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1 |C F_Anwend u ng Spiess et al 54, 2015 (5), 297-303

Wahrgenommener Einfluss der ICF auf den Behandlungsprozess

Behandlungsprozess insgesamt | ——

Arzt-Patient Kommunikation [

einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit |[—

interdisziplinare Eu:-ammenarheit:
interdisziplinare Kommunikation

Patientenorientierung |

=

Therapieplanung [

Diagnostil |mem—
3.0 3.5 4.0 4.5 5,0

Angegeben sind Mittelwerte (3= kein Einfluss, 4= positiver Einfluss, 5=sehr positiver Einfluss) des
geschatzen Einflusses der ICF auf verschiedenen Aspekte des Behandlungsprozesses (n=36).

Befragung von 104 Reha-Einrichtungen Abb. 1



Befragung: Ebene und Zweck

Ebene der Anwendung
bio-psycho-soziales Madell
|CF-Fachsprache
Klassifikationssystern
|CF-basierte Assessments

Tab. 2

Zwieck der Amwvendung

Cokurmentation 29
Diagnostik. 25
Therapieplanung 22
Evaluation 10
Machsarge 10
sozialmedizinische Beurteilung 7
ICF Core S et

verwenden ein bestehendes 1CF Core Set 11
verwenden eine selbst zusarmmengestellte Kurzliste von |CF-Kategorien 11
verwenden keine ICF Core Sets oder selbst erstellte Listen von ICF-Kategarien 17
ICF-bazierte Azsezzmentinzt umente’

b ini-1CF-APP [20] 15
WHODAS 1| [21] 1
ICF-AT Paych [22] 2
ICF-P sychAsp [23] 1
bl ATE-1CH [24] 1
IMET [25] 0
DiaRes [26] o
Venamenden kein &<spssmment 16

297
297
45,9

40,5
2.7
54
2.7
2.7

432

29,8
19,2
11.5
22,1

27,9
24,10
21.2
9.6
9.6
3.8

10,6
10, &
16,3

14.4
1.0
1.9
1.0
1.0
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Erzeugung eines ICF-basierten Dokumentationsbhogens htt p: /lwww.icf-core-

sets.org/de/page1.php

Auswahlprozess - Schritt 1

Bitte wihlen Sie ein (oder mehrere) ICF Core Set(s) aus

Zur Auswahl mehrerer ICF Core Sets halten Sie bitte die CTRL-Taste gedriickt.

Adipositas Kurz ;I
Obstruktive Lungenerkrankungen Umfassend
Obstruktive Lungenerkrankungen Kurz

ICF CORE SETS FUR NEUROLOGISCHE ERKRANKUNGEN:
Meurologische Erkrankungen Akut Umfassend
Meurologische Erkrankungen Akut Kurz

Meurologisch Auswahlprozess - Schritt 2
Meurologisch
Schlaganfall
Schlaganfall

Warning: mysql_num_rows() expects parameter 1 to be resource, boolean given in /home/icfrese /www ficf-

core-sets.org/de/page2.php on line 129 ﬁl.lSWBhFﬂhEl‘SiCht
Ausgewdhltes ICF Core Set:
ICF CORE SETS FUR NEUROQOLOGISCHE ERK

Thre Auswahl beinhaltet 1 eindeutige Kategorien:

Ausgewdhltes ICF Core Set:

Hier kénnen Sie Kategorien aus der gesamte ICF CORE SETS FUR NEUROLOGISCHE ERKRANKUNGEN:

Zur Auswahl mehrerer ICF Core Sets halten Si

Funktionen des Bewusstseins
b1100 Bewusstseinszustand
b1101  Kontinuitit des Bewusstseins
b1102  Qualitdt des Bewusstseins
b1108  Funktionen des Bewusstseins, a
b1109  Funktionen des Bewusstseins, n|  Ausgewdhlte Kategorien aus der gesamten ICF:

bi14 Funktionen der Origntierung

b1140  Orientierung zur Zeit bi1o Funktionen des Bewusstseins
b1141  Orientierung zum Ort

b1142  Orientierung zur Person

< | *] I

Home | Zuriick Dokumentationshogen erzeugen |




Dokumentationsbogen

Erinnerung: Die Kategorien des Generischen Sets werden - falls nicht bereits enthalten - automatisch in die Auswahl

eingeschlossen. Sie sind mit dem Buchstaben (G) gekennzeichnet.

PATIENTEN-INFORMATION

KORPERFUNKTIONEN

Physiologische Funktionen von Kdrpersystemen (einschlieBlich o o =0 .- o "’ -
; . : N = = = £= 3 = a E
psychologischer Funktionen) ol .ol ed| S5 o 2 -
. 3. . =, . c
o3 | £3 | 3 | 53 o3 |25 | 28
=c | c | RFe = = @ =
. . e I3 133 |83 |53 |28 |22 |25

Wie grof ist das Ausmal der Schadigung in ...
a 1 2 3 4 3 9
b110D Funktionen des Bewusstseins r u u u u u u

Allgemeine mentale Funktionen, die die bewusste Wahrnehmung und Wachheit einschlielilich Klarheit

und Kontinuitat des Wachheitszustandes betreffen

Inkl.: Funktionen, die Zustand, Kontinuitat und Qualitat des Bewusstseins betreffen; Bewusstseinsverlust,
Koma, vegetativer Status (Apallisches Syndrom), Dammerzustand (Fugue), Trance, Besessenheit,

drogeninduzierte Bewusstseinsveranderungen, Delir, Stupor

Exkl.: Funktionen der Orientierung (b114); Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (b130);

Funktionen des Schlafes (b134)

Informationsquellen:

I anamnese [T Patientenfragebogen [ Klinische Untersuchung [ Technische Untersuchung

Recsrhreihinn des Prahlams:
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Kirchberger & Cieza: www.icf-research-branch.org LMU Miinchen
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ZNS-Forum 1.2015

Lebensqualitat nach

Schadelhirntrauma wird messbar

Zentrales
Nerven

System

Hannelore
Kohl Stiftung

Ein Schadelhirntrauma (SHT) hat
oft Beeintrachtigungen in allen
Bereichen des Alltags zur Folge.
Die entstandenen korperlichen,
geistigen, emotionalen, sozialen
und beruflichen Einschriankungen
bedirfen einer intensiven Thera-
pie = und bleiben trotzdem oft be-
stehen. Dies schrankt die Lebens-
qualitat der Betroffenen haufig
dauerhaft ein.

Obwaohl der Begriff ,Lebensqualitat”
in der medizinischen Forschung in
vielen Bereichen verwandt wird, wur-
de dieser Aspeki bei Schadelhirn-
verletzten bisher kaum untersucht.
Ursache dafir ist unter anderem
das Fehien eines wissenschaftlichen
Instruments, das die notwendigen
Daten abgesichert erfasst. Diese
Licke schlielen nun die internati-

onalen Studien von Prof. Dr. Nicole
von Steinbuchel und Mitarbeitern
(Institut fur Medizinische Psycholo-
gie und Medizinische Soziologie der
Universitatsmedizin Gottingen): Die
Wissenschaftler entwickelten einen
Fragebogen zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat
von Perscnen, die ein Schadelhirn-
trauma erlitten haben (Quality of Life
after Brain Injury — QOLIBRI). Das
Forschungsprojekt wurde von der
ZNS — Hannelore Kohl Stiftung ge-
fordert.

Mit dem neuen Fragebogen konnen
Menschen ihre individuelle, subjektiv
gmpfundeng Lebensqualitat selber
beurieilen, Erfasst werden die Be-
reiche geistige Fahigkeiten, Selbst-
bild, Alltagsleben und Autonomie,
Bezichungen zu anderen, Gefuhle

QOLIBRI

™

G

und korperliche Probleme. Parallel
zu der ausfuhriichen Version wurde
eine Kurzform (QOLIBRI-OS) mit nur
6 Fragen erstellt. Beide Versionen
geben nun die Moglichkeit, wichtige
Informationen von den Betroffenen
selbst zu erlangen, dig bislang von
keinem Instrument gemessen wur-
den. Diese wertvollen Ergebnisse
dienen der Planung und Durchfih-
rung rehabilitativer MaBnahmen hirn-
verletzter Menschen.
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Qolibri
QOLIBRI Home
Cognition
Self
Daily Life & Autonomy
Social Relationships
Emotions

Physical Problems
QOLIBRI Total

\

>

J

Welcome to www.gelibrinet.com, online home of QOLIBRI

What is the QOLIBRI?

The QOLIBRI {(Quality of Life after Brain Injury) is the first instrument
specifically developed to assess health-related quality of life (HRGQoL)
of individuals after traumatic brain injury. Disease or condition-specific
HROQoL instruments are assumed fo be more sensitive to particular
health conditions and therefore give more focused and more precise
information than generic ones. The QOLIBR| was developed by an
international task force in two mulii-language studies involving over
2000 persons after traumatic brain injury (TBI)

The QOLIBRI is a comprehensive guesfionnaire with 37 items covering
six dimensions of HRQolL after TBl. The guestionnaire provides a profile
of quality of life together with a total score. It is easy to fill in, and can
pe completed in 7-10 minutes. It is suitable for use in clinical settings
research studies, and population surveys

The QOLIBRI questionnaire is free to use for researchers and non-profit
organisations There is a charge for commercial use



3 Phase E der Neuro-Rehabilitation als
Brucke zur Inklusion (DVfR 2013/4)

DVfR
Deutsche Vereinigung

fuiir Rehabilitation

R

Phase E der Neuro-Rehabilitation als

Brucke zur Inklusion

Stellungnahme der DVIR zur Neuorientierung der postakuten
Rehabilitation und Nachsorge bei Erwachsenen mit erworbenen

Himschadigungen




Phase E der Neuro-Rehabilitation als Briicke zur Inklusion —
Stellungnahme der DVFR zur Neuorientierung der postakuten Rehabilitation
und Nachsorge bei Erwachsenen mit erworbenen Hirnschidigungen’

In Deutschland sind jahrlich bis zu 70.000 Erwachsene® wegen erheblicher Schadigung des
fentralen Mervensystemns und deren Folgen nach der Alkutversorgung und der sich daran an-
schlieffenden Meuro-FEehabilitation der Fhasen B bis D noch auf weitergehende Leistungen der
Fhase E angewiesen, um ihre Teilhabe méglichst umfassend wieder herzustellen. Betroffen sind
Z. B. Menschen, die aufgrund von Krankheits-Auswirkungen nach einem Schadelhirmtrauma,
einer cerebralen Hypoxie (Sauerstoffmangel), wegen eines Schlaganfalls, nach Hirntumoren,
wegen Multipler Sklerose oder des FParkinsonsyndroms [angerfristig in relevantem Umfang in
ihrer Lebensfubrung beeintrachtigt sind. Die Dauer dieser weitergehenden Leistungen ist
individuell unterschiedlich und erfordert von den Akteuren eine berufsgruppentbergreifende,
vernetzte Jusammenarbet bel fachlich hoher Kompetenz., Um Tellhabebeesintrachiigungen
méaaglichst zu Oberwinden, wird im Einzelfall die Kombination von Eehabilitation, von Leistungen
mit rehabilitativer Zielsetzung und der ‘Weiterbehandlung durch den neurckompetenten
Vertragsarzt erforderich. Dazu bedarf es einer erwelterten und z.T. umgestalteten Phase E als
notwendiger Bricke zur Inklusion.

Erforderliche Vervollstandigung des Phasenmodells der neurologischen Rehabili-
tation

Eereits Mitte der 1990er Jahre wurden alle wesentlichen neurologischen Rehabilitations- und Be-




4 Gemeinsame Empfehlung zum
Rehaprozess (BAR 2014)

BAR

Busdesnibeilsgemeinschait
fir Rehabilitatian

Gemeinsame Empfehlung zur Erkennung und
Feststellung des Teilhabebedarfs, zur Teilhabe-

planung und zu Anforderungen an die Durchfiih-
rung von Leistungen zur Teilhabe (Reha-Prozess)

gemaf §§ 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 3, 13Abs. 2 Nr. 2, 3,

. . 5, 8und g SGB IX

vom 1. August 2014

REHA-PRrROZESS

Gemeinsame Empfehlung




M MimteLrunkT DER REHABILITATION UND TEILHABE STEHT DER
Menscy s BeHiNDERUNG ODER DROHENDER BEHINDERUNG. ™

N DER PrasE pEr BEDARFSERKEMNUNG GEHT ES UM DAS
ErxENMEN vON POTEMZIELLEM BeEDARF AN LEISTUNGEN

ZUr TEILHABE.™

i ReHasiUmaTionsTRAGER FOaoern DiE KoskrETI-
SIEAUNG FINES MOGLICHEN | EILHABESEDARTS VON

Menscren miT BErfINBERUNG ODER DROMENDER
Berimperuse ousch nen Emnsare vom Iusteusmenten™




ER TEILHABEPLAN DHENT JEWERS 1 EngEiraLL
EINER BESSEREN W ERZAHNUNG vON LEISTUNGEN ZUR
TenHaBE UND DER SICHERUNG DER NAHTLOSIGRED
oEr LEISTUNGSERERINGLNG. ™

DER REHA-PROZESS

Eild quelle: EAR

Bedarfserkennung  Bedarfs- Teilhabe- Durchfihrung Aktivitéiten

und Einleitung feststellung planung von Leistungen  zum/nach Ende
von Leistungen zur Teilhabe einer Leistung
zur Teilhabe zur Teilhabe

,,Indikation“ @

Abb. ) Dar idealtypinche Reho-Prozass als Phasanmadall fvgl Gemeainsame Empfchiung RBeho-Prozass dar Bik)L Re h a- I nfO der BAR 4/20 1 5



Reha-Info der BAR 5/2015

Individuell personbezogene Bedarfsfeststellung

als Grundlage einer erfolgreichen Rehabilitation:

Biografie, funktionalen Beeintrachtigung, Kontextfaktoren,

soziale Unterstutzung

Spannungsfeld von drei Hauptakteuren:

Leistungsberechtigter (behinderter Patient)
Leistungstrager (Renten-, Kranken-, Unfallversicherung)
Leistungserbringer (Rehaeinrichtung)

Schlusselbegriff zur Konkretisierung von

Leistungen

Kooperativer Vorgang

fachliche Kompetenz der beteiligten Akteure
iIndividuelle Teilhabeziele
Zeit-/Kostenersparnis



Prinzipien:
 individuell, transparent, lebenswelt-
bezogen, zielorientiert

Dreidimensional:

* Personale Ebene: Mensch mit Behinderung,
Personzentrierung (s.o.)

* Prozess-Ebene: 5 Phasen des Rehaprozesses
als Orientierung des Handelns

« Struktur-Ebene: Standards fur Beratung (ICF-
orientiert), tragerubergreifende Fallmanagement,
Assessmentinstrumente fur individuellen Bedarf:

z.B. WHODAS, QOLIBRI, IMPACT-S




Bedarfsfeststellung zur sozialen Teilhabe

1. Zugang

Klarung der Zustandigkeit gem. §5 Nr 4 SGB IX
Klarung der Federfuhrung (Beauftragter)
Feststellung der grundsatzlichen Leistungsberechtigung

2. Bedarfsfest-
stellungsverfahren

Einleitung des Bedarfsfeststellungsverfahren

Anspruch auf Beratung durch zugelassene
Beratungsstelle

SN O T 2

3.Ermittlung/Fest-
stellung von
Wiunschen

Teilhabegesprach: zustandiger oder federfuhrender Trager
Trager (Beauftragter), leistungsberechtigte Personen und
Vertrauensperson. Ergebnis: Feststellung der Teilhabeziele

4. Ermittlung/Fest-
stellung des
individ. Bedarfs

Teilhabekonferenz: Trager, andere Leistungserbringer (bei
tragerubergreifender Bedarfskonstellation), Person: Ergebnis:
Feststellung des Bedarfs, Auswahl potenzieller
Leistungserbringer

5.Umsetzung der

Teilhabekonferenz: Trager, Personen, Leistungserbringer.

Leistungen Ergebnis: Teilhabeplan und Teilhabezielen, Leistungsart/
Umfang, personliches Budget/Sachleistungen
6. Leistungs- Verwaltungsakt, ggf. Zielvereinbarung

bescheid gem. SGB




Screening zur Ermittlung von

Case Management Bedarf (Assessment)
CM relevante Aspekte

Berufliche Gesundheitliche Soziale Situation
Situation Situation Schulden/Insolvenz
Mobbingsituation Suchtproblematik Langzeitarbeitslosig-
Kiindigungs- Psychische und/oder keit
problematik neurologiche Erkrankung  \igrationshintergrund

Hor- und/oder

Konfliktproblematik Eintrag ins

am Arbeitsplatz Sehb.ehlnde"ru.ng FUhrungszeugnis
_ Krankheitsbewaltigung (noch _
Sonstige (z.B. nicht abgeschlossen) Sonstiges (Trennung,
Uberforderung) Sonstiges (z.B. nicht Unterhaltszahlungen
pflegebedurftiges

aktenkundige Erkrankung, '~ o

Burn-out) Familienmitglied
Ermittlung vorhandener Ressourcen

Unterstltzungsbedarf in mehr als einem Problembereich:

CaseMan%ement-Fall ~
Berufsbezogens CM Lebenslageorientierendes CM



TeilhabeManagementSystem (TMS)




TeilhabeManagementSystem {TMS) - Ablaufdiagramm

Feststellung _
[Mwﬁwg] Grampp et al 2013:185
Teilhabewiinsche ~  Teilhabevorschlige
Person Umwelt
- Bedarfs-
grundiegung
Selbsteinschitzung
Person
Anforderungen . Anforderungen
P il -y
- Bedarfs- len
; ermittiung
Leistungen Leistun
Person _ Umwe
Ew"ﬂ Hrﬁmﬂdﬂ!&]
Anerkennung mﬂﬁlml.lllﬁi
w7 Bedarfs-
~ feststellung LEISTUNGS-
Mafnahmen Mafnahmen TRAGER
Person Umwelt
- LEISTUNGS-



MaRnahmen MaBnahmen
Person Umwelt
_ wifpan |
MaBnahmever- MaBnahmeverein-
einbarung Person barung Umwelt
Bedarfs-
deckung
MaRnahmedurch- MaBnahmedurch-
fiihrung Person filhrung Umwelt
.||| 'l.
~ Leistungsdokumentation J
Ergebnisbewer- Ergebnisbewertung
tung Person Umwelt
Bedarfs-
fortschreibung
Schlussfolgerungen

[ Ab;dﬂmbﬂkhlnitmsrﬂagmﬂudﬁsfurmhrﬂbung j[

TRAGER

LEISTUNGS-
ERBRINGER

Die Akteure
konnenin
den einzelnen
Modulen in
unterschied-
licher Weise
aktiv sein.

Evaluation von Aufwand und Qualitat der Umsetzung und

Lebenszufriedenheit? Begleitforschung?



5 Versorgungs-/Entlassmanagement

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG 2007)

§11 Abs. 4, SGB V

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanage-
ment ... zur Losung von Problemen beim Ubergang in die
verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die
facharztliche Anschlussversorgung. Die betroffenen
Leistungserbringer sorgen fur eine sachgerechte Anschluss-
versorgung des Versicherten und ubermitteln sich gegenseitig
die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erflllung dieser
Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstitzen. In das
Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen
einzubeziehen ... enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern
nur mit Einwilligung und Information ... des Versicherten...




DELTSCHES
Gemeinsam Rie mehr Wissen, l}l{l KRANEENHALUS
EESTITUT

Agenda

* Einleitung

KA
AR e

. ErgEbniSSe Entlassmanagement im Krankenhaus
* Organisation des Entlassmanagements 10
= Patienten mit multiresistenten Keimen bei Aufhahme 17

= Kooperation zwischen Krankenhaus und Nachversorgern 22

* Probleme zwischen Krankenhaus und Nachversorgern 28
= Evaluation des Entlassmanagements 40
» Zufriedenheit mit dem Entlassmanagement 45

= Diskussion 51




DEUTSCHES

Hintergrund I)I(I KRANKENHAUS

INSTITUT

* Forschungsprojekt des Deutschen Krankenhausinstituts
» Im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft

» Mit Unterstutzung der Landeskrankenhausgesellschaften

Ziele

= Bestandsaufnahme zur Organisation des
Entlassmanagements in deutschen Krankenhausern

= Identifikation von Starken und Schnittstellenproblemen in
der Uberleitung zu den Nachversorgern

* Ableitung von VerbesserungsmaRBnahmen



DEUTSCHES

Definition I)I( KRANKENHAUS

INSTITUT

= Entlassmanagement umfasst jegliche Form der Uberleitung
aus dem Krankenhaus in die ambulante oder stationare

Nachsorge

» Vergleichbare Begrifflichkeiten
» Uberleitungsmanagement

» Entlassungsmanagement

- Versurgungsmanagement




Rechtliche Grundlagen |)|(| RS TR

INSTITUT

* Erganzung des § 11 Abs. 4 SGB V durch das
GKV-Wettbhewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 2007

» Anspruch der Versicherten auf Versorgungsmanagement beim
Ubergang in verschiedene Leistungsbereiche

» Verantwortung der betroffenen Leistungserbringer fur eine
sachgerechte Anschlussversorgung

» Sachgerechte Unterstutzung von den Krankenkassen bei
dieser Aufgabe

* Erganzung des § 39 Abs. 1 SGB V durch das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) 2012

~ Krankenhausbehandlung umfasst Entlassmanagement zur
Losung von Problemen beim Ubergang in die Versorgung nach
der Krankenhausbehandlung




DEUTSCHES

Vorgehen I)I( KRANKENHAUS

INSTITUT

» Schriftliche Befragung mit standardisiertem Fragebogen
* Fragebogenentwurf durch DKG-Arbeitsgruppe
* Fragebogenbearbeitung und Fragebogenversand durch DKI

= Datenerfassung, Datenprifung und Datenauswertung durch
DKI

DEUTSCHES

Stichprobe und Ricklauf I)I( KRANKENHAUS

INSTITUT

» 2 Tranchen: Ersterhebung und Nachfassaktion
= Erhebungszeitraum: Mai — August 2013
= Rucklauf: 673 Krankenhauser

= Rucklaufquote: 43 %

= Vollerhebung in den Allgemeinkrankenhausern ab 50 Betten




DEUTSCHES

Themenschwerpunkte |>|(| KRANKENHAUS
INSTITUT

» Standards zum Entlassmanagement

* Organisation des Entlassmanagements im Krankenhaus

* Patienten mit multiresistenten Keimen bei Aufnahme

» Kooperation zwischen Krankenhaus und Nachversorgern

» Schnittstellenprobleme zwischen Krankenhaus und
Nachversorgern

* Krankenhausinterne Evaluation des Entlassmanagements

» Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Nachversorgern




DEUTSCHES

Agenda l)l( KRANKENHAUS

INSTITUT
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DEUTSCHES

Welche Berufsgruppen sind an den Fallbesprechungen im
l)l( KRANKENHAUS

multiprofessionellen Team zum Entlassmanagement beteiligt?
INSTITUT

An Fallbesprechungen beteiligte Berufsgruppen

Pflegedienst 96,2

Verwaltungsmitarbeiter - 14 4

Externe am

Versorgungsgeschehen _ 30,3

Beteiligte

===
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Krankenhduser mit regelmaligen Fallbesprechungenin %
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Verfiigt Ihr Krankenhaus iiber speziell qualifizierte Fachkrifte, die DEUTSCHES
schwerpunktmaRig fir das Entlassmanagement zustindig sind (z.B. I)I( KRANKENHAUS

Case-Manager, Fachkréfte fiir Patienteniiberleitung, KH-Sozialdienst)? INSTITUT

Speziell qualifizierte Fachkrafte fir das Entlassmanagement

© Deutsches Krankenhausinstitut



DEUTSCHES

Fazit I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

» Drei von vier Krankenhausern haben schriftliche Standards zum
Entlassmanagement

* Nationaler Expertenstandard ,.Entlassmanagement in der Pflege
(DNQP)* und hauseigene Standards sind die vorherrschenden

Standards

»  Zwei Drittel der Krankenhauser verfugen uber spezielle
Organisationseinheiten/Stellen zum Entlassmanagement

* An multiprofessionellen Fallbesprechungen zum Entlass-
management sind vor allem der Pflegedienst, der Arztliche Dienst

und Sozialarbeiter beteiligt

» Gut 80% der Krankenhauser verfugen uber speziell qualifizierte
Fachkrafte fur das Entlassmanagement
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Inwieweit findet in lhrem Krankenhaus bei Patienten mit besonderem post-

DEUTSCHES

stationdrem Pflege- oder Versorgungsbedarf ein standardisiertes Entlass- l)l ( KRANKENHAUS
management mit folgenden Institutionen statt?

INSTITUT
(KH gesamt )
Standardisiertes Entlassmanagement mit Institutionen fiir Patienten
mit poststationdrem Pflege - oder Versorgungsbedarf |
I I | |
Niedergelassene Arzte | T AN D D SR e 7.8
Pflegestiitzpunkte 64 [ T T 27,0

Ambulante Reha-Einrichtungen

Stationdre Reha-Einrichtungen
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Stationdre Pllegeeinrichtungen
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Inwieweit findet in lhrem Krankenhaus bei Patienten mit besonderem post-

=i 5 e DEUTSCHES
stationirem Pflege- oder Versorgungsbedarf ein standardisiertes Entlass- l)l( KRANKENHAUS
management mit folgenden Institutionen statt? INSTITUT
(KH gesamt ll}
Standardisiertes Entlassmanagement mit Institutionen fiir Patienten
mit poststationarem Pflege - oder Versorgungsbedarf 11
| I | |
Pflegeberater der gesetzlichen : .
ik Gl Phagskaosn ]m-[—“ 281
Pflegeberater der privaten
Kranken- und Pflegekassen m!-—-l_—-—L——n 22
Stationdres Hospiz 427 IS T 145 98

Ambulantes Hospiz/SAPY | NG R IS N e 1ea
sanitatshiuser | - I D S B S 8.0

krankentransportunternehmen | ') N D S e 150
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Gibt es an lhrem Standgft regionale Initiativen z
und Verbesserung des\Entlassmanagements?

Organisation l)l(

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT

Regionale Initiativen zur Organisation und Verbesserung des
Entlassmanagements am Standort

© Deutsches Krankenhausinstitut




Beteiligen Sie sich an regionalen Initiativen? DEUTSCHES
l)l( KRANKENHAUS

INSTITUT

Beteiligung an regionalen Initiativen

in konkreter

/_ Planung

© Deutsches Krankenhausinstitut




DEUTSCHES

Fazit I)K KRANKENHAUS

INSTITUT

Vor allem mit stationaren Reha-Einrichtungen, ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen findet standardmafig oder haufig ein standardisiertes
Entlassmanagement bei Patienten mit besonderem poststationarem Pflege-
und Versorgungshbedarf statt (jeweils in ca. 85% der Krankenhauser)

Mit den niedergelassenen Arzten findet in gut jedem zweiten Krankenhaus
standardmaRig oder haufig ein standardisiertes Entlassmanagement bei
Patienten mit besonderem poststationarem Pflege- und Versorgungsbhedarf
statt

Gut ein Drittel der Krankenhauser berichtet von regionalen Initiativen zum

Entlassmanagement am Standort, an denen sich fast 90% der entsprechenden
Hauser beteiligen



Agenda

DEUTSCHES

l )l( KRANKENHAUS

INSTITUT

* Einleitung

* Ergebnisse

Organisation des Entlassmanagements

Patienten mit multiresistenten Keimen bei Aufnahme
Kooperation zwischen Krankenhaus und Nachversorgern
Probleme zwischen Krankenhaus und Nachversorgern
Evaluation des Entlassmanagements

Zufriedenheit mit dem Entlassmanagement

Diskussion
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22
28
40
45
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Stehen fiir eine Anschlussbehandlung nach Kostenzusage!/ DEUTSCHES
Pflegeeinstufung entsprechende Versorgungskapazititen in I)I( :':?;’::EE_”HAUF’
angemessener Zeit zur Verfugung?

Verfiigbarkeit von Versorgungskapazitdaten fir Anschlussbehandlung in angemessener Zeit

| I | I
In einer stationdren Reha-Einrichtung ]__ﬂﬁ

In einer ambulanten Reha-Einrichtung 27,7 SIS T ETs,7 13
in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung 238 N R 5 5 0,4

inder Kurzzeitpflege | INPTY- N I S5 01, 0
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|
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Wie lange warten Sie im Durchschnitt auf die Kostenzusage/ DEUTSCHES
Pflegeeinstufung fiir eine Weiterbehandlung/Anschluss- I)I( ﬁiﬁsﬁr';fr’f_ﬁ_m‘mm

hehandlung?

Wartezeit filir Kostenzusage fir Anschlussbehandlung

Ineimner Reha-Einrichtung

|

in einer volistationaren Einrichtung | L I N S
e kurztptece | S R TS 5

im stationaren Hospiz |-, A I S 5

Im ambulanten Hospiz/SAPY 67,1 EEET 2o

0 20 40 &0 BO 100
Krankenhiuser in %
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D Deutsches Krankenhausinstiow
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DEUTSCHES

Fazit I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Die groten Probleme bei der Medikamentenversorgung im unmittelbaren
Anschluss an die Krankenhausbehandlung bilden die fehlende Finanzierung
bei Mitgabe und die fehlenden Verordnungsmaoglichkeiten des
Krankenhausarztes

Bei der Heil- und Hilfsmittelversorgung gibt es relativ selten Probleme im
unmittelbaren Anschluss an die Krankenhausbehandlung

Bei der facharztlichen Weiterversorgung im unmittelbaren Anschluss an die
Krankenhausbehandlung bilden teilweise lange Wartezeiten auf einen Termin
ein Problem

Versorgungskapazitaten fir eine Anschlussbehandlung nach Kosten-
zusage/Pflegeeinstufung stehen lberwiegend in angemessener Zeit zur
Verfigung

Kostenzusagen/Pflegeeinstufungen fir eine Weiterbehandlung liegen zumeist
binnen zwei Wochen vor

Patientenindividuelle Grinde fiir die Verzogerung der Entlassung kommen
gelegentlich vor (z.B. Demenz oder eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit)
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Evaluation des Entlassmanagements

Ableitung von VerbesserungsmalBnahmen aus Evaluation

Nein
4,4%




. DEUTSCHES
Fazit I)l( KRANKENHAUS

INSTITUT

Jedes zweite Krankenhaus evaluiert sein Entlassmanagement und
leitet daraus Verbesserungen ab.

Die haufigste Form der Evaluation des Entlassmanagements
bilden schriftliche Befragungen und Telefonanrufe bei Patienten,

gefolgt von Befragungen und Anrufen bei ambulanten
Pflegediensten
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DEUTSCHES

Worin besteht aus lhrer Sicht das grofite Problem in der
I)l( KRANKENHAUS

Zusammenarbeit mit den Ubrigen Kooperationspartnern? INSTITUT

Haufige Nennungen

» Kurzfristige Entlassungen

» Fehlende Standards in der Uberleitung

» Fehlende Kostenzusagen

» Unklare Zustandigkeiten

~ Mangelnde Kommunikation und Information

» Zeitnahe Ubernahme/Verfiigbarkeit von Kapazititen

49



DEUTSCHES

Fazit I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

» Jeweils jedes zwei’g_e Krankenhaus bewertet die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten im Rahmen des Entlassmanagements als
sehr gut/gut oder schlechter

* |n jedem zweiten Krankenhaus bilden vor allem die zeithahe
Verfugbarkeit von Unterlagen sowie der Kontakt zu den
hiedergelassenen Arzten ein Problem

* Ca.80-90% der Krankenhauser bewerten die Zusammenarbeit mit
ambulanten und stationaren Pflege- und Reha-Einrichtungen sowie
Hospizen im Rahmen des Entlassmanagements als gut oder sehr gut
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. . DEUTSCHES
Verbesserungspotenziale im Entlassmanagement |)|< KRANKENHAUS
INSTITUT

Hoherer Standardisierg ngsgrad des Entlassmanagements vor allem
mit niedergelassenen Arzten

Abbau von Problemen in der Anschlussversorgung mit Medikamenten
vor allem wegen fehlender Finanzierung bei Mitgabe und fehlenden

Verordnungsmoglichkeiten des Krankenhausarztes

Systematische Evaluation des Entlassmanagements bei Patienten und
Nachversorgern

Weiter verbesserter Kommunikations- und Informationsfluss zwischen
Krankenhausern und Nachversorgern




Zuriick zur Hauptseite @

Leistungsbereiche Projekte/Produkte Partner Service/Kontakt

Versorgungsmanagement im Rahmen der Krankenhausentlassung — ein
Schlusselprozess ohne klare Zustandigkeiten
24.11.2014 -19:31 Uhr

Hintergrund: Schwer erkrankte oder altere Patienten sind in der Regel mit der Organisation lhrer
ambulanten Versorgungssituation uberfordert. Alltaglicher Standardfall: Ein solcher Patient wird aus dem

Krankenhaus entlassen.

Im Idealfall regelt der Sozialdienst den Antrag auf Pflegestufe und die Betreuung — wenn maglich, noch im
krankenhaus. Die Pflegeiberleitung hat thren Dokumentationsbogen vollstandig ausgefiillt und der Patient erhalt
einen b-seitigen Entlassungshbrief fiir den Hausarzt. Die Angehérigen holen den Patienten persdnlich vom
Krankenhaus ab und bringen thn nach Hause oder in eine Betreuungseinrichtung.

... und dann soll es so gehen wie vor dem Krankenhausaufenthalt? Oft fithren zu viele Kompromisse und ein
Verleugnen des schlechten Zustandes nach wenigen Tagen zur Kapitulation vor der doch zu grolten Aufgabe oder
man suggeriert sich: _Es wird schon irgendwie weitergehen __°. Dabei geht wertvolle Zeit verloren. Diese
Uberforderung fiir Patienten und Angehérige filhit oft zu Komplikationen und Ressourcenverlust.

Was ware eine Alternative?



Versorgungsmanager (Reha-Berater, Case-
Manager)

Vor Entlassung:

« Klarung der Aufgabe ggu. Patient und Angehorigen,
Einverstandnis einholen

« Elektronischer Bedarfsstatus (BedarfsAssessment):
Therapiepfad, Pflege, Reha

« Kontakt zu Leistungserbringern: bedarfsgerecht, gezielt,
zeitnah, wohnortbezogen

Nach Entlassung:

« Zeitnaher Hausbesuch: Kontrolle und Optimierung der
geplanten MalRnahmen, Schulungen, Terminierung fur
Arzt-, Therapiebesuch

« Fallkonferenzen, Erfolgskontrolle, Anpassung der Plans



Was fehlt?

* Welche Assessments (ICF-Bezug)?
* Teilhabeorientierung und -plan
* Finanzierungs- und Kostenplan

* Einbeziehung der Kompetenz und
rechtliche Vorschriften der Kostentrager

» Patientenbeteiligung bei Erfolgskontrolle
und Anpassung

 (wissenschaftliche Begleitung)
 Qualitatskontrolle



6 Versorgungsstarkungsgesetz (vsc 2015)

Bundesministerium
fiir Gesundheit

Ministerium Themen Presse Service Suchbegriff(e) Q

GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

Gie sind hier: 2 Bundesministerium for Gesundheit » Themen » Krankenversicherung » GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

GIV-VERSORGUNGSSTARKUNGS GESETZ

Gesundheitsversorgung zukunftsfest
machen

| bt Das Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Versorgungsstirkungsgesetz) hat am 10. Juli 2015 im
l - s Bundesrat die letzte parlamentarische Hiirde genommen und ist am 23. Juli
' ' 2015 in Kraft getreten.
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Gesetz
zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

Vom 16. Juli 2015

Forderungswurdig sind nach §92a (1) neue
Versorgungsformen, die uber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen, eine Verbesserung
der sektorenubergreifenden Versorgung zum Ziel
haben und hinreichendes Potenzial aufweisen,
dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu
werden.



Voraussetzung ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Vorhaben

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die
dem Grund nach nicht von den
Vergutungssystemen der
Regelversorgung umfasst sind.

Bei der Antragstellung ist in der Regel eine
Krankenkasse zu beteiligen.

Ein Anspruch auf Forderung besteht nicht.



Allgemeine Forderkriterien:

Verbesserung der Versorgungsqualitat und
Versorgungseffizienz

Behebung von Versorgungsdefiziten

Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und
zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen,
Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen

Interdisziplinare und fachubergreifende
Versorgungsmodelle

Ubertragbarkeit der Ergebnisse, insbesondere
auf andere Regionen oder Indikationen

Verhaltnismaldigkeit von
Implementierungskosten und Nutzen

Evaluierbarkeit



Daneben kann laut VSG §92a (2) vom G-
BA Versorgungsforschung gefordert
werden, die auf einen Erkenntnisgewinn
zur Verbesserung der bestehenden
Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgerichtet ist.
Antragsteller konnen insbesondere
universitare und nichtuniversitare
Forschungseinrichtungen sein



Vorgehen/Zeitplan

Bis 31.12.2015:
« Aufstellung von Forderkriterien durch den G-BA

Bis 1.1.2016:

* Ernennung eines Innovationsausschusses

« Zustandig fur Umsetzung: Vergabe,
Uberwachung etc.

Laut GKV-VSG (2015) zum §92a (3) SGB V
betragt die Fordersumme ,in den Jahren 2016-
2019 jeweils 300 Millionen Euro®, davon

* 75 Prozent fur die Forderung neuer
Versorgungsformen

« 25 Prozent fur die Versorgungsforschung



POLITIK Bundesverband
Dtsch Arztebl 2015; 112(39): A-1558 Managed Care (BMC)

(Lobbyist!) 9/2015:

W Projekte von grofsen Kassen
| oder von grol3en
_ Zusammenschlussen

= Kleinteilige Projekte ohne
| Chance

Ubertragbarkeit in die
Regelversorgung

Ausbaufahigkeit

Neue Wirtschaftsmodelle

INNOVATIONSFONDS

Erste Forderzusage bis Ende 2015

Josaf Heckan, Vorsizaender des Gameinsamean BEundesalesc hussas, drickt aufs
Tampo: Dar Innovationsfonds soll rasch dB arstan Projekizusagan gswahren.
=onst kOnnman Forcermmilionen anfangs verfalien und am Ence verpukeart werckan,




