entlassungsplanung zu überprüfen (DNQP 2004, 2009). 

Nach Befragungen von Krankenhäusern wird ein standardisiertes Entlassungs-
management nach den Vorgaben des Nationalen Expertenstandards allerdings bis-
her lediglich in knapp der Hälfte der Kliniken umgesetzt (Blum 2014).
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18.5.2 Gemeinsamer Bundesausschuss

Im Juni 2014 wurde das AQUA-Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) mit der Erstellung einer Konzeptskizze für ein Qualitätssicherungsverfahren 
„Entlassungsmanagement“ beauftragt mit dem Ziel, Qualitätsdefi zite und Verbesse-
rungspotenziale zu analysieren und daraus Empfehlungen abzuleiten. 2015 wurde 
die Konzeptskizze vom G-BA abgenommen und veröffentlicht. Potenziale zur Qua-
litätsverbesserung und -sicherung werden bei „den patientenrelevanten Endpunkten 
ungeplante Wiederaufnahmen, ambulante Notfallbehandlungen, Versorgungslü-
cken nach der Beendigung des Krankenhausaufenthaltes sowie der Selbstbestimmt-
heit und Kompetenz des Patienten im Versorgungsprozess“ gesehen. Außerdem er-
gaben die Analysen des AQUA-Instituts „Potenziale bei den strukturellen Rahmen-
bedingungen, dem Erkennen von Versorgungsrisiken und Unterstützungsbedarfen 
und dem Einleiten von Maßnahmen, der Kommunikation zwischen den prozessteil-
nehmenden Leistungserbringern, der Unterstützung des Selbstmanagements sowie 
der Weiterversorgung des Patienten“.

Aufgrund dieser Ergebnisse empfiehlt das AQUA-Institut die Entwicklung 
eines QS-Verfahrens zum Entlassungsmanagement. In Anbetracht der hohen Fall-
zahlen schlägt das Institut vor, das einzubeziehende Patientenkollektiv auf eine 
noch zu definierende Subgruppe zu reduzieren.

Auf der Basis der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wird der G-BA über Kon-
zept und Umsetzung eines QS-Verfahrens Entlassungsmanagement beraten. 

18.6 Fazit

Trotz eines gesetzlichen Sachleistungsanspruchs der Versicherten gegen die Kran-
kenkassen und der Pfl icht zur Sicherstellung fehlt es an einer durchgehenden Ver-
sorgung, obwohl Modellprojekte und Studien gezeigt haben, dass durch ein qualifi -
ziertes patientenorientiertes Entlassungsmanagement Verbesserungen erreicht wer-
den können. Eine standardisierte, durch Fachkräfte koordinierte interdisziplinäre 
Organisation der Entlassung von Patienten ist bisher in deutschen Krankenhäusern 
nicht fl ächendeckend implementiert. Der Nationale Expertenstandard des DNQP 
wird nur in knapp der Hälfte der Kliniken umgesetzt.

Es ist daher zu begrüßen, dass das AQUA-Institut im Auftrag des G-BA Quali-
tätspotenziale, die ein professionelles, strukturiertes Entlassungsmanagement für 
die Qualität und den Wettbewerb mit sich bringen könnten, analysiert und Empfeh-
lungen für ein QS-Verfahren gegeben hat. Um wirklich eine Verbesserung des Ent-
lassungsmanagements zu erreichen, ist es von großer Bedeutung, nicht nur die Pro-
zess- und Ergebnisqualität zu berücksichtigen, sondern auch die Strukturqualität. 
Hierzu zählt auch eine Verbesserung der Personalausstattung. Gleichzeitig müssen 
die Arbeitsbedingungen in der Pflege verbessert werden. Der professionalisierten 
und akademisierten Pflege müssen anspruchsvolle, eigenverantwortlich durchzu-
führende Aufgaben (z. B. Case Management) mit entsprechender Vergütung zuge-
wiesen werden. 
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Die Evaluation von Konzepten des Entlassungsmanagements ist bisher nur in 
Modellprojekten oder Teilbereichen erfolgt. Im Rahmen der Versorgungsforschung 
sollten künftig unabhängige Evaluationsstudien durchgeführt werden, die die End-
punkte Morbidität, Mortalität sowie Lebensqualität und Kosten berücksichtigen.
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