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Der Sachverstandigenrat zur Bequtachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (im Folgenden:
der Rat) hat sich in seinen Gutachten mit keinem anderen Thema so haufig befasst, wie mit der
Frage einer verbesserten sektoreniibergreifenden Versorgung. Die Feststellung, dass die Schnitt-
stellen zwischen den Leistungssektoren, und hier vor allem die mangelnde Integration zwischen
der ambulanten und der stationdren Gesundheitsversorgung, eine der zentralen Schwachstellen
des deutschen Gesundheitssystems darstellen, ist somit nicht neu, aber weiterhin zutreffend. Ver-
schiedene Ansdtze und Gesetzesvorhaben der letzten Jahre adressierten die Problematik an der
Schnittstelle. Einen méglichen Ansatz fiir eine bessere Zusammenarbeit im Rahmen der Uberlei-
tung zwischen den Sektoren bildet das Entlassmanagement. Die Verbindlichkeit der Vorgaben vom
Gesetzgeber wurde hier in den letzten Jahrzehnten sukzessive erhoht.

1.1  Getrennte Sektoren: Ein bekanntes Problem

Die strikte Trennung der Sektoren mit den niedergelassenen Arzten auf der
einen und den Krankenhdusern auf der anderen Seite ist charakteristisch fiir
das deutsche Gesundheitssystem. Neben verschiedenen Ineffizienzen inner-
halb der einzelnen Leistungsbereiche leidet die Gesundheitsversorgung in
Deutschland vor allem an der unzureichenden Koordination und Kooperation
an den jeweiligen Schnittstellen dieser immer noch stark voneinander abge-
schotteten Sektoren.
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Doch Schnittstellenprobleme existieren nicht nur an den Grenzen zwischen
den Sektoren, sondern auch zwischen den verschiedenen Professionen, die
in die Gesundheitsversorgung involviert sind. Dies umfasst sowohl das drzt-
liche und pflegerische Personal, die medizinischen Assistenzberufe als auch
die Heilmittelberufe und nicht zuletzt die Apotheker. Nur wenn diese Profes-
sionen tatsiachlich zusammenarbeiten, kann das volle Potenzial der einzel-
nen Disziplinen, die zweifelsohne alle einen wichtigen Beitrag fiir die Patien-
tenversorgung leisten, tatsichlich auch ausgeschopft werden. So wundert es
nicht, dass von allen Seiten eine bessere interdisziplindre bzw. interprofes-
sionelle Zusammenarbeit gefordert wird. Gemeint ist damit, dass alle an der
Versorgung beteiligten Professionen auf ein gemeinsames Ziel hinarbeiten
und ihre Arbeit unter dieser gemeinsamen Perspektive - idealerweise der
bestméglichen und zugleich effizienten Versorgung des Patienten - koordi-
nieren sollen. Interprofessionelle Kooperation erfordert damit einen regel-
méfigen und direkten Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten.

Bereits in seinem umfangreichen Gutachten von 2000/2001 hatte der Rat
die Ursachen von Uber-, Unter- und Fehlversorgung analysiert. Mithilfe
verschiedener Befragungen wurden ,die mangelnde Kooperation und eine
unzureichende sektoren- bzw. schnittstelleniibergreifende Versorgung*
(Textziffer 52, SVR 2002b) als zentrale Probleme identifiziert, die dazu fiih-
ren, dass die Bildung nahtloser zielorientierter Versorgungsketten, auf die
beispielsweise chronisch Kranke in besonderem Mafe angewiesen sind, ver-
hindert oder erheblich eingeschrankt wird (SVR 2002b). Weiter heif3t es, es
~fehle sowohl ein interdisziplinares kooperatives Denken als auch eine inter-
professionelle Zusammenarbeit mit der Folge, dass an Zustdndigkeits- und
Bereichsgrenzen fiir Patienten schwerwiegende Versorgungsbriiche auftra-
ten” (Textziffer 52, SVR 2002b). Der Rat bezeichnete es in der Folge als ,,unzu-
mutbar, dass sektoriibergreifende ,Verbundleistungen‘ hiufig dem Patien-
ten selbst tiberlassen bleiben, der zudem auch noch unzureichend informiert
ist* (Textziffer 57, SVR 2002b) und fordert, dass ,,sich die Verantwortung der
Leistungserbringer und insbesondere der behandelnden Arzte nicht nur auf
die Leistungserbringung im eigenen Bereich, sondern auch auf die Siche-
rung einer nahtlos weitergefiithrten Behandlung jenseits des eigenen Fach-
gebietes erstrecken” miisse (Textziffer 57, SVR 2002b).

Auch in den folgenden Gutachten und insbesondere im Sondergutachten
von 2012 standen die grundlegenden Probleme und Losungsansdtze an der
Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Sektor im Mittelpunkt
der Betrachtungen. Der Rat sprach sich in diesem Kontext u.a. fiir einen sek-
toreniibergreifenden und populationsorientierten Qualitatswettbewerb aus
und befasste sich ausfiihrlich mit den Herausforderungen im Rahmen des
Schnittstellenmanagement mit dem Ziel der Sicherstellung der Versorgungs-
kontinuitdt (SVR 2012).
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Auch im Gutachten von 2018, welches Empfehlungen zur bedarfsgerechten
Steuerung der Cesundheitsversorgung beinhaltet, wird die Notwendigkeit
einer besseren sektoreniibergreifenden Versorgung herausgestellt (SVR 2018).
Dies betrifft z.B. den Bereich der Notfallversorgung, da Patienten hier oft auf
einer nicht addquaten Versorgungsebene behandelt werden, wodurch es zu
Uber-, Unter- und Fehlversorgung kommt. Um die sektorentibergreifende
Zusammenarbeit zu verbessern, fordert der Rat u.a. auch eine sektorentiber-
greifende Bedarfsplanung und eine Nachjustierung bei bereits etablierten
sektorentibergreifenden Versorgungsmodellen. Nicht zuletzt stellt auch das
Entlassmanagement einen Baustein aus diesem MaRnahmenkatalog dar.

1.2 Entlassmanagement: Ein moglicher Losungsansatz?

Unter Entlassmanagement wird ,das geplante und strukturierte Vorgehen
zur Ubergabe einer Patientin und eines Patienten aus der akutstationidren
Versorgung an andere Leistungserbringer im Nachsorge- oder Rehabilita-
tionsbereich oder auch in die ambulante Betreuung® verstanden (Miiller
2010, 238). Entlassmanagement kann somit als eine Form des Schnittstellen-
managements verstanden werden mit dem Ziel, Versorgungskontinuitdt zu
gewahrleisten und Patienten bei der Bewaltigung des Ubergangs in ein ande-
res Versorgungssetting zu unterstiitzen (vgl. z.B. Wingenfeld 2011). Das Ent-
lassmanagement setzt also beispielhaft an einem der vielen Punkte an, bei
denen ein sektoreniibergreifender Ansatz gefordert ist.

Der Ubergang aus dem stationdren in den poststationdren - und damit in den
ambulanten drztlichen bzw. pflegerischen oder aber rehabilitativen - Bereich
stellt dabei seit jeher eine besonders relevante und oftmals mit Versorgungs-
briichen einhergehende Schnittstelle im deutschen Cesundheitssystem dar
(vgl. z.B. Schaeffer u. Moers 1994). Durch die Tendenz zur Verkiirzung der
Krankenhausverweildauer hat das Entlassmanagement insbesondere seit
Einfiithrung des DRG-Systems in Deutschland an Bedeutung gewonnen. Die
Losung dieser Schnittstellenproblematik durch ein qualititsgesichertes Ent-
lassmanagement kénnte also einen Ansatz zur Uberwindung der Sektoren-
grenzen darstellen.

1.2.1 Die Entwicklung bis heute

Bereits seit Inkrafttreten des Finften Sozialgesetzbuches (SGB V) im Jahr 1989
sah § 112 Abs. 2 SCB V vor, dass zweiseitige Vertrage zwischen den Verbanden
der Krankenkassen und den Vertretern der Krankenhduser ,,die Bedingungen
der Krankenhausbehandlung einschlieRlich der Aufnahme und Entlassung
der Versicherten“ sowie ,den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbe-
handlung zur Rehabilitation und Pflege regeln sollen. § 112 SGB V wurde im
Laufe der Jahre zwar immer weiter prazisiert, dessen Umsetzung zeigte aller-
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dings, dass eine nachhaltige Entscharfung der Schnittstellenproblematik
auf diesem Weg nicht zu erreichen war.

Daher wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (CKV-WSC) im Jahr
2007 die Verpflichtung zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen ver-
starkt. So wurde der Anspruch der Versicherten auf ein effektives Versor-
gungsmanagement beim Ubergang von einem Krankenhausaufenthalt zu
einer nachstationdren Versorgung (§ 11 Abs. 4 SCB V) erstmals gesetzlich ver-
ankert. Leistungserbringer sowie Krankenkassen wurden dadurch verpflich-
tet, geeignete Maflnahmen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung
der Versicherten durchzufiihren. Es zeigte sich jedoch, dass dieses Cesetz
ebenfalls nicht die erhofften Effekte hatte und die Sicherstellung eines Ver-
sorgungsmanagements uneinheitlich und nicht im gewiinschten Umfang
umgesetzt wurde.

Im CKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) aus dem Jahr 2012 wurde
der Anspruch der Versicherten auf ein Entlassmanagement im Kranken-
haus weiter konkretisiert. Mit der Verankerung des Anspruchs im § 39 SGBV
wurde das Recht auf Entlassmanagement mit dem Recht auf Krankenhaus-
behandlung gleichgesetzt.

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (CKV-VSG) im Jahr 2015 wurde
das Entlassmanagement weiter entwickelt. Zum einen wurden die bisher
begrenzten Méoglichkeiten der Krankenhiduser ausgedehnt, Nachbehand-
lungen zu veranlassen und Leistungen zu verordnen. Verantwortliche Kran-
kenhausarztinnen und -arzte konnen nunmehr Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, hiusliche Krankenpflege und Soziotherapie fiir einen Uber-
gangszeitraum von bis zu sieben Tagen verordnen sowie Arbeitsunfdhigkeit
bescheinigen. Zum anderen wurden der GKV-Spitzenverband, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
gesetzlich beauftragt, einen verbindlichen Rahmenvertrag iiber das Entlass-
management zu schlieffen und die Anforderungen im Einzelnen zu konkre-
tisieren. Zwar sollten die Vertragspartner bereits bis zum 31. Dezember 2015
einen Rahmenvertrag schliefRen, sie konnten sich allerdings nicht auf die
Vertragsinhalte einigen, sodass das Bundesschiedsamt angerufen werden
musste. Gegen die Entscheidung des Bundesschiedsamtes erhob die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft Klage. Da sich die Vertragspartner schlieRlich
auf eine Anderungsvereinbarung verstindigen konnten, zog die Deutsche
Krankenhausgesellschaft die Klage zuriick und der Rahmenvertrag konnte
zum 1. Oktober 2017 in Kraft treten.

Angesichts der erst kurzen Zeit seit Inkrafttreten des Rahmenvertrages liegt
noch keine systematische Evaluation der neuesten Regelungen zum Entlass-
management vor. Es wird von verschiedenen Seiten ein erhohter biirokra-
tischer Aufwand in Zusammenhang mit den neuen Regelungen kritisiert.
Dennoch bleibt zundchst abzuwarten, welche Auswirkungen die neue Rege-
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lung in der Versorgung tatsdchlich hat und an welchen Stellen es Nachbesse-
rungen bedarf.

1.2.2 Qualitatssicherung des Entlassmanagements

Das Entlassmanagement kann von verschiedenen Berufsgruppen iiber-
nommen und damit sowohl drztlich oder pflegerisch geleitet oder z.B. von
Mitarbeitern des Sozialdienstes durchgefiihrt werden. Haufig werden auch
gezielt Personen als sogenannte Case Manager von Krankenhdusern einge-
stellt, die sich ausschlief$lich dem Entlassmanagement widmen. Der Begriff
Case Manager stellt allerdings keine geschiitzte Berufsbezeichnung dar.
So gibt es auch keine festgelegten Richtlinien, denen die Weiterbildungen
inhaltlich oder organisatorisch folgen miissen. Verschiedene Institute, Aka-
demien und Hochschulen bieten entsprechende Qualifikationen an, doch
sowohl die Zugangsvoraussetzungen als auch die Dauer der Weiterbildung
variieren erheblich, sodass eine Qualifikation als Case Manager keinen ein-
heitlichen Qualitdtsstandard gewdhrleistet. Der Rat spricht sich daher fiir
eine starkere Standardisierung von Aus- und Weiterbildungsinhalten bzw.
einheitliche Vorgaben zur Qualifikation und Verantwortung der fiir die Ent-
lassung zustdndigen Koordinatoren aus (SVR 2018).

Wichtiger noch als die Frage, welche Berufsgruppe mit welcher Qualifikation
die Funktion des Entlassmanagers {ibernimmt, scheint aber die Organisa-
tionsstruktur bzw. das Vorhandensein standardisierter Prozesse zu sein. Im
Expertenstandard ,,Entlassungsmanagement in der Pflege” werden Kriterien
fiir die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt definiert. Hierbei wird aller-
dings primadr auf das pflegerische Handeln bei der Entlassung fokussiert und
die Autoren empfehlen ,mit Bezug auf internationale Studien, dass im Ent-
lassmanagement die Pflegefachkraft aufgrund ihrer Nihe zu Patienten und
Angehorigen die entscheidende Koordinationsfunktion einnimmt* (DNQP
2009, 11). Doch wird auch explizit darauf hingewiesen, dass die Pflege nicht
alle Schritte des Entlassmanagements selbst durchfiihrt, sondern dass ein
gelungenes Entlassmanagement nur in multidisziplindrer Zusammenarbeit
erreicht werden kénne.

Auch die Bundesdrztekammer hat in ihrer Veréffentlichung ,Prozessver-
besserung in der Patientenversorgung durch Kooperation und Koordination
zwischen den Gesundheitsberufen Vorschlige zur interprofessionellen
Zusammenarbeit und Aufgabenverteilung im Rahmen des Entlassmanage-
ments gemacht (BAK 2011). Demnach sollte die Entlassungsplanung grund-
sdtzlich bereits mit der Aufnahme des Patienten im Krankenhaus beginnen.
Die Vorbereitung ist eine interprofessionelle Aufgabe, welche im Team abge-
sprochen werden muss, um den Bedarf des Patienten zu beriicksichtigen. Sie
lasst sich z.B. umsetzen durch eine abschliefende Fallkonferenz oder Sta-
tionsbesprechung bzw. interprofessionelle Visiten.
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Wie das Entlassmanagement im Versorgungsalltag in den deutschen Kran-
kenhdusern tatsichlich gelebt wird und welche Auswirkungen dies hat, dazu
gibt es wenig belastbare Daten. Es existieren zwar verschiedene Befragun-
gen - sowohl von Patienten nach ihren Erfahrungen, als auch von Kranken-
hédusern zu ihrer Organisation des Entlassmanagements - es fehlt jedoch
eine umfassende und aktuelle Erhebung, um den Status quo der gelebten
Entlassmanagements in Deutschland beurteilen zu kénnen - von einer sys-
tematischen Evaluation patientenrelevanter Endpunkte ganz zu schweigen.

Das Institut fiir angewandte Qualititsforderung und Forschung im Gesund-
heitswesen (aQua-Institut) wurde 2014 vom Gemeinsamen Bundesausschuss
mit der Erstellung einer Konzeptskizze fiir ein Qualitdtssicherungsverfahren
fiir Entlassmanagement beauftragt, die wiederum als Entscheidungsgrund-
lage bei der Beauftragung der Entwicklung eines einrichtungs- und sektoren-
iibergreifenden Qualitdtssicherungsverfahrens fiir das Entlassmanagement
dienen soll. Basierend auf einer umfangreichen Literaturrecherche und
-analyse wurden patientenrelevante Endpunkte im Sinne ergebnisbezogener
Qualitdtspotenziale identifiziert (aQua 2015):

= keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus,

= keine ambulante Notfallbehandlung nach der Entlassung,

= keine Versorgungsliicken nach Beendigung der Krankenhausbehand-
lung,

m der Patient fiihlt sich selbstbestimmt und kompetent im Versorgungs-
prozess.

In Bezug auf diese Aspekte konnten bisher Mdngel in der Umsetzung von Ent-
lassmanagement festgestellt werden. Die Steigerung des Patientennutzens
in diesen Endpunkten ist dem Bericht des aQua-Instituts zufolge eines der
wichtigsten Ziele in einem Qualititssicherungsverfahren Entlassmanage-
ment. Die Kommunikation und der Informationsaustausch zwischen den
beteiligten Leistungserbringern werden dabei als ein wesentliches Qualitats-
potenzial genannt.

Bislang wurde noch kein Qualitatssicherungsverfahren auf Basis dieses
Berichts durch den Gemeinsamen Bundesausschuss initiiert. Fiir eine Ver-
besserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt des Entlassmanage-
ments konnte dies ein bedeutender Schritt sein (SVR 2018).

1.2.3 Der ,Llotse” im Gesundheitssystem

Grundsitzlich wird die Etablierung eines qualitdtsgesicherten Entlassma-
nagement uneingeschrankt empfohlen und die Sinnhaftigkeit eines Entlass-
managements ist naheliegend und daher unbestritten - auch wenn wissen-
schaftliche Belege fiir die positiven Auswirkungen auf patientenrelevante
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Endpunkte kaum vorhanden sind. Cleichzeitig miissen aber auch die Cren-
zen des Entlassmanagements erkannt werden - es ist eben kein ,, Allheilmit-
tel” fiir die nach wie vor krankende sektoreniibergreifende Versorgung. Das
Entlassmanagement kann seine positiven Auswirkungen nur bei der Uber-
leitung vom stationdren in den ambulanten Sektor entfalten und ist zudem
auf eine konkrete Situation bzw. einen spezifischen Zeitraum beschrankt.
Entlassmanagement hilft also nur ,in die eine Richtung® und ist zeit-
lich limitiert. Gerade chronisch Kranke bediirfen aber eines permanenten
»Schnittstellenmanagers®. Gern wird hier auch die Metapher eines ,,Lotsen”
im Gesundheitssystem bemiiht. Hierzu schreibt auch der Rat in seinem Gut-
achten von 2018:

,Das Bild des kundigen, verldsslichen Lotsen, den der Kapitin an Bord des eigenen
Schiffes holt, um mit seiner Hilfe in schwierigem Fahrwasser sicher das Ziel zu errei-
chen, wurde schon dfter auf die Situation des Patienten im Gesundheitssystem ange-
wendet. Verschiedentlich wurde auch dafiir plddiert, dass entsprechend qualifizierte,
primdrversorgende Hausdrzte diese Funktion im Rahmen eines gestuften Versor-
gungssystems iibernehmen sollten.” (Textziffer 13, SVR 2018)

Auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung forderte in seinem Jahresgutachten 2017/18 eine ,,bessere
Navigation der Patienten durch das komplexe Gesundheitssystem® (SVR
Wirtschaft 2018, 54). Wer die Rolle des Lotsen iitbernehmen soll oder wie der
Patient ggf. auch passiv gesteuert werden kann - dafiir gibt es letztlich ganz
unterschiedliche Moglichkeiten. Der Rat macht verschiedene Vorschlige zu
einer bedarfsgerechten Steuerung und betont dabei, dass , Patientensteue-
rung” und ,Patientenwohl” hierbei Hand in Hand gehen sollen. SchliefR-
lich kann der Begriff der ,Steuerung auch negative Assoziationen wecken
und dahingehend interpretiert werden, dass dem Patienten das Mitbestim-
mungsrecht entzogen werden soll. Der Rat weist aber darauf hin, dass das
Gesundheitssystem eine so , komplizierte Konstruktion“ sei, ,,dass speziel-
les Orientierungswissen und (Selbst-)Steuerung unerlisslich sind, will man
sich als selbstbestimmungsfahiger Mensch darin so bewegen, dass man zu
seinem Ziel gelangt® (Textziffer 11, SVR 2018).

1.2.4 \Voraussetzung: Ein digitaler Informationsaustausch

Fiir jegliche Form der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit und einer
bedarfsgerechten Steuerung des Patienten durch das Gesundheitssystem ist
ein umfassender Informationsaustausch unentbehrlich. Im derzeitigen sek-
toral gegliederten Gesundheitssystem Deutschlands mit einem insgesamt
unzureichenden und zu wenig systematischen Informationsaustausch -
auch innerhalb der Sektoren und zwischen einzelnen Professionen - stehen
die an der medizinischen Versorgung beteiligten Leistungserbringer und die
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am Versorgungsgeschehen gleichermaflen beteiligten Patienten vor grofen
organisatorischen Herausforderungen.

Bereits in seinem Gutachten von 2000/2001 forderte der Rat:

,Bei der Entwicklung und Einfiihrung von Dokumentationssystemen und von Daten-
verarbeitungssystemen sollte in Zukunft darauf geachtet werden, dass diese profes-
sionen-, institutionen-, sektoren- und kostentrdgeriibergreifend kompatibel gemacht
werden und entsprechend genutzt werden kinnen.” (Textziffer 472, SVR 2002a)

Doch was in anderen Branchen selbstverstindlich ist, ist im deutschen
Gesundheitswesen nach wie vor nicht umgesetzt: ein zwischen den einzel-
nen IT-Systemen kompatibler Informationsaustausch, der dem Datenschutz
geniigt und die Patienten in den Mittelpunkt stellt (Friedrich-Ebert-Stiftung
2017).

Dass die Einfilhrung einer einrichtungsiibergreifenden elektronischen
Patientenakte (eEPA) eine sinnvolle Mafnahme wire, um die sektoren-
iibergreifende und interprofessionelle Zusammenarbeit zu starken, ist eine
wenig tiberraschende Empfehlung. Die Notwendigkeit der Einfiithrung einer
eEPA ist seit Jahren erkannt. Bereits im Sondergutachten von 2012, aber auch
im Gutachten von 2018 fithrt der Rat aus, dass eine digitale Vernetzung zwi-
schen den Leistungserbringern eine Voraussetzung fiir eine bessere Zusam-
menarbeit ist (SVR 2012; SVR 2018).

Die eEPA sollte dabei auch eine planerische und organisatorische Kompo-
nente umfassen, dies wire gerade im Rahmen des Entlassmanagements
wichtig. So fordert - neben zahlreichen anderen Gremien - auch der Rat,
dass eine eEPA mehr sein sollte als ein reines Verwaltungssystem und neben
der Dokumentationsfunktion perspektivisch weitere Funktionalititen auf-
weisen sollte, die sowohl die Kooperation innerhalb (inter-)professioneller
Teams, die Kooperation zwischen dem Patienten und seinen behandelnden
Leistungserbringern sowie die Selbstdokumentation und das Selbstmanage-
ment des Patienten unterstiitzen (SVR 2018).

1.3 Fazit: Der Weg ist noch lang

Die Empfehlungen des Rates zu einer besseren sektoreniibergreifenden und
interprofessionellen Zusammenarbeit sind vielfdltig. Auch wenn es in den
letzten Jahren einige Verbesserungen gegeben hat, steht die Hebung vieler
offensichtlicher Verbesserungspotenziale noch aus.

Ein qualititsgesichertes Entlassmanagement kann einen wichtigen Beitrag
im Rahmen der Steuerung des Patienten durch das komplexe Gesundheits-
system leisten, insbesondere in der vulnerablen Situation unmittelbar nach
einem Krankenhausaufenthalt. Die Sinnhaftigkeit des Entlassmanage-

10



1 Entlassmanagement aus Sicht des SVR - Ein Ansatz zur Uberwindung
der Sektorengrenzen?

ments erscheint trotz noch unzureichender Evidenz beziiglich der Auswir-
kung auf patientenrelevante Endpunkte plausibel und naheliegend. Welche
Berufsgruppe die Gesamtkoordination im Rahmen des Entlassmanagements
iibernehmen sollte, ldsst sich nicht final beantworten. Die Beantwortung
dieser Frage erscheint jedoch auch nicht als die zuvorderst zu l6sende Auf-
gabe. Wichtiger ist die Etablierung standardisierter Prozesse und deren Eva-
luation, um das Entlassmanagement zielgerichtet weiter zu entwickeln und
letztendlich gesicherte Aussagen iiber dessen Nutzen treffen zu konnen.

Das Entlassmanagement ist dabei als ein Teil vieler weitreichender Verbesse-
rungspotenziale bei der sektoreniibergreifenden Versorgung zu betrachten.
So ist der Informationsaustausch der zentrale Ansatzpunkt im Rahmen der
sektorentibergreifenden und interprofessionellen Zusammenarbeit. Es ist
unstrittig, dass die Kommunikation auch das zentrale Element eines guten
Entlassmanagements darstellt - sowohl zwischen Krankenhaus und Patient
(bzw. Angehérigen), aber natiirlich auch innerhalb der interprofessionel-
len Behandlungsteams sowie zwischen den Leistungserbringern der unter-
schiedlichen Sektoren. Zur Verbesserung dieses Informationsaustausches
erscheint daher eine einrichtungsiibergreifende elektronische Patientenakte
duflert sinnvoll. Es bedarf dariiber hinaus aber noch weiterer Steuerungsins-
trumente wie z.B. personlicher ,Lotsen®, die den Patienten eine bedarfsge-
rechte Versorgung ermoglichen und sie vor Uber-, Unter- und Fehlversorgung
schiitzen.

Das Entlassmanagement kann also ein erster, naheliegender Ansatz zur
Uberwindung der Sektorengrenzen sein, muss jedoch - um mittelfristig
Erfolg zu haben - in einen umfassenden Katalog weiterer Mafdnahmen ein-
gebettet werden.
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