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Entlassmanagement in der Kardiologie -
Status quo aus Krankenhaus-
und Patientenperspektive

Das Entlassmanagement gewinnt vor dem Hintergrund der Starkung einer sektoren-
tibergreifenden Versorgung zunehmend an Bedeutung. Obwohl seit mehreren Jahren
verbindliche Struktur- und Prozessvorgaben durch den Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment existieren, fehlt bislang eine detaillierte Bestandsaufnahme unter Einbezug der
Krankenhaus- und Patientenperspektive. Der vorliegende Beitrag untersucht syste-
matisch, wie das Entlassmanagement in kardiologischen Fachabteilungen umgesetzt
wird und wie Patientinnen und Patienten den Prozess wahrnehmen. Betrachtet werden
dabei zentrale Prozessschritte von der Bedarfserfassung tiber die Entlassplanung bis
zur Organisation der Anschlussversorgung. Durch den Vergleich beider Perspektiven
werden Unterschiede zwischen formaler Prozessumsetzung und erlebter Patienten-
erfahrung sichtbar.

Nahtlose intersektorale Versorgung wird zunehmend wichtiger

Jahrlich werden in Deutschland 17,5 Millionen Menschen stationdr im Krankenhaus
behandelt (Statistisches Bundesamt 2025). Aufgrund der Kombination aus demo-
grafischem Wandel und anhaltendem medizinischen Fortschritt sind Kranken-
hduser dabei zunehmend mit dlteren und multimorbiden Patientengruppen
konfrontiert, die nach einem stationaren Aufenthalt haufig einen erh6hten Unter-
stlitzungsbedarf aufweisen (Storz-Pfennig und Krause 2025; Schdufele und
Hendlmeier 2025). Prognosen zufolge steigt der Anteil hochaltriger stationarer
Patientinnen und Patienten (80 Jahre und dlter) im Bereich der fallzahlstarken
Herz-Kreislauf-Erkrankungen von 35 Prozent im Jahr 2023 auf bis zu 47 Prozent
im Jahr 2050, wie Abbildung 1 verdeutlicht (Storz-Pfennig und Krause 2025).

Besonders in der Kardiologie mit einer vergleichsweise kurzen Verweildauer von
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5,6 Tagen (Miiller-Wieland et al. 2025) und einem hohen Koordinationsbedarf
nach der Entlassung ist eine nahtlose sektoreniibergreifende Versorgung schon

heute zentral.

Abbildung 1: Entwicklung des Anteils der iiber 80-Jdhrigen in der stationdren
Versorgung nach Erkrankungsgruppen bis 2070
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Quelle: Storz-Pfennig und Krause 2025 (im Krankenhausreport 2025)
Anmerkung: Projektionswert gebildet als Durchschnitt aus Minimal- und Maximalwert

Vor dem Hintergrund der starren Sektorentrennung in Deutschland bergen die
stationdre Entlassung und der Ubergang in die ambulante Versorgung aktuell
jedoch erhebliche Risiken, wie Informationsverluste, Medikationsprobleme oder
ungeplante Wiederaufnahmen (DNQP 2019; Marsall et al. 2024; IQTIG 2023). Ein
strukturiertes Entlassmanagement im Krankenhaus gilt daher als zentraler Ansatz,
um die Versorgungskontinuitdt zu wahren. Dazu gehoren unter anderem die friih-
zeitige Bedarfsermittlung sowie eine interdisziplindre Planung und koordinierte

Kommunikation mit Anschlussversorgern (Lingnau et al. 2021; DNQP 2019).
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Prozess und Bestandteile des Entlassmanagements

Zur Starkung einer kontinuierlichen Weiterversorgung im Anschluss an die Kran-
kenhausbehandlung trat im Jahr 2017 der Rahmenvertrag Entlassmanagement
in Kraft (§ 39 Absatz 1a SGB V), der grundlegende strukturelle und prozessuale
Anforderungen an das Entlassmanagement im Krankenhaus stellt. Konkretisiert
werden diese unter anderem durch den Nationalen Expertenstandard zum Entlass-
management, der zusatzliche Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien definiert.
Die Orientierung am Expertenstandard ist in deutschen Krankenhdusern weit
verbreitet (Lingnau et al. 2021). GemaB dem Rahmenvertrag miissen die Kranken-
hduser Informationen zu Ablaufen und beteiligten Professionen im Entlassmanage-
ment schriftlich festhalten, beispielsweise in den Standard Operating Procedures
(SOPs). Die konkrete organisatorische Ausgestaltung des Entlassmanagements
obliegt jedoch den einzelnen Krankenhdausern und Fachabteilungen und kann
daher je nach lokalen Strukturen variieren (ABfalg et al. 2022). Gleichzeitig fehlt
bisher eine einheitliche und strukturierte Erfassung der Qualitat des Entlass-
prozesses, weshalb der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das Institut fiir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) mit der Ent-
wicklung von messbaren Qualitdtsindikatoren fir ein zukiinftiges Qualitdtssicher-
ungsverfahren beauftragt hat. Diese sollen perspektivisch in die Strukturierten
Qualitatsberichte der Krankenhduser (§ 136b SGB V) einflieBen (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2025). Dariiber hinaus entwickelt sich das Entlassmanagement
kontinuierlich weiter, etwa durch die digitale Antragstellung der Anschlussreha-
bilitation oder die kiinftige Nutzung der elektronischen Patientenakte (ePA), die
digitale Medikationsplane und Verordnungen sektoreniibergreifend verfligbar

machen kann.

Das Entlassmanagement erfolgt multiprofessionell unter Beteiligung verschie-
dener Berufsgruppen, insbesondere des arztlichen und pflegerischen Personals
sowie des Case Managements und/oder Sozialdienstes. Der konzeptionell vor-
gesehene Prozess des Entlassmanagements umfasst dabei acht Schritte, die in
Abbildung 2 dargestellt sind. Im Zuge der Aufnahme erfolgt die Aufklarung und

Einwilligung der Patientin oder des Patienten zur Datentibermittlung sowie ein
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erstes Assessment, bei dem poststationdre Versorgungsbedarfe identifiziert werden

(initiales Assessment). Wenn notwendig, werden komplexere Bedarfe in Abstim-

mung mit Patientinnen, Patienten und Angehdrigen ermittelt (differenziertes

Assessment). Weiterhin nimmt das zustandige Krankenhauspersonal Informa-

tionen zur vorherigen Versorgungssituation und individuellen Bedarfen auf.

Abbildung 2: Vereinfachte Darstellung des Entlassprozesses in Anlehnung an
§39 Absatz 1a SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement), Expertenstandard
Entlassmanagement und Schidufele und Hendlmeier (2025)

KH-interne Struktur und Organisation des Entlassmanagements (beispielsweise SOPs)
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Im Rahmen dieser Vorbereitungen wird ein Entlassplan aufgestellt, der den vor-
aussichtlichen Versorgungsbedarf im Anschluss an die Krankenhausbehandlung
beinhaltet. Die Organisation der Entlassung umfasst bei festgestelltem Bedarf die
friihzeitige Koordination mit externen Leistungserbringern. Vor der Entlassung
werden Patientinnen und Patienten, falls notwendig, zu Aspekten wie Warnsymp-
tomen, Medikationseinnahme oder dem Umgang mit erforderlichen Hilfsmitteln
geschult. Bei der eigentlichen Durchfiihrung der Entlassung werden wichtige Ent-
lassdokumente, wie der Entlassbrief, ein Medikationsplan und notwendige Ver-
ordnungen, ausgehdndigt. Im Zuge einer Evaluation sollen Krankenhduser priifen,

ob die Entlassplanung bedarfsgerecht und zweckmaBig umgesetzt wurde.
Bisherige Erhebungen zum Status quo des Entlassmanagements

Seit Einflhrung des Rahmenvertrags Entlassmanagement liegen einzelne Studien
zu dessen Umsetzungsstand vor. Tabelle 1bietet eine Ubersicht {iber den bisherigen

Forschungsstand zum Entlassmanagement in Deutschland.

Im Rahmen einer Befragung durch das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) wurde
unter Geschaftsfiihrenden von Allgemeinkrankenhdusern der Umsetzungsstand
des Rahmenvertrags Entlassmanagement kurz nach seiner Einflihrung evaluiert.
Die Befragung identifizierte Mangel unter anderem im strukturierten Informa-
tionsfluss zwischen Krankenhaus, Anschlussversorgern und Kostentragern. Die
Autorinnen und Autoren diskutieren auBerdem einen datenbasierten Ansatz zur
frihzeitigen Identifikation von Patientinnen und Patienten mit poststationdarem

Versorgungsbedarf (Lingnau et al. 2021).

Im Rahmen einer Patientenbefragung zeigt die General Hospital Studie (GHoSt),
dass die derzeitige Patientenversorgung im psychosozialen und demenzspezi-
fischen Bereich hdufig nicht bedarfsgerecht ist. Vor diesem Hintergrund wird eine
Starkung des Kliniksozialdienstes und des multiprofessionellen Entlassmanage-

ments empfohlen (Schaufele und Hendlmeier 2025).
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Tabelle 1: Ubersicht iiber den bisherigen Forschungsstand
zum Entlassmanagement in Deutschland

Studie Jahr Fokus Stichprobe Ergebnisse
DKI Kranken- ) Mangel h.insichtlich
haus Barometer Umsetzungsstand 249 Allgerﬂem— Infprmatlonsfluss
i 2018 Rahmenvertrag KH (Geschéafts- zwischen KH und
(Lingnau Entlassmanagement leitung) Anschlussversorgern/
etal.2021) Kostentragern
GHoSt-Studie Versorgungsbedarfe rund 1.500 psychosoziale/
hochbetagter w .
(Schaufele und 2019 Menschen dltere Menschen demenzspezifische
Hendlmeier X (65 Jahre und Versorgung nicht
in deutschen
2025) Allgemein-KH alter) bedarfsgerecht
Klinisches ) 7von9 .der.er.f.ragten
Risiko- Umsetzungsstand 395 Allgemein- Strategien in Giber 95
management 2022 Entlassmana.ge?ment KH.(Mite.lr!:)eiten— Prozent der KH umge-
als Teil des klinischen de im Risiko- setzt; Verbesserungs-
(Marsall Risikomanagements management) potenzial bei Evaluation
et al. 2024)

und Qualitatsindikatoren

Anmerkung: KH = Krankenhaus

Weiterhin gaben bei einer Befragung von Klinikmitarbeitenden des Risikoma-
nagements liber 95 Prozent der Befragten an, sieben von neun der erfragten
Strategien zum Entlassmanagement (beispielsweise klare personelle Zusténdig-
keiten, standardisiertes Assessment, friihzeitiger Beginn der Entlassplanung)
teilweise oder vollstandig umzusetzen. Verbesserungspotenzial wurde bei der
Evaluation und Nutzung von Qualitdtsindikatoren festgestellt. Um den Umset-
zungsstand des Entlassmanagements kiinftig noch praziser abzubilden, empfehlen
die Autorinnen und Autoren, entsprechende Befragungen mit am Prozess betei-
ligten Fachkréften durchzufiihren (Marsall et al. 2024).

Datengrundlage und Vorgehen

Zur Bestimmung des aktuellen Umsetzungsstatus des Entlassmanagements
wurden im Rahmen des Innovationsfondsprojekts ,Ready to discharge? Entlass-
management in der kardiologischen Versorgung (R2D)“ zwei voneinander unabhan-
gige Befragungen durchgefiihrt: eine Befragung kardiologischer Fachabteilungen

sowie eine Patientenbefragung unter Versicherten der Techniker Krankenkasse (TK).
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Das detaillierte Vorgehen wurde im Rahmen eines Studienprotokolls veroffentlicht
(Imhof et al. 2025a).

Die Krankenhausbefragung richtete sich dabei an Beschaftigte, die maBgeblich am
Entlassprozess beteiligt sind. Die Erhebung fand zwischen August und Oktober
2024 statt, wobei eine multiprofessionelle Beantwortung des Fragebogens aus-
driicklich angeregt wurde. Berlicksichtigt wurden Fachabteilungen mit kardiolo-
gischer Spezialisierung, definiert als Abteilungen mit mehr als 100 kardiologischen
Hauptdiagnosen pro Jahr und einem Anteil von mindestens 25 Prozent kardiolo-
gischer Hauptdiagnosen. Es wurden 756 Fachabteilungen kontaktiert, wobei sich
diese auf folgende Fachabteilungsschliissel aufteilen: Kardiologie (35 Prozent),
Innere Medizin (31 Prozent), Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie (20 Pro-
zent), Herz- und GefaBchirurgie (10 Prozent) und sonstige Fachabteilungen (& Pro-
zent). Die Rucklaufquote betrug 22 Prozent (n = 164 Fachabteilungen). Nach
Ausschluss unvollstandiger Antworten gingen 157 Fragebdgen in die finale Aus-

wertung ein.

Die Patientenbefragung erfolgte in drei Wellen von Marz bis Dezember 2025 per
Post und digitalem Postfach. Angeschrieben wurden 27.023 TK-Versicherte, die
jeweils ein bis zwei Monate vorher einen kardiologisch bedingten Krankenhaus-
aufenthalt aufwiesen. An der Patientenbefragung nahmen 3.722 Versicherte teil

(das entspricht einer Riicklaufquote von 14 Prozent).

Die Krankenhausbefragung umfasste drei Themenbereiche: einzelne Prozess-
schritte, interne Organisation und wahrgenommene Qualitat des Entlassmanage-
ments. Die Fragen wurden mit unterschiedlichen Antwortskalen abgefragt, wobei
iberwiegend eine Likert-Skala von 1 (nie) bis 5 (immer) verwendet wurde. Die
Patientenbefragung unterteilt sich in zwei inhaltliche Abschnitte: (1) Vorbereitung
und Umsetzung der Entlassung und (2) Bewertung des Entlassmanagements und
der Versorgung nach der Entlassung. Die Fragen zur Vorbereitung und Umsetzung
des Entlassmanagements wurden ebenfalls auf einer Likert-Skala von 1 (stimme

gar nicht zu) bis 5 (stimme voll zu) abgefragt.
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Zur Auswertung wurden fiir beide Befragungen zundchst Einzelitems auf der
Ebene von Teildimensionen aggregiert und anschlieBend zu einer tibergeordneten
Gesamtdimension zusammengefasst. So wurden die Teildimensionen ,,Einbezug
von Patienten und Angehérigen“ (bestehend aus fiinf Einzelitems) und ,Interne
Prozesse“ (sechs Einzelitems) zur Gesamtdimension ,,Organisation der Entlassung®
zusammengefasst. Flir die Ergebnisdarstellung wurden die aggregierten Werte
fur Teil- und Gesamtdimensionen auf die urspriingliche Likert-Skala zuriickge-
fihrt, um Haufigkeitsverteilungen abbilden zu kénnen. Die Ergebnisbeschreibung
bezieht sich sowohl auf Teil- als auch auf Gesamtdimensionen. Erganzend werden
in der folgenden Ergebnisdarstellung vereinzelt relevante Einzelitems berichtet,
deren Verteilungen nicht in den folgenden Abbildungen dargestellt sind. Zur
besseren Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Antwortskalen wird der Anteil der
Fachabteilungen mit den Antwortkategorien ,oft“ oder ,immer“ dem Anteil der
Patientinnen und Patienten mit den Antwortkategorien ,stimme eher zu“ oder

,stimme voll zu“ gegeniibergestellt.

Interne Organisation der Entlassung
aus Krankenhausperspektive

Die interne Organisation des Entlassmanagements wurde anhand von Fragen
zu personellen Zustdandigkeiten, standardisierten Ablaufen und verfiigbaren
Ressourcen erfasst. Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den

Krankenhdusern.

Zwar orientieren sich viele Fachabteilungen an den Vorgaben des Rahmenver-
trags nach § 39 Absatz 1a SGB V, die konkrete Umsetzung des Prozesses ist jedoch
unterschiedlich formalisiert und organisatorisch verankert. So verfliigt mehr als
ein Viertel der Fachabteilungen lber keine schriftlichen Verfahrensanweisungen
(SOPs) zum Entlassmanagement. Dort, wo SOPs vorliegen, werden diese in etwa der

Halfte der Falle durch zusatzliche fachabteilungsspezifische Standards erganzt.
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Personelle Zustandigkeiten fiir die Umsetzung des Entlassmanagements sind
pro Prozessschritt unterschiedlich verteilt. Wahrend das arztliche und pflege-
rische Personal in Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst fiir die Einschatzung
individueller Bedarfe und Schulung zustandig ist, unterliegt die Entlassplanung
iberwiegend dem drztlichen Personal. Um die Organisation der Weiter- und An-
schlussversorgung hingegen kiimmert sich federfiihrend der Sozialdienst (oder
vergleichbare Rollen) (Abbildung 3). Der Entlassprozess erfolgt in 74 Prozent oft
oder immer multiprofessionell, auch wenn multiprofessionelle Teammeetings

nur in etwas iber der Halfte der Fachabteilungen durchgefiihrt werden.

Abbildung 3: Personelle und multiprofessionelle Zustiandigkeiten
des Entlassmanagements

Wer ist in der Regel fiir die Umsetzung der einzelnen Teilprozesse
des Entlassmanagements in lhrer Fachabteilung zustandig?
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Quelle: DKI-Befragung im Rahmen des Projekts ,R2D — Ready to discharge?*,
Mehrfachnennungen maoglich, n = 155 Fachabteilungen

In der Mehrheit der Fachabteilungen gehéren die am Entlassmanagement betei-
ligten Mitarbeitenden des Sozialdienstes oder Case Managements einer zentralen

Abteilung an (86 Prozent stimmen eher oder voll zu), feste Ansprechpersonen fiir
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die kardiologischen Fachabteilungen sind regelhaft vorhanden (93 Prozent stim-
men eher oder voll zu). Gleichzeitig gibt nur rund ein Drittel der Fachabteilungen
an, dass diese Mitarbeitenden ausschlieBlich fiir ihre Fachabteilung zustandig

sind (32 Prozent stimmen eher oder voll zu).

Optimierungspotenzial besteht insbesondere mit Blick auf klare Ablaufe und
Zustandigkeiten sowie bei Schulungen der Mitarbeitenden und der Evaluation
des eigenen Entlassmanagements. So wird das Entlassmanagement bislang in
weniger als einem Drittel der Fachabteilungen systematisch evaluiert. In den
Gibrigen Fallen erfolgt die Bewertung unregelmaBig (29 Prozent) oder anlassbe-
zogen (40 Prozent), meist auf Grundlage von Einschdtzungen der Mitarbeitenden
und Patientinnen und Patienten. Zuletzt gibt knapp die Halfte der Fachabteilungen
an, nie oder selten lber ausreichende personelle Ressourcen fiir das Entlass-
management zu verfligen, ein weiteres Viertel berichtet, dass dies nur manchmal
der Fall ist.

Umsetzungsstand des Entlassmanagements
aus Krankenhausperspektive

GemabB der befragten Fachabteilungen wird das Entlassmanagement (iberwiegend
entsprechend den Vorgaben des Rahmenvertrags und des Expertenstandards
durchgefiihrt, wobei der Umsetzungsgrad zwischen den einzelnen Prozessschritten
variiert. Abbildung 4 zeigt die aggregierten Antworten der teilnehmenden Fach-

abteilungen (n = 157) entlang der Prozess(teil)schritte des Entlassmanagements.
Die Einwilligung der Patientinnen und Patienten stellt aus Krankenhaussicht

keinen relevanten Engpass dar. Eine schriftliche Einwilligung wird von rund 84

Prozent der Fachabteilungen oft oder immer eingeholt.
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Abbildung &: Ubersicht der Befragungsergebnisse auf Ebene der Gesamt- und
Teildimensionen aus Krankenhausperspektive (n = 149 bis 157 Fachabteilungen)
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Daran anschlieBend fiihren die meisten Fachabteilungen ein initiales (72 Prozent)
und differenziertes (81 Prozent) Assessment oft oder immer durch. Eine Aus-
wertung von Einzelitems zeigt, dass 87 Prozent der Krankenhduser bei Bedarf
zusatzliche Fachkrafte aus dem Sozialdienst oder Case Management hinzuziehen.
Gleichzeitig fehlt es rund einem Fiinftel der Fachabteilungen an standardisierten
Verfahren fiir das Assessment, etwa in Form von Checklisten oder strukturierten

Instrumenten.

Die rechtzeitige Verfligbarkeit entlassrelevanter Patienteninformationen stellt
eine zentrale Herausforderung dar. Nur gut zwei Drittel (69 Prozent) der Fachab-
teilungen geben an, diese oft oder immer rechtzeitig vorliegen zu haben. Darunter
fallen beispielsweise Informationen zur Versorgungssituation vor dem Kranken-
hausaufenthalt, zu poststationdren Unterstiitzungsbedarfen sowie dem Bedarf an
Entlassverordnungen oder -rezepten. Insbesondere in Bezug auf Genehmigungen
von Kostentrdagern besteht Verbesserungspotenzial. Informationen zu diesbeziig-
lichen Bedarfen liegen laut Befragung nur in etwa der Halfte der Fachabteilungen
friih genug vor, sodass das Entlassmanagement dementsprechend nicht recht-

zeitig umgesetzt werden kann.

Hinsichtlich der Organisation der Entlassung zeigt sich aus Krankenhaussicht
ein Uiberwiegend etabliertes Vorgehen. Patientinnen, Patienten und Angehdorige
werden in 87 Prozent der Fachabteilungen in die Planung und Kommunikation
einbezogen. Interne Prozesse wie der frithzeitige Start der Entlassplanung oder
die Abstimmung mit dem Sozialdienst und Case Management werden in knapp
drei Vierteln der Fachabteilungen rechtzeitig umgesetzt. Auffdllig ist, dass trotz
klarer Vorgaben im Rahmenvertrag 28 Prozent der Fachabteilungen laut Befragung

keinen strukturierten Entlassplan erstellen.

Besonders gut ausgepragt ist aus Sicht der Krankenhduser die Organisation der
Anschlussversorgung. Nahezu alle Fachabteilungen (97 Prozent) unterstiitzen
Patientinnen und Patienten sowie Angehdorige oft oder immer bei der Organisation
der erforderlichen Weiterversorgung und etablieren friihzeitig den Kontakt zu

Anschlussversorgern (93 Prozent ,,oft“ oder ,,immer®).
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Die Patientenedukation und Schulung ist weitgehend in den Fachabteilungen
verankert: 76 Prozent geben an, Patientinnen und Patienten oft oder immer zu
relevanten Themen zu informieren. Besonders ausgepragtist die Aufklarung zum
Krankheitsverlauf (89 Prozent ,,oft“ oder ,immer“) und zur Medikamentenein-
nahme (84 Prozent ,,oft“ oder ,,immer“). Seltener werden Informationen zu még-
lichen Nebenwirkungen vermittelt. Dies erfolgt nur bei knapp zwei Dritteln der

Fachabteilungen regelmaBig.

Die eigentliche Durchfiihrung der Entlassung wird insgesamt als etabliert be-
schrieben. Der Entlassbrief und Medikationsplan gelten als Standard in fast allen
Fachabteilungen (97 Prozent beziehungsweise 90 Prozent ,,oft“ oder ,immer“), bei
knapp 80 Prozent findet ein persdnliches Entlassgesprach statt. Auch Entlass-
medikamente werden liberwiegend zuverldssig bereitgestellt. Verbesserungs-
bedarf zeigt sich hingegen bei der Medikationssicherheit. In rund 20 Prozent der
Fachabteilungen erfolgen Medikationsabgleiche nur unregelmaBig und die Einbin-
dung pharmazeutischer Expertise, international haufig Standard, erfolgt lediglich

in etwa jeder fiinften Fachabteilung regelmaBig.

Eine strukturierte Evaluation nach der Entlassung findet nur selten statt. In 84 Pro-
zent der Fachabteilungen wird ein bis drei Tage nach der Entlassung gar nicht oder
eher nicht bei Patientinnen und Patienten, Angehdrigen oder weiterversorgenden
Einrichtungen nachgefragt, ob die Entlassplanung angemessen war und umge-

setzt werden konnte.

Ergebnisse der Patientenbefragung im Vergleich
zur Krankenhaussicht

Die Patientenbefragung greift tiberwiegend die gleichen Dimensionen wie die
Krankenhausbefragung auf und ermdglicht somit einen strukturierten Vergleich
der beiden Perspektiven entlang desselben Prozesses. Bereits beim Assessment
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen Krankenhaus- und Patientenwahr-

nehmung. Wahrend 86 Prozent der Krankenhduser angeben, Angehorige oft oder

188



Lena Imhof, Robin Heber, Jonas Schrey6gg, Vera Winter
Entlassmanagement in der Kardiologie

immer miteinzubeziehen, stimmen hier nur 32 Prozent der Patientinnen und
Patienten teilweise oder ganz zu. Ahnlich verhilt es sich mit der Organisation der
Entlassung. Wahrend knapp 87 Prozent der Fachabteilungen angeben, Patien-
tinnen und Patienten in die Planung einzubeziehen, berichtet nur etwa ein Drittel
in der Patientenbefragung von einer aktiven Einbindung in den Entlassprozess.
Entsprechend gibt mehr als die Halfte in der Patientenbefragung an, dass ihre
persdnlichen Vorstellungen zur Anschlussversorgung nicht ausreichend beriick-
sichtigt wurden. Gleichzeitig berichten rund 90 Prozent der Patientinnen und

Patienten, nach der Entlassung bendétigte Unterstiitzung erhalten zu haben.

Das hohe Engagement der Krankenhduser bei der Organisation der Anschluss-
versorgung spiegelt sich nur teilweise in der Patientenwahrnehmung wider.
Wadhrend 97 Prozent der Fachabteilungen angeben, Patientinnen und Patienten
oft oder immer bei der Organisation der Anschlussversorgung zu unterstiitzen,
berichten dies aus Patientensicht nur knapp die Halfte. Sie fiihlen sich insbhe-
sondere bei der Organisation von Hilfsmitteln oder der Suche nach geeigneten
Versorgungsangeboten nicht ausreichend unterstiitzt. Zudem deutet sich an,
dass Informationen an den Sektorengrenzen verloren gehen: 25 Prozent der Pati-
entinnen und Patienten stimmen zu, dass ihre Anschlussversorger nicht aus-
reichend tber den Krankenhausaufenthalt informiert waren, weitere 14 Prozent

auBern sich hierzu neutral.

Abbildung 5 stellt die Einschdtzungen zur Patientenedukation aus Krankenhaus-
und Patientenperspektive gegeniiber. Die Bewertungen fallen vergleichsweise
ahnlich aus, wobei die Edukation aus Krankenhausperspektive insgesamt positiver
eingeschatzt wird. So geben 69 Prozent der Krankenhduser an, Patientinnen und
Patienten Uber ihre Nachversorgung informiert zu haben, wahrend dies nur 47 Pro-
zent der Befragten bestdtigen. Noch differenzierter ist die Wahrnehmung zur
Aufklarung tiber den Umgang mit der eigenen Erkrankung. Wahrend 89 Prozent
der Krankenhduser angeben, ausreichend iber Warnzeichen und Symptome der
Krankheit informiert zu haben, stimmen dem in der Patientenbefragung nur gut

die Halfte zu. Die Vermittlung der korrekten Medikamenteneinnahme wird von
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Patientenseite etwas positiver wahrgenommen. Knapp zwei Drittel fiihlen sich

gut Giber die Einnahme ihrer Medikation informiert. Lediglich die Aufklarung zu

Nebenwirkungen wird schlechter eingeschatzt. Verbesserungsbedarf zeigt sich

ebenfalls aus beiden Perspektiven bei der Bereitstellung schriftlicher Informa-

tionsmaterialien.

SchlieBlich geben 29 Prozent der Patientinnen und Patienten an, keine oder nur

teilweise einheitliche Informationen von Anschlussversorgern und dem entlas-

senden Krankenhaus erhalten zu haben.

Abbildung 5: Vergleich der Krankenhaus- und Patientenbefragung hinsichtlich
der Durchfiihrung und Wahrnehmung der Patientenedukation

Krankenhausbefragung
\ | | | | \
Patientenedukation
und Schulung zu[...]

[...] Nachsorge

[...] Krankheit

[...] Medikation

schriftliche [...]

Kommunikation mit
Nachversorgern

[¢] 20 40 60 80 100

Angaben in Prozent

@ immer
® oft
@ manchmal

selten

@ nie

Patientenbefragung

\ \ \ \ \
I
I

\ \ \
0 20 40 60 80 100

Angaben in Prozent

stimme voll zu
stimme eher zu

@ neutral/weder noch
stimme eher nicht zu

stimme gar nicht zu

Quelle: DKI-Befragung und Patientenbefragung von TK-Versicherten im Rahmen des Projekts
,R2D — Ready to discharge?“ (n =149 bis 153 Fachabteilungen, n = 1.284 bis 3.428 Patientinnen

und Patienten, die Fallzahl variiert je nach Frage)
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Tabelle 2: Vergleich zentraler Befragungsergebnisse aus Krankenhaus- und
Patientenbefragung entlang der Prozessschritte des Entlassmanagements

Befragungsergebnisse und Ubereinstimmungsgrad (links) PB und KH im Vergleich

1 . Einholung der Patienteneinwilligung zum EM-Standard
(84 % ,,oft“ oder ,,immer*)

initiales und differenziertes Assessment weitgehend etabliert,
teilweise fehlende Standardisierung

unterschiedliche Wahrnehmung der Einbindung von Angehérigen:
87 % (KH) versus 32 % (PB) Zustimmung

relevante Patienteninformationen liegen iberwiegend
rechtzeitig vor

Verzdgerungen bei Abstimmungen mit Kostentrdagern

mehrheitlich etablierte interne Prozesse inklusive
multiprofessioneller Zusammenarbeit in 74 % der FA

kein Entlassplan in 28 % der FA [ D)
unterschiedliche Wahrnehmung der Patienteneinbindung:
90 % (KH) versus 34 % (PB) Zustimmung

Unterstiitzung von Patientinnen und Patienten sowie
friihzeitiger Kontakt zu Anschlussversorgern aus KH-Sicht

5 nahezu immer gegeben -

patientenseitig deutlich geringere Zustimmung, viele
Patientinnen/Patienten flihlen sich nicht ausreichend untersttitzt

unterschiedliche Wahrnehmung:

e Edukation zur Nachsorge: 69 % (KH) versus 47 % (PB)

e Edukation zu Krankheitsumgang: 89 % (KH) versus 53 % (PB)

6 « Edukation zu Medikation: 84 % (KH) versus 62 % (PB) -:)

Informationsliicken bei Nebenwirkungen von Medikamenten
aus beiden Perspektiven

Entlassung weitgehend standardisiert
(Entlassbrief, Medikamentenplan, Entlassgesprach)

Defizite aus KH-Perspektive bei Medikationsabgleich (~20 %) [ | D)
und pharmazeutischer Einbindung (~20 %)

N

ahnliche Einschatzung beider Seiten

s @ eine Evaluation des EMs mit Patienten, Angehérigen oder Nach-
versorgern nach Entlassung findet Giberwiegend (84 %) nicht statt

Quelle: eigene Darstellung

Prozessschritte: 1= Einwilligung, 2 = Assessment, 3 = Informationseinholung, 4 = Organisation
der Entlassung, 5 = Organisation der Anschlussversorgung, 6 = Patientenedukation und
Schulung, 7 = Durchfiihrung der Entlassung, 8 = Evaluation

Anmerkung: EM = Entlassmanagement, FA = Fachabteilung, KH = Krankenhaus, PB = Patienten-
befragung

Legende: @ = Krankenhausperspektive, @ = Vergleich KH- und Patientenperspektive,

@ D = Das Balken-Symbol gibt den Grad der Ubereinstimmung wieder.
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Die Durchfiihrung der Entlassung wird aus beiden Perspektiven ahnlich einge-
schatzt. So stimmen 70 Prozent der Patientinnen und Patienten der Aussage zu,
dass ihre Anschlussversorgung sichergestellt war, wahrend dies 80 Prozent der
Krankenhduser angeben. Die Ausstellung eines Entlassbriefs und Medikationsplans
sowie die Durchfiihrung eines Entlassgesprachs scheinen auch aus Patienten-
perspektive Standard zu sein: 96 Prozent der Patientinnen und Patienten bestdtigen
dies. Auch die Mitgabe von Medikamenten wird aus beiden Perspektiven ahnlich
gut bewertet. Die zentralen Ergebnisse beider Befragungen sind in Tabelle 2

zusammengefasst.

Bewertung von Qualitat und Verbesserungspotenzialen des
Entlassmanagements aus zwei Perspektiven

Abbildung 6 fasst die Bewertung der Qualitdt und der Verbesserungspotenziale
des Entlassmanagements aus Krankenhaus- und Patientensicht zusammen. Die
wahrgenommene Qualitat des Entlassmanagements wird aus Krankenhauspers-
pektive dabei etwas besser bewertet (78 Prozent ,,eher gut“ oder ,,sehr gut®) als

aus Patientenperspektive (59 Prozent ,,eher gut“ oder ,sehr gut®).

Die Einschatzung des Potenzials eines verbesserten Entlassmanagements zur
Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen fdllt in beiden Gruppen insgesamt
zurlickhaltend aus. Beispielsweise geben nur 13 Prozent der Krankenhduser und
18 Prozent der Patientinnen und Patienten an, dass ein besseres Entlassmanage-
ment Probleme, wie fehlende Kenntnisse oder medizinische Probleme nach der
Entlassung, vermeiden kénnte. Fiir die Vermeidung unzureichender Anschluss-
versorgung wird das Potenzial etwas hoéher eingeschatzt, inshesondere aus
Krankenhausperspektive. Am groBten wird der Nutzen aus Sicht der Krankenhdu-
ser bei der Verbesserung der Prozesseffizienz gesehen, etwa zur Vermeidung von
zu langen Verweildauern. Demgegeniiber wird das Potenzial zur Reduktion ad-
verser Outcomes (stationdre Wiedereinweisungen und Vorstellung in der Notauf-

nahme) aus Krankenhausperspektive vergleichsweise gering eingeschatzt.
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Abbildung 6: Vergleich der wahrgenommenen Qualitit des Entlassmanage-
ments und seines Potenzials zur Minderung unerwiinschter Ereignisse
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Quelle: DKI-Befragung und Patientenbefragung von TK-Versicherten im Rahmen des Projekts
,R2D — Ready to discharge?* (n = 147 bis 151 Fachabteilungen, n = 1.855 bis 3.220 Patientinnen
und Patienten, die Fallzahl variiert je nach Frage)
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Diskussion und Handlungsbedarf

Die Beurteilung des Entlassprozesses aus Krankenhaussicht fallt insgesamt positiv
aus, spiegelt sich jedoch nur teilweise in der Patientenerfahrung wider. Die Kran-
kenhausbefragung weist auf eine insgesamt hohe Umsetzungsrate zentraler
Prozessschritte laut Rahmenvertrag, etwa bei Assessment, Kontaktaufnahme zu
Anschlussversorgern oder der Bereitstellung von Entlassbriefen und Medikations-
pléanen, hin. Damit stehen die Befunde im Einklang mit bisherigen Erhebungen,
die ebenfalls eine breite formale Umsetzung zentraler Anforderungen des Ent-
lassmanagements feststellen (Marsall et al. 2024 sowie Lingnau et al. 2021).
Gleichzeitig zeigen sich Umsetzungsliicken, insbesondere bei standardisierten
Verfahren zur Bedarfsermittlung, der rechtzeitigen Verfligbarkeit entlassrele-
vanter Informationen, der Erstellung strukturierter Entlassplane sowie der sys-
tematischen Evaluation. Friihere Befragungen verweisen auf dhnliche Defizite
(Lingnau et al. 2021). Dies legt nahe, dass sich seit Einflihrung des Rahmenver-
trags zwar formale Prozessschritte etabliert haben, bei der praktischen Umsetzung

jedoch weiterhin Verbesserungsbedarf besteht.

Die Ergebnisse bestdtigen zudem eine ausgepragte Heterogenitat hinsichtlich der
internen Organisation, personeller Zustandigkeiten und struktureller Veranke-
rungen des Entlassmanagements (ABfalg et al. 2022). Dies verdeutlicht, dass es
keine universelle Standardlosung fiir die Umsetzung zu geben scheint, sondern
Krankenhduser und Fachabteilungen vielmehr bestehende Anforderungen in
lokale Strukturen integrieren miissen. Gleichzeitig deuten die Ergebnisse auf
Verbesserungspotenziale hinsichtlich des Vorhandenseins von SOPs und ausrei-
chend personeller Ressourcen hin. Der Zusammenhang zwischen strukturellen
und organisatorischen Merkmalen sowie der Umsetzung des Entlassmanagements
wird aktuell in einer weiteren Forschungsarbeit des R2D-Projekts untersucht
(Heber et al. 2026).

Eine neue Perspektive auf den Entlassprozess bietet der Vergleich von Kranken-

haus- und Patientensicht, der deutlich macht, dass die formale Umsetzung
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einzelner Prozessschritte nicht automatisch mit einer aus Patientensicht gelun-
genen Entlassung gleichzusetzen ist. Wahrend aus Krankenhausperspektive
zentrale Anforderungen des Entlassmanagements (iberwiegend regelhaft umge-
setzt werden, fallt die Bewertung aus Patientensicht dort deutlich zuriickhaltender
aus, wo es um aktive Einbindung und Unterstiitzung beim Ubergang in die An-
schlussversorgung geht. Gerade kommunikative Aspekte des Entlassmanagements
scheinen damit weniger verlasslich anzukommen als formale Prozessbestandteile.
Der Handlungsbedarf verschiebt sich damit: Nach der formalen Implementierung
des Entlassmanagements riickt nun starker in den Vordergrund, dass MaBnahmen

die entsprechenden Patientinnen und Patienten tatsachlich erreichen.

Weiterhin deuten unzureichend informierte Anschlussversorger bei mindestens
einem Viertel der Patientinnen und Patienten sowie verzdogerte Kontaktaufnah-
men zwischen Kostentragern und Krankenhdusern auf fortbestehende Briiche an
den Sektorengrenzen hin. Entscheidend ist daher, dass relevante Informationen
rechtzeitig und vollstdandig tibermittelt werden. Dies unterstreicht den dringenden
Bedarf einer sektoreniibergreifenden Kommunikation durch standardisierte Infor-
mationsfliisse und digitale Schnittstellen zwischen Krankenhausern, Weiterver-
sorgern und Kostentragern (Lingnau et al. 2021). Die Einfilhrung der ePA kann
kiinftig dazu beitragen, Informationsverluste an der Sektorengrenze zu reduzieren.
Insbesondere die strukturierte und digitale Bereitstellung von Entlassbriefen,
Medikationsinformationen sowie die Ausstellung von Entlassverordnungen
und -rezepten haben das Potenzial, die sektoreniibergreifende Versorgung zu

verbessern.

Die Qualitat des Entlassmanagements wird durch die Krankenhauser tiberwiegend
als gut oder sehr gut eingeschétzt, was mitihren Angaben zur weitgehenden Um-
setzung zentraler Prozessschritte korrespondiert. Aus Patientensicht fallt diese
Bewertung jedoch gemischter aus. Die vom IQTIG entwickelten Qualitatsindi-
katoren greifen dies auf, indem sie neben Struktur- und Prozessindikatoren auch
patientenberichtete Erfahrungen beriicksichtigen (IQTIG 2023). Einige Indikatoren,

wie die Bedarfsermittlung der poststationdren Versorgung, der friihzeitige Kontakt
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mit Anschlussversorgern oder aktive Patienteneinbindung, greifen zentrale Aspekte

auf, die auch in den hier beschriebenen Befragungen erfasst wurden.

Auffallig ist zugleich, dass das Potenzial des Entlassmanagements zur Vermei-
dung von Problemen nach der Entlassung von Krankenhdusern und Patientinnen
und Patienten eher zuriickhaltend eingeschétzt wird. Dies konnte zum einen daran
liegen, dass praventive Effekte im Versorgungsalltag sowohl fiir Patientinnen
und Patienten als auch fiir das medizinische Personal wenig sichtbar sind: Der
Nutzen zeigt sich dabei gerade in Ereignissen, die nicht eintreten, wie etwa
vermiedene Medikationsprobleme, Notfallkontakte oder Wiedereinweisungen
(Praventionsparadox) (Rose 1981). Zum anderen deuten die Erkenntnisse darauf
hin, dass bislang starker die formale Umsetzung einzelner Anforderungen des
Entlassmanagements als dessen Wirkung auf die Ergebnisqualitat im Fokus stand.
International erhalten standardisierte Qualitdtsindikatoren zur Ubergangsver-
sorgung hingegen groBere Aufmerksamkeit. So werden in den USA risikoadjus-
tierte 30-Tage-Wiedereinweisungsraten 6ffentlich als krankenhausbezogenes
QualitatsmaB berichtet (Mcllvennan et al. 2015). Auch in England wurden gesund-
heitspolitische MaBnahmen eingefiihrt, die explizit auf eine Reduktion von Wieder-
aufnahmeraten nach der Krankenhausentlassung abzielen (Friebel et al. 2018).
Gleichzeitig bleiben solche Indikatoren methodisch anspruchsvoll, da Wieder-
aufnahmen nicht allein durch das Krankenhaus oder das Entlassmanagement
beeinflusst werden, sondern auch durch Aspekte wie Morbiditat, soziale Faktoren
und die Verfligharkeit der Anschlussversorgung (Imhof et al. 2025b; IQTIG 2023).

Die Einschdtzung der beschrankten Wirkkraft des Entlassmanagements, sowohl
aus Krankenhaus- als auch Patientenperspektive, steht teilweise im Widerspruch
zur internationalen Evidenz. Eine umfassende Literaturrecherche hat gezeigt, dass
MaBnahmen des Entlassmanagements mit niedrigeren Wiedereinweisungsraten
sowie einer hoheren Medikationssicherheit und Patientenzufriedenheit einher-
gehen kénnen (Imhof et al. 2025b). Auch wenn noch unklar ist, welche konkreten
Interventionen zu einer Reduktion von Wiedereinweisungsraten fithren (Hansen
et al. 2011; Imhof et al. 2025b), weisen Studien darauf hin, dass der Nutzen stark

von der konkreten Ausgestaltung des Entlassmanagements abhdngt. Besonders
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wirksam scheinen MaBnahmen zu sein, die (iber den stationdaren Aufenthalt hin-
ausreichen, wie etwa strukturierte Follow-up-Telefonate, poststationdare Kontakte
oder weitere sektorenlibergreifende Unterstiitzungsangebote (Imhof et al. 2025b;
StraBner et al. 2020).

Fazit

Die Analysen zeigen, dass das Entlassmanagement in der Kardiologie aus Kranken-
hausperspektive in zentralen formalen Prozessschritten weitgehend etabliert und
an bestehenden Rahmenbedingungen orientiert ist. Zugleich zeigt der Vergleich
mit der Patientenperspektive, dass eine regelhafte Umsetzung nicht automatisch
mit einer als verstandlich und gut erlebten Entlassung einhergeht. Besonders
bei aktiver Patienteneinbindung, Patientenedukation und Unterstlitzung der An-
schlussversorgung bestehen relevante Unterschiede zwischen institutioneller

Umsetzung und erlebter Unterstiitzung.

Fir die Praxis bedeutet dies, dass das Entlassmanagement starker an der tatsach-
lich erlebten Ubergangsqualitit ausgerichtet werden sollte und nicht allein an
der Erflllung formaler Anforderungen. Neben Struktur- und Prozessmerkmalen
sollten daher auch patientenberichtete Erfahrungen starker beriicksichtigt werden.
Zugleich zeigen die Ergebnisse, dass eine strukturierte Evaluation des Entlass-
managements nach der Entlassung bislang noch weitgehend aussteht und kiinftig
systematischer verankert werden sollte. Die vom IQTIG entwickelten Qualitats-
indikatoren kniipfen an diesen Bedarf an, sollten jedoch praxistauglich und auf-

wandsarm in bestehende Abldufe integrierbar bleiben.

Eine zentrale Herausforderung bleibt zudem die verldssliche Informationsweiter-
gabe liber Sektorengrenzen hinweg. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
bloBe Kontaktaufnahme zu Anschlussversorgern nicht geniigt, wenn relevante
Informationen nicht rechtzeitig und vollstandig tGbermittelt werden. Die ePA
kann sektoreniibergreifende Informationsfliisse unterstiitzen, indem sie zentrale
Patienteninformationen strukturiert verfligbar macht. Sie ersetzt jedoch nicht

die organisatorische Verankerung klarer Verantwortlichkeiten.
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