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Versorgung steht vor dem Hintergrund des hohen Anstiegs einer schwierigen Patientenklientel vor
groBen Herausforderungen. In Deutschland gibt es gesetzliche Bemiihungen (§ 39a SGB V), die
Versorgungsliicken, die im Entlassungs- und Uberleitungsprozess entstehen, zu schlieRen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Uberblick iiber das Dokumentationsgeschehen zum

Schliisselworter: Entlass- und Uberleitungsmanagement fiir Menschen mit kognitiven Beeintrichtigungen im klinischen
Demenz

Krankenhaus Alltag nach Inkrafttreten des Gesetzes zum Entlassmanagement nach § 39 Absatz 1a SGB V zu geben.
Deutschland Ferner beantwortet das Manuskript die Forschungsfrage ,Wie ist das gesetzliche Entlassmanagement
Entlassungsmanagement bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen (MmkB) ab 65 Jahren dokumentiert? und stellt
Care Management weitere Charakteristika der Entlassdokumentation fiir MmkB vom Ubergang aus dem stationdren

Setting in die weiterversorgenden Strukturen heraus.

Um die Forschungsfrage(n) zu beantworten, wurde im Rahmen der vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung geférderten Interventionsstudie ,intersec-CM - Sektoreniibergreifendes Care
Management zur Unterstiitzung kognitiv beeintrachtigter Menschen wdhrend und nach einem
Krankenhausaufenthalt* eine qualitative Inhaltsanalyse aller zum Zeitpunkt der Entlassung verfiigharen
Entlassdokumente durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass es trotz der gesetzlichen Bemiihungen iibergreifend bisher
keine standardisierten, vereinheitlichten Prozesse im stationdren Entlassmanagement fiir Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen gibt, die schriftlich nachvollziehbar sind. Dennoch konnten
Abteilungen mit einem hohen Aufkommen vulnerabler Patientengruppen gute Impulse, zum Beispiel
durch die Integration einer kurzen Sozialanamnese, in den Entlassdokumenten liefern.

Weiterfiihrende evidenzbasierte Forschung und die weitere Entwicklung im Bereich des
Entlassmanagements fiir Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen bleiben unerldsslich.

* Korrespondenzadresse. Fanny Schumacher-Schonert. Deutsches Zentrum fiir neurodegenerative Erkrankungen (DZNE), Rostock/Greifswald, Ellernholzstrasse 1-2, 17487
Greifswald, Deutschland.
E-Mail: fanny.schumacher-schoenert@dzne.de (F. Schumacher-Schonert).
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ABSTRACT

In Germany, there are 1.8 million people currently living with dementia, and the trend is rising. In parti-
cular, the health system at the transition from hospital to outpatient care is facing major challenges given
the high increase in a difficult patient clientele. Legal efforts have been undertaken (sect. 39a of the Fifth
Social Code Book [SGB V]) to close the care gaps in the discharge and transfer process.

This article aims to provide an overview of the documentation process of the discharge and transfer
management for people with cognitive impairments in everyday clinical practice according to SGB V
sect. 39 para. 1a after the Discharge Management Act came into force. Furthermore, the manuscript
answers the research question “How is the statutory discharge management of people with cognitive
impairments (MmkB) aged 65 and over documented” and highlights further characteristics of the dis-
charge documentation for MmKkB starting with the transition from the inpatient setting to other care set-
tings.

In order to answer the research question(s), a qualitative content analysis of all discharge documents
available at the time of discharge was carried out as part of the intervention study on cross-sector care
management to support cognitively impaired people during and after a hospital stay [intersec-CM],
which was funded by the Federal Ministry of Education and Research.

The results of the analysis show that, despite legal efforts, there are currently no standardized, unified
processes of discharge management for people with cognitive impairments that can be traced in writing.
However, departments with a large proportion of vulnerable patient groups were able to offer valuable
insights: for example, their discharge documents included a short social history.

Further evidence-based research and development in the domain of discharge management for people

with cognitive impairments remains essential.

Hintergrund, Fragestellung und Zielsetzung

In Deutschland leben derzeit etwa 1,8 Millionen Menschen mit
Demenz [1]. Bis 2060 wird sich diese Zahl mehr als verdoppeln. Die
Zahl kognitiv (i.e.S. demenziell) beeintrdchtigter Patienten in deut-
schen Krankenhdusern, die derzeit etwa bei 40% liegt, wird sich
entsprechend erhéhen [2]. Insbesondere diese vulnerable Patien-
tenklientel ab 65 Jahren bedarf einer komplexen Behandlung und
Betreuung und hat ein deutlich erhéhtes Risiko der Wiederauf-
nahme in ein Krankenhaus. Die Betreuung erfordert besondere
Unterstiitzung und Flexibilitdt und fordert das Krankenhausperso-
nal sehr [2-5]. Um Wiederaufnahmen in ein Krankenhaus zu ver-
meiden und die Anschlussversorgung bestmoglich abzusichern,
ist eine koordinierte Uberleitung zwischen den Sektorengrenzen
des deutschen Gesundheitssystems besonders wichtig [6]. Das Ent-
lassmanagement, welches behandelnde und nach- und weiterver-
sorgende Professionen und Einrichtungen (z. B. Arzte,
Rehabilitationseinrichtungen), sowie die Familien der Betroffenen
vor grof3e Herausforderungen stellt, trigt dabei eine besonders
zentrale und verantwortungsvolle Rolle [7,8]. Erschwert wird das
Entlassmanagement mit dem Ziel einer Kkontinuierlichen,
koordinations- und patientenorientierten Versorgung im Sinne
sektoreniibergreifender Versorgungsstrukturen durch das stark
fragmentierte, deutsche Gesundheitssystem [9]. In diesem sind
»zahlreiche Kostentrdger und Leistungserbringer involviert und
stark von einer Fragmentierung der medizinischen Leistungen
und Zustdndigkeiten zwischen der ambulanten und stationdren
Versorgung gepragt” [9]. Die von Struckmann et.al. [9] auch als
,heuralgischen Punkte* bezeichneten Schnittstellen finden sich
zwischen Personen, Versorgungseinrichtungen und -ebenen
(Pravention, ambulante und stationdre Versorgung sowie Rehabili-
tation und Pflege), Sektoren oder Arbeitsprozessen, die unzurei-
chend koordiniert sind und fithren zu vielfiltigen Herausforderun-
gen [6,9,10]. Um diesen Herausforderungen zu begegnen, wurde
ein Gesetz zum Entlassmanagement deutscher Krankenhduser im
SGB V verankert [5,10].

Im Strategiepapier der nationalen Demenzstrategie werden
konkrete Handlungsfelder (3,4) fiir Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen, fiir die ein Krankenhausaufenthalt meist eine
auRerordentliche Belastung darstellt, benannt. Ein Fokus liegt
dabei auf Indikatoren, die im Entlass- und Versorgungsmanage-
ment systematisch erfasst werden sollen, um einzuleitende

Mafnahmen nach einem Krankenhausaufenthalt zielgerichtet fiir
Menschen mit der Diagnose Demenz nutzbar zu machen [11,12].
Dabei gilt es auch die medizinischen, pflegerischen und therapeu-
tischen Prozesse, die im klinischen Alltag mit Menschen mit kogni-
tiven Beeintrdchtigungen auftreten, zu beachten [13]. Einem aktu-
ellen Cochrane Review zum Thema Entlassungsplanung zufolge,
gibt es Tendenzen zugunsten einer individuellen
Entlassungsplanungsintervention im Krankenhaus, die wichtige
Teilaspekte (z.B. Auswahl verschiedener Nachsorgeeinrichtungen)
nicht adressieren und angrenzende Versorgungsformen nicht aus-
reichend kommunizieren [14].

Der Forschungsfrage ,Wie ist das gesetzliche Entlassmanage-
ment bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen (MmkB)
ab 65 Jahren dokumentiert?* folgend, werden die verschiedenen
Hintergriinde und Bemiihungen zum Entlassmanamgent beleuch-
tet. Die deskriptive Arbeit prdsentiert formale, inhaltliche und
translationale Studienergebnisse im Kontext der gesetzlichen
Anforderungen an ein Entlassmanagement gemdfd §39 SGB V,
Absatz 1a. Beantwortet werden Fragen zum Dokumentationsstand
des Entlass- und Uberleitungsmanagement im klinischen Alltag
nach Inkrafttreten des Gesetzes speziell fiir Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen ab 65 Jahren. Zu diesem Zweck wurden
Daten an zwei beispielhaften Standorten in Deutschland erhoben,
die von 2017 - 2021 an einer vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geforderten Studie ,,intersec-CM - Sektoreniiberg-
reifendes Care Management zur Unterstiitzung kognitiv beein-
trachtigter Menschen wédhrend und nach einem Krankenhausauf-
enthalt” teilgenommen haben.

Methodik
Design

Die Analyse ist Teil der Studie ,intersec-CM“. Intersec-CM ist
eine multizentrische, randomisiert kontrollierte Studie zur Analyse
der Wirksamkeit eines intersektoralen Interventions- bzw. Versor-
gungsmanagementsystems. Im Rahmen der Studie wurden MmkB
ab 65 Jahren identifiziert, umfassende Daten im Rahmen der Kran-
kenhauseinweisung erhoben, randomisiert einer Bedingung zuge-
wiesen, zum Zeitpunkt der Entlassung Daten erhoben und in der
Hauslichkeit nach 3 und 12 Monaten wieder besucht. Die Studie
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ist detailliert beschrieben an anderer Stelle, registriert unter Clini-
calTrials.gov (NCT03359408) und erhielt im November 2017 posi-
tive Ethikvoten der Universitatsmedizin Greifswald (Registrations-
nummer BB 159/17) und der Arztekammer Westfalen-Lippe
(Registernummer 2017-688-b-S) [15].

Stichprobe

Es nahmen zwei Kliniken an der Studie teil; eine mit Standort in
Nordrhein-Westfalen und eine mit Standort in Mecklenburg-
Vorpommern. Teilnehmende Klinikabteilungen waren die Neuro-
logie, Unfallchirurgie und die Innere Medizin mit den Fachberei-
chen der Nephro- und Gastroenterologie, sowie die Geriatrie.

In die Studie wurden Menschen ab 65 Jahren mit kognitiven
Beeintrachtigungen aufgenommen, die mit somatischen Erkran-
kungen in die teilnehmenden Krankenhduser kamen. Basierend
auf Daten aus Patientenakten wurden Patient:innen identifiziert,
die aufgrund ihrer Aufnahme ins Krankenhaus, ihres Alters (65+)
und ihres Wohnortes (Umkreis </= 60 km um das Studienzentrum)
als potentielle Probanden fiir die Studienteilnahme in Frage
kamen. Potentielle Proband:innen sollten aus der Hiuslichkeit
kommen und wurden um die Teilnahme an der Studie gebeten
(unterschriebene Einwilligungserkldarung). Insgesamt wurden 750
Patienten auf kognitive Beeintrdchtigungen untersucht. 506
Patienten kamen (nach der Durchfithrung des MMSE) als poten-
tielle Probanden in Frage und n = 401 Patienten gaben ihre schrift-
liche Einwilligung zur Studienteilnahme. Die Generierung der Stu-
dienpopulation erfolgte nach den konsolidierten Standards von
Reporting Trials (CONSORT) [16]. Die Dokumentation von allen
zum Zeitpunkt der Entlassung verfiigharen Dokumente konnte
von n = 382 Probanden erfasst werden. Dies entspricht einer Stich-
probengrofde von 95,02% an der Gesamtpopulation der Studie.

Datenerhebung

Um eine mogliche kognitive Beeintrdachtigung zu erkennen,
wurde als einschldgiges Einschlusskriterium ein standardisiertes
Screening-Instrument (Mini-Mental State Examination, Test zur
Demenzerkennung MMSE 10-26) verwendet [17]. Baselinedaten
wurden im Durchschnitt 1,9 Tage nach der Aufnahme ins Kranken-
haus erfasst (arithmetisches Mittel, SD = 1.31). Dazu zdhlten sozio-
demografische und klinische Variablen (kognitiver Status, funktio-
neller Status), Gleichgewichts- und Mobilitdtsstatus, die Demenz-
und Geriatriediagnostik, Grad der Beeintrdchtigung, depressive
Symptome, sowie Delir und Gesundheitsvariablen [16]. Zum Zeit-
punkt der Entlassung wurden alle verfiigbaren und weiterfiihren-
den elektronischen und/oder papierbasierten Dokumente genutzt
und Informationen, wie die Inanspruchnahme von Gesundheits-
diensten, Pflege- und Interventionsbedarfen, sowie Daten zum
Entlass- und Uberleitungsmanagement erhoben. Diese waren Ver-
legungsberichte, vorldufige Entlassbriefe und weitere, zum Zeit-
punkt der Entlassung verfiigbare Dokumente. Bereits bei der Auf-
nahme ins Krankenhaus lag der Fokus bei Abfragen zum Entlass-
und Uberleitungsmanagement; so wurde erfasst, ob ein voraus-
sichtliches Entlassdatum terminiert und erste Schritte eines nach
§39 SGB V, Absatz 1a festgelegten Entlassmanagement eingeleitet
wurden. Die Studienteilnehmer wurden von November 2018 bis
Madrz 2020 in die Studie eingeschlossen [16].

Verfahren und Instrumente

Im Rahmen der Studienvorbereitung, d.h. der Finalisierung der
Assessments und Erhebungszeitpunkte, wurden a) der Rahmenver-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung, b) die gesetzlichen
Grundlagen zum Entlassmanagement nach § 39 SGB V, Absatz 1,

sowie c) Uberleitungs- und Entlassungsbégen der teilnehmenden
Abteilungen gesichtet.

Relevante Inhalte der Gesetzesvorgaben wurden in die
Uberleitungsdokumentation (Medikamente, Entlassdatum) fiir die
intersec-CM-Studie {ibernommen. Erginzend wurden weitere,
qualitative Kategorien nach Kuckartz [18] gebildet (Angaben
nach Sozialanamnese, Versorgungsbedarfe) und in der Datenerfas-
sung der Studie aufgenommen.

Alle verfiigbaren Entlassdokumente, die zum Zeitpunkt der Ent-
lassung vorhanden waren, wurden gesichert und analysiert. Hier-
bei wurden fiir jeden Probanden folgende Fragen beantwortet:

1) Wurde der Patient in irgendeiner (dokumentierten) Weise
iiber ein Entlassmanagement informiert?

2) Wurden erforderliche Unterstiitzungsangebote und eine
Anschlussversorgung nach §39 SGB V, Absatz 1a dokumentiert?

3) Wurde die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln im
Anschluss des Krankenhausaufenthaltes dokumentiert?

4)Welche Inhalte sind in der Entlassdokumentation dartiber hin-
aus von zentraler Bedeutung, um Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen sektoreniibergreifend unterstiitzen zu kénnen?

Die Analyse erfolgte qualitativ nach formalen, inhaltlichen und
translationalen Kriterien.

Statistische Analysen

Die Ergebnisse werden deskriptiv mithilfe von Hdufigkeiten
(Mittelwerten) angegeben und in tabellarischer und grafischer
Form veranschaulicht.

Ergebnisse
Formale Studienergebnisse

Insgesamt wurden 11 Arten der Entlass- und
Uberleitungsdokumentation identifiziert (Abbildung 1). In 64%
der Fdlle wurden vorldufige Berichte/Briefe zum Zeitpunkt der Ent-
lassung ausgehdndigt. In 15% der Félle bekamen die Patienten
einen ,Entlassungsbrief*, in 11% der Fille einen
Entlassungsbericht“ zum Abschluss des Krankenhausaufenthaltes.
2% der Patienten erhielten einen Verlegungsbericht. Im Bereich der
vorldufigen Berichte/Briefe wurde mit n =88 der ,,vorlaufige Ent-
lassungsbericht* am hdufigsten ausgegeben. Der ,vorldufige Arzt-
brief* wurde n =83 Personen, der ,vorldufige Entlassungsbrief*
n =70 Personen ausgehandigt. , Vorldufige Verlegungsbriefe* und
»Vorldufige Verlegungsberichte* wurden je 2 Mal ausgehédndigt.

Die Entlassung der Studienprobanden, bei denen eine Entlass-
dokumentation  schriftlich  nachvollziehbar war, erfolgte
hauptsdchlich zuriick in die eigene Wohnung (30,9%) (siehe Abbil-
dung 2). Soweit aus den Entlassdokumenten ferner hervorgeht,
gingen 15,0% der Probanden selbststindig und ohne weitere
Unterstiitzung zuriick in die Hduslichkeit. 16,2% der Probanden
kehrten in die eigene Hduslichkeit mit Hilfe von Angehorigen
zuriick. Lediglich in 0,3% der Fdlle konnte aus den Entlassdokumen-
ten entnommen werden, dass die Probanden mit Hilfe ambulanter
Pflege in die eigene Hduslichkeit zuriickkehren. 6,5% der Proban-
den wurden in ein anderes Krankenhaus verlegt. In 52,1% der
Félle wurde keine Entlass-Destination dokumentiert.

Inhaltliche Studienergebnisse im Kontext der gesetzlichen
Anforderungen an ein Entlassmanagement

Evaluation der ersten Kernaussage aus §39 Absatz 1a, SGB V

,,Das Entlassmanagement umfasst alle Leistungen, die fiir die Ver-
sorgung nach Krankenhausbehandlung erforderlich sind [...] auch die
Verordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung.
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Arten der Uberleitungsdokumentation (n=11)

vorlaufiger Verlegungsbrief, n=2
vorlaufiger Verlangerungsbericht, n=2

vorlaufiger
Entlassungs
-bericht,
n=88

vorlaufiger
Arztbrief,
n=83

vorlaufiger

M nicht angegeben, n (%)  m Enlassungsbrief ~ m Entlassungsbericht

m Verlegungsbrief

Verlegungsbericht ® Mischformen

(vorlaufiger Brief + Bericht)

m vorlaufige Berichte/Briefe

Abbildung 1. Arten der Entlass- und Uberleitungsdokumentation.

Die Entlassung erfolgte in...

ein anderes Krankenhaus (6,5%)

die eigene Wohnung (selbststandig, 14,7%)

= die eigene Wohnung (mit Hilfe von Angehérigen, 16,2%) ™ die eigene Wohnung (mit ambulanter Pflege, 0,3%)
M ins betreute Wohnen (3,9%)
H in die Tagesklinik (0,3%)

u in die Kurzzeitpflege (4,2%)
u ins Pflegeheim (1,8%)
H nicht dokumentiert

31,2%
eigene
Hauslichkeit

199 (52,1%)
nicht
dokumentiert

Abbildung 2. Entlass-Destinationen [soweit diese in den Entlassdokumenten angegeben waren, n = 378].

Zur Darstellung der Studienergebnisse wurde die Kernaussage
mit einer Hauptfrage unterlegt, die drei untergeordnete Aspekte
beantworten sollen. Die Hauptfrage lautete: ,, Wurden erforderliche
Unterstiitzungsangebote und eine addquate Anschlussversorgung
nach §39 SGB V dokumentiert?*

Die drei untergeordneten Aspekte lauteten:

1) Wurde eine Einschdtzung des zu erwartenden, poststationd-
ren Unterstiitzungsbedarfs durchgefiihrt?

2) Wie ist der Dokumentationsstand der Anschlussversorgung?

3) Wurde der Transport des Patienten nach dem Krankenhaus-
aufenthalt dokumentiert?

Es wurden insbesondere die Angaben zu Unterstiitzungsange-
boten in der Entlass- und Uberleitungsdokumentation, sowie
Angaben zu Antrdgen der Anschlussheilhandlung, Kurzzeitpflege,
Komplexbehandlung, Rehabilitationsmafnahmen und Angaben
zur Pflegeversicherung begutachtet. In der Entlass- und
Uberleitungsdokumentation wurde in n=369 Fillen Angaben
zum erwarteten, poststationdren Unterstiitzungsbedarf erhoben.
Bei 30,35% (n=112) dieser Dokumentationen wurde ein erwarte-
ter, poststationdrer Unterstiitzungsbedarf dokumentiert, wahrend
in 69,65% (n=257) der Fille kein weiterer Unterstiitzungsbedarf
dokumentiert wurde.
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39
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Abbildung 3. Dokumentationstand erforderlicher Heil- und Hilfsmittel [sofern die Informationen in den Entlassdokumenten angegeben, d.h. schriftlich nachvollziehbar

waren, n = 20].

Tabelle 1

Soziodemografische, medizinische & Baseline Charakteristika, sowie Entlassungsdestination, Setting vs. Angabe Unterstiitzungsangebote (UA) dokumentiert ,,ja“/“nein".

Variable Total (n = 369) UAja(n=112) UA nein (n =257)
Soziodemografie
Weiblich, n (%) 239 72 (64,3)* 167 (65,0)
Mannlich, n (%) 130 40 (35,7) 90 (35,0)
Familienstatus
Ledig, n (%) 16 5(4,5) 11 (4,3)
Verheiratet, n (%) 131 33 (29,5) 98 (38,1)
Geschieden/getrennt lebend, 21 9(8,0) 13 (5,1)
n (%)
Verwitwet, n (%) 194 65 (58,0) 129 (50,2)
Partnerschaft
ja, n (%) 139 37 (33,0) 102 (39,7)
nein, n (%) 222 75 (67,0) 147 (57,2)
Kinder
ja, n (%) 324 104 (92,9) 220 (85,1)
nein, n (%) 45 8(7,1) 37 (14,4)
Hauptversorgungsperson
ja, n (%) 144 101 (90,2) 43 (16,7)
nein, n (%) 219 11 (9,8) 208 (80,9)
Kognitiver Status
Mild (20-26) 302 90 (80,3) 212 (82,5)
Mittel (10-19) 61 16 (19,7) 45 (17,5)
Demenzdiagnose vorhanden
ja, n (%) 14 (12,5) 7(2,7)
nein, n (%) 98 (86,6) 250 (97,3)
Spezifische Aspekte der Entlassdokumentation
Entlassung erfolgt in ...
anderes Krankenhaus, n (%) 24 9(8,0) 15 (5,8)
eigene Wohnung (selbststandig), n (%) 54 28 (25,0) 26 (10,1)
eigene Wohnung (mit Angehorigen), n (%) 61 35 (31,3) 26 (10,1)
Kurzzeitpflege, n (%) 16 14 (12,5) 2(0,8)
Pflegeheim, n (%) 19 18 (16,1) 1(04)
nicht angegeben, n (%) 128 1(0,9) 127 (49,9)
Setting
Erhebungsort
Krankenhaus 1 188 22 (19,6) 166 (64,6)
Krankenhaus 2 181 90 (80,4) 91 (354)
Abteilungen
Innere Medizin 50 4 (3,6) 46 (18,0)
Unfallchirurgie 39 3(2,7) 36 (14,0)
Neurologie 29 6(54) 23 (8,9)
Geriatrie 96 84 (75,0) 12 (4,7)
Nephrologie 72 9(8,0) 63 (24,7)
Gastroenterologie 83 6 (54) 77 (30,0)

*sofern die Informationen in den Entlassdokumenten angegeben, d.h. schriftlich nachvollziehbar waren.

Tabelle 1 stellt die soziodemografischen Charakteristika unter
Beriicksichtigung der Angaben Unterstiitzungsangebote
dokumentiert: “ja” vs. "nein” dar, sofern die Informationen in
den Entlassdokumenten angegeben, d.h. schriftlich nachvollzieh-

bar waren.

(UA)

Probanden, bei denen ein zu erwartender, poststationdrer
Unterstiitzungsbedarf dokumentiert wurde, waren {iberwiegend
weiblich (64,3%), verwitwet (58,0%) und lebten nicht in einer Part-
nerschaft (67,0%). Die iiberwiegende Mehrheit der Probanden hatte
Kinder (92,9%) und eine Hauptversorgungsperson (90,2%). Die
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medizinischen Parameter unter Beriicksichtigung der Angaben zu
Unterstiitzungsangeboten zeigt, dass Probanden, bei denen keine
Unterstiitzungsangebote eruiert und dokumentiert wurden, eine
eher milde kognitive Beeintrachtigung aufweisen. In 97,3% der
Falle war keine Demenzdiagnose vorhanden. Bei 12,5% der Proban-
den, denen Unterstiitzungsangebote in den Entlass- und Uberlei-
tungsbdgen dokumentiert wurden, wurde eine Demenz im Vorfeld
diagnostiziert (vgl. Tabelle 1).

Angaben zu dokumentierten Unterstiitzungsangeboten versus
Entlassungsdestination werden ebenso ersichtlich. In 56,3% der
Fdlle wurden Unterstiitzungsangebote dokumentiert, wenn die
Probanden in die eigene Wohnung zuriick entlassen wurden. Wur-
den keine Unterstiitzungsangebote dokumentiert, wurde in 49,9%
der Fille auch keine Entlass-Destination angegeben. 20,2% der Pro-
banden wurden in die eigene Hduslichkeit zuriick entlassen, wenn
keine weiteren Unterstiitzungsangebote dokumentiert wurden.

Das Setting in Gegeniiberstellung mit dokumentierten Unter-
stiitzungsbedarfen wird in Tabelle 1 dargestellt. Es wird deutlich,
dass insbesondere in der Geriatrie (75%) der erwartete, poststa-
tiondre  Unterstiitzungsbedarf in den Entlassdokumenten
Berticksichtigung findet. Bei 4,7% der Probanden in der Geriatrie
wird kein weiterer Unterstiitzungsbedarf dokumentiert.

Der Dokumentationsstand der Anschlussversorgung wird in
Tabelle 2 gezeigt. Zur Auswertung herangezogen wurden Angaben
aus der Entlass- und Uberleitungsdokumentation zur Anschluss-
heilbehandlung, = Kurzzeitpflege, = Komplexbehandlung, zu
Rehabilitationsmafdnahmen und zur Anschlussversorgung in
einer Tagesklinik. Insgesamt konnten in 33 Entlass- und Uberlei-
tungsbdgen eine Dokumentation zur Anschlussversorgung extra-
hiert werden. 19 Probanden wurden in die Kurzzeitpflege {iberwie-
sen, sechs Probanden gingen im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt in die Tagesklinik, vier Probanden konnten
in die Komplexbehandlung tiberwiesen werden und drei Proban-
den wurden einer Rehabilitationsmanahme zugefiihrt. Es werden
Unterschiede auf Abteilungsebene deutlich; 57,9% der geriatri-
schen Probanden wurden nach dem Krankenhaus in eine Kurzzeit-
pflege entlassen. Weiter werden Unterschiede in der Altersvertei-
lung deutlich. Probanden, die im Anschluss in die Kurzzeitpflege
gehen, sind im Durchschnitt 84 Jahre alt, Probanden die in eine
Komplexbehandlung {ibergehen sind durchschnittlich zwischen

RehabilitationsmafSnahme gehen, sind zwischen 83 und 84 Jahre
alt. Probanden, die in die Tagesklinik entlassen werden, sind durch-
schnittlich 85 bzw. 86 Jahre alt. Mdnnliche Probanden werden
iiberwiegend der Tagesklinik (66,7%) und Komplexbehandlung
(75,0%) zugefiihrt. Rehabilitationsmafnahmen (66,7%) und die
Kurzzeitpflege (73,7%) sind eher bei weiblichen Probandinnen
dokumentiert.

Die Transportsituation der Patient*innen wurde in zwei Fdllen
dokumentiert. Ein Proband wurde mit Hilfe eines Krankentrans-
ports aus dem Krankenhaus entlassen, ein weiterer Proband
konnte das Krankenhaus mit Hilfe eines Angehorigen verlassen.
In 99,5% der Fdlle wurde keine Dokumentation zum Transport
der Patienten vorgenommen.

Ergebnisse zur zweiten Kernaussage aus §39 Absatz 1a, SGBV

., Bei der Verordnung von Arzneimitteln konnen Krankenhduser
eine Packung [. . .] fiir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu sie-
ben Tagen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden.”

Zur Ergebnisdarstellung der zweiten Kernaussage wurden die
Charakteristika zur Angabe, ob eine Anschlussversorgung mit
Heil- und Hilfsmitteln (HHM) dokumentiert wurde (“ja”,”nein”)
herangezogen. Dies schlieRt die Versorgung mit Arzneimitteln
(als Heilmittel) und anderen Hilfsmitteln, wie z.B. Rollatoren ein.
Von n =133 Bogen, in denen eine Dokumentation zur Anschluss-
versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln gefunden werden konnte,
wurde auf 20 Bogen eine konkrete Angabe zur weiteren Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln dokumentiert.

85% der dokumentierten Fille wurden in der Geriatrie erfasst.
Die Probanden waren in 60% der Fille {iberwiegend weiblich und
hatten in 55% der Fille keinen Pflegegrad (Abbildung 3).

Ergebnisse zur dritten Kernaussage aus §39 Absatz 1a, SGBV

,,Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Verarbeitung
personenbezogener Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach vor-
heriger Information des Versicherten erfolgen.“

Die Items ,,Eine Patienteninformation/-einwilligung zum Ent-
lassmanagement wurde eingeholt.”, sowie ,Der Entlasstermin ist
festgelegt und dokumentiert. waren feste Bestandteile der Baseli-

76  -77 Jahre alt und Probanden, die in eine  neerhebung im Krankenhaus und wurden im Rahmen der
Tabelle 2
Charakteristika der Angabe ,,Antrag zu Unterstiitzungsangeboten in Form weiterversorgender Elemente wurde gestellt* und dokumentiert “ja”, "nein” vs. Setting***.
Variable AHB* Kurzzeitpflege Komplexbehandlung Reha TK**
n=1 n=19 n=4 n=3 n=6
Setting
Erhebungsort
Krankenhaus 1 1 6(31,6) 3(75,0) 1(33,3) 1(16,7)
Krankenhaus 2 13 (68,4) 1(15,0) 2 (66,7) 5(83,3)
Abteilungen
Innere Medizin, n (%) 1 1(53) 1(15,0) - -
Unfallchirurgie, n (%) 1(53) - - -
Neurologie, n (%) - 1(15,0) - -
Geriatrie, n (%) 11 (57,9) - 2 (66,7) 5(83,3)
Nephrologie, n (%) 3(15,8) - - -
Gastroenterologie, n (%) 3(15,8) 2 (30,0) 1(33,3) 1(16,7)
Soziodemografie
Alter in Jahren (m#SD) 94 84,1 (6,84) 76,8 (6,13) 83,67 (4,93) 85,50 (7,29)
Geschlecht
Weiblich, n (%) 1 14 (73,7) 1(15,0) 2 (66,7) 2(333)
Mannlich, n (%) - 5(26,3) 3 (75,0) 1(33,3) 4(66,7)
Pflegegrad
1,n (%) - 2(10,5) - - 2
2,10 (%) - 6 (31,6) - - 1(16,7)
3,0 (%) - 2(10,5) - 2 (66,7) 1(16,7)
4,n (%) - 0 - - -

sekk

*Anschlussheilbehandlung, **Tagesklinik,

sofern die Informationen in den Entlassdokumenten angegeben, d.h. schriftlich nachvollziehbar waren.
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Tabelle 3
Charakteristika der Angabe ,Einwilligung EM & Entlasstermin dokumentiert“: “ja”,"nein”.
Variable n Total Minnlich Weiblich
Eine Patienteninformation/-einwilligung zum Entlassmanagement wurde eingeholt.* 362 130 232
ja, n (%) 17 (4,5) 6 11
nein, n (%) 345 (95,5)" 124 221
Der Entlasstermin ist festgelegt und dokumentiert.* 365 131 234
ja, n (%) 124 (32,5) 37 87
nein, n (%) 241 (63,1) 94 147

*sofern die Informationen in den Entlassdokumenten angegeben, d.h. schriftlich nachvollziehbar waren.

Studiendaten erfasst. Falls notwendig, wurden diese Informationen
im Analyseprozess des Dokumentenscreenings nachdokumentiert.
Die Informationen konnten in 362 Fillen erhoben werden. Dabei
ist auffallig, dass bei 95,5% keine Information dariiber vorlag, ob
eine Patienteninformation/-einwilligung zum Entlassmanagement
eingeholt wurde. Lediglich in 32,5% der Falle wurde ein Entlasster-
min festgelegt und dokumentiert (vgl. Tabelle 3).

Translationale Studienergebnisse

Translationale Studienergebnisse meinen in diesem Zusam-
menhang Inhalte, die sich mit der Umsetzung von Forschungser-
gebnissen vergangener Versorgungsforschungsstudien, hier
Delphi-MV [19], auseinander setzen. Der Forschungsansatz imple-
mentierte das Dementia Care Management als zentrales Versor-
gungselement der Studie Delphi-MV [19,20] im Setting Kranken-
haus. Proband:innen sollten {iber den Krankenhausaufenthalt
hinweg in die Hauslichkeit begleitet werden, um dort eine konti-
nuierliche, koordinations- und patientenorientierte Versorgung
im Sinne sektoreniibergreifender Versorgungsstrukturen zu
gewdhrleisten und Wiedereinweisungen ins Krankenhaus zu ver-
meiden. Diese Art des Versorgungsmanagements wurde insbeson-
dere in der Entlass- und Uberleitungsdokumentation; im Rahmen
der Anamnese der Proband:innen beachtet. Angelehnt an das
Dementia Care Management, das die Sozialanamnese (SA) als
festen Bestandteil der Versorgungsbedarfserhebung beinhaltet
und im Mittelpunkt der Bemiihungen der Versorgungsforschungs-
studie  Delphi-MV  steht, wurde die Entlass- und
Uberleitungsdokumentation im Besonderen auf Details und Inhalte
zu Umgebungs- und (personellen) Unterstiitzungsfaktoren, die
dem Probanden im hduslichen Umfeld zur Verfiigung stehen,
gepriift. Zum Zeitpunkt der Entlassung wurden die verfiigbaren
Dokumente nach Kerninhalten einer Sozialanamnese durchsucht.
Die Anamnese wird als Gesprdach mit dem Patienten, als systema-
tische Befragung, die den physischen-, psychischen- und sozialen
Zustand eines Individuums zum Thema hat, definiert. Sie kann
von einem Arzt oder einer anderen mit der Behandlung betreuten
Person durchgefiihrt werden [21]. Als Sozialanamnese wurden alle
Angaben in den Entlass- und Uberleitungsdokumenten, die auf
eine systematische Befragung der Proband:innen zu sozialen Bege-
benheiten schlieBen lassen, gewertet. Dies erfolgte unabhdngig
von der Quantitdt und Qualitit der Dokumentationsinhalte.

Von 378 erfassten Bogen, wurde in 175 Fdllen eine Sozialana-
mnese durchgefiihrt. In 203 Bégen waren keine Angaben zur Sozial-
anamnese enthalten. Am hdufigsten wurde die Dokumentation
einer Sozialanamnese in den Entlass- und Uberleitungsbégen bei
verheirateten (30,9%), verwitweten (58,3%) und weiblichen
(62,3%) Proband:innen angegeben. In 60,3% der Bogen von verheira-
teten Proband:innen wurde keine Sozialanamnese dokumentiert.
Waren die Proband:innen verwitwet, wurde in 51,3% der Fille
eine Sozialanamnese erfragt. 87,4% der Proband:innen, die nach
einer Sozialanamnese gefragt wurden, hatten eine Hauptversor-
gungsperson. Sofern keine Hauptversorgungsperson zur Verfiigung

stand, wurde in den Entlass- und Uberleitungsbégen in 63,3% auch
keine Sozialanamnese dokumentiert.

Ergdnzende Ergebnisse zur Angabe einer Sozialanamnese in der
Entlassdokumentation werden in Tabelle 4 ersichtlich.

Von 175 Entlass- und Uberleitungsbégen, die eine Sozialana-
mnese beinhalteten wurden 55,4% (97 Bogen) in der Geriatrie
erstellt. Lediglich ein Bogen der Geriatrie wies keine Sozialanamnese
auf. In den Entlass- und Uberleitungsbégen der Unfallchirurgie
(92,3%) und der Gastroenterologie (82,4%) wurde iiberwiegend
keine Sozialanamnese erhoben. In der Neurologie wurde in knapp
der Halfte (51,7%) der erfassten Bogen eine Sozialanamnese erfasst.

Die Mehrheit der Proband:innen mit denen eine Sozialana-
mnese durchgefiihrt wurde, kehrte in die eigene Hauslichkeit
zuriick. Sofern keine Entlass-Destination angegeben wurde,
wurde in 91,8% der Fille auch keine Sozialanamnese durchgefiihrt.

In den Entlass- und Uberleitungsdokumenten wird weiterhin
deutlich, dass in 72,4 % der Fille, in denen keine Sozialanamnese
durchgefiihrt wurde, auch keine Unterstiitzungsangebote in den
Dokumentationsbégen ersichtlich wurden. Wurde eine Sozialana-
mnese durchgefiihrt (92,0%), wurden auch Unterstiitzungsange-
bote dokumentiert.

Diskussion

Es liegt eine sekundardatenbasierte, qualitative Dokumentati-
onsanalyse zum Entlassmanagement fiir Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen vor, die einen limitierten Einblick in den Doku-
mentationsstand der Entlass-Dokumente von zwei Kliniken in
Deutschland liefert. Als Hauptergebnis wird erkennbar, dass die
Dokumentation nach Inkrafttreten des Gesetzes zum Entlassmana-
gement kaum standardisiert erfolgt, in der Geriatrie eine umfas-
sende Dokumentation zur Anschlussversorgung stattfindet und
die Dokumentation einer Sozialanamnese ein Indikator fiir die Eru-
ierung einer umfassenden Anschlussversorgung zu sein scheint.

Das Gesetz gibt beziiglich des formalen Rahmens der Entlass-
und Uberleitungsdokumentation keine Vorgaben. So weisen die
Studienergebnisse auf ein geringes Maf8 an Standardisierung hin.
Es wurden elf unterschiedliche Arten der Entlass- und
Uberleitungsdokumentation erfasst. Vorrangig werden vorliufige
Berichte und Briefe (,,vorldufiger Entlassungsbericht*) zum Zeit-
punkt der Entlassung ausgehdndigt. Ein héheres Maf an Standardi-
sierung ist wiinschenswert, um Abldufe zu vereinheitlichen und
Defizite in der Kommunikation und Infrastruktur, sowie hierdurch
entstehende Versorgungsliicken und Kommunikationsverluste zu
vermeiden [8]. Direkt nach Inkrafttreten des gesetzlich vorge-
schriebenen Entlassmanagements wurde u.a. durch Arztekammern
Kritik am Entlassmanagement geiibt. Diese bezog sich insbeson-
dere auf die Ausweitung biirokratischer Strukturen, die den
Arzten kostbare Zeit im Umgang mit den Patienten rauben wiirde
[22]. Die gewiinschte Zeitersparnis konnte u.a. durch die Entwick-
lung standardisierter Abldufe erreicht werden. Die Arztekammern
beklagen weiter, dass die Entlassungen durchaus in formloser
Kommunikation gut funktioniert hdtten. ,Jeder Patient habe zeit-
und sachgerechte Losungen fiir seine weitere Behandlung erhalten.
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Tabelle 4
Charakteristika der Sozialanamnese (SA) durchgefiihrt “ja” und "nein” vs. Soziodemografie; Setting, Entlass-Destination, Unterstiitzungsangebote*.
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Variable Total (n=378) SAja (n=175) SA nein (n=203)
Soziodemografie
Weiblich, n (%) 244 109 (62,3* [ 44,7) 135 (66,8 | 55,3)
Mannlich, n (%) 134 66 (37,7 [ 49,3) 68 (33,5 / 50,7)
Familienstatus
Ledig, n (%) 16 7 (4,0 [ 43,8) 9 (4,4 ]56,2)
Verheiratet, n (%) 136 54 (30,9 / 39,7) 82 (404 | 60,3)
Geschieden/getrennt lebend, n (%) 21 10 (5,7 | 47,6) 11 (54 /334)
Verwitwet, n (%) 199 102 (58,3 /51,3) 97 (47,8 [ 48,7)
Partnerschaft
ja, n (%) 232 114 (65,1 [ 49,1) 118 (59,1 / 50,9)
nein, n (%) 144 61(34,9/424) 83 (40,9 / 57,6)
Kinder
ja, n (%) 333 157 (89,7 | 47,2) 176 (86,7 [ 52,8)
nein, n (%) 45 18 (10,3 / 40,0) 27 (13,3 / 60,0)
Hauptversorgungsperson
ja, n (%) 318 153 (87,4 8,1) 165 (81,3 /51,9)
nein, n (%) 60 22 (12,5 /36,7) 38 (18,7 /3,3)
Setting
Erhebungsort
Krankenhaus 1 193 64 (36,6) 129 (63,5)
Krankenhaus 2 185 111 (64/4) 74 (36,5)
Abteilungen, n in % SA j/n, % SA - Station)
Innere Medizin, n (%) 30 11 (6,3 / 36,7) 19 (28,5 / 63,3)
Unfallchirurgie, n (%) 39 3(1,7/17,7) 36 (17,8 /92,3)
Neurologie, n (%) 29 15(8,5/51,7) 14 (6,9 |/ 48,3)
Geriatrie, n (%) 98 97 (55,4 [ 99,0) 1(0,5/1,0)
Nephrologie, n (%) 75 34 (1944 | 45,3) 41 (20,2 | 54,7)
Gastroenterologie, n (%) 85 15 (8,6 /17,7) 70 (34,5 | 82,4)
Spezifische Aspekte der Entlassdokumentation
Entlassung erfolgt in ...
anderes Krankenhaus, n (%) 25 (6,6) 13 (52,0/7,4) 12 (48,0 /5,9)
eigene Wohnung (selbststandig), n (%) 55 (14,6) 48 (87,3 [ 27,4) 7(12,7 | 3/4)
eigene Wohnung (mit Angehorigen), n (%) 62 (16,4) 58 (93,6 [ 33,1) 4(6,5/2,0)
Kurzzeitpflege, n (%) 15 (4,0) 11 (73,3 /6,3) 4 (26,7 | 2,0)
Pflegeheim, n (%) 7(1,9) 6 (85,7 3,4) 1(14,29/0,5)
nicht angegeben, n (%) 190 (50,3) 24 (12,6 [ 13,7) 166 (87,4 [ 91,8)
Einschatzung des zu erwartenden poststationdren Unterstiitzungsbedarfs (UA) wurde durchgefiihrt?
UA ja 111 102 (92,0) 9 (8,0)
UA nein 265 73 (27,6) 192 (72,4)

*sofern die Informationen in den Entlassdokumenten angegeben, d.h. schriftlich nachvollziehbar waren.

Nun erleben wir aber einen gesetzlich verordneten biirokratischen
Overkill, der leider kein Gewinn fiir unsere Patienten ist* [22].
Den Eindriicken der Arztekammer stehen, neben Kkritischen
Analysen, sowie internationalen und nationalen Studien [8,9,23-
25] die vorliegenden Studienergebnisse gegeniiber, die u.a. zeigen,
dass die gesetzlich vorgeschriebene Dokumenationspflicht zum
Entlassmanagement in 95,5% der Fdlle nicht durchgefiihrt wurde.
Informationen, ob eine Patienteninformation/-einwilligung zum
Entlassmanagement eingeholt wurde, kénnen nicht dargestellt
werden. Lediglich in 32,5% der Fdlle wurde ein Entlasstermin fest-
gelegt und dokumentiert. Die Transportsituation der Patient:innen
wurde in 99,5% der Fidlle nicht in der Entlass- und
Uberleitungsdokumentation  beriicksichtigt. Dabei hat der
(Kranken-) Transport eine essentielle Funktion: Er fahrt Menschen,
die nicht eigenstdndig zum Krankenhaus oder vom Krankenhaus
nach Hause gelangen in die Hduslichkeit oder weiterbehandelnde
Destination. Behandelnde Arzte kénnen Transporte dabei drztlich
verordnen, um den sicheren Riicktransport vulnerabler Patienten
zu gewdhrleisten. Dieses scheinbar triviale Ergebnis zur Transport-
situation steht beispielhaft fiir zahlreiche Mangelsituationen und
Versorgungsliicken, die im Entlassungsprozess entstehen kénnen,
wenn keine standardisierten Abldufe etabliert sind [26].
Analyseergebnisse, die dem fragmentierten, sektorentrennen-
den Gesundheitssystem in Deutschland bei der

Krankenhausentlassung Rechnung tragen, haben eine besonders
hohe Relevanz im Rahmen der vorliegenden Arbeit. So wurde der
Fokus u.a. auf die Dokumentation des Entlassungsortes und des
poststationdren Unterstiitzungsbedarfes gelegt. Im Ergebnis
konnte in tiber der Hilfte der Fille keine Entlass-Destination aus
den Dokumenten abgeleitet werden, obwohl in 30,35% der Fille
ein erwarteter, poststationdrer Unterstiitzungsbedarf deutlich
wurde. Eine umfassende Uberleitungsdokumentation und
Anschlussversorgung ist wichtig, damit Versorgungsliicken im sek-
torentrennenden Gesundheitssystem nicht entstehen und Versor-
gungsverldufe optimal iiber die Schnittstellen hinaus gestaltet
werden konnen. Sofern die Probanden in die eigene Wohnung
zuriick entlassen wurden, konnte in 56,3% der Fille nachvollzogen
werden, dass Unterstiitzungsangebote im Entlassungsprozess
beriicksichtigt wurden. Der Kritik der deutschen Arztekammer ent-
gegnend, scheint die Versorgung der analysierten, vulnerablen
Patientengruppe im Rahmen des vorliegenden Entlassmanagement
nicht angemessen.

Ein genauer Blick auf die Settings verdeutlicht, dass insbeson-
dere in der Geriatrie (75%) der erwartete, poststationdre Unter-
stiitzungsbedarf in den Entlassdokumenten Beriicksichtigung fin-
det. Nur bei 4,7% wird kein Bedarf dokumentiert.
Versorgungsverldufe -insbesondere mit den weiterbehandelnden,
ambulanten Professionen- werden so gestaltet, dass fiir Patienten
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und pflegende Angehorige Unsicherheiten reduziert oder ganz ver-
mieden werden kénnen [27]. Das Dokumentationsgeschehen der
Geriatrie unterscheidet sich in der vorliegenden Auswertung
maRgeblich von dem der Unfallchirurgie. Begriindet durch die
deutlich kiirzere Verweildauer, dem akutmedizinischen Behand-
lungsauftrag der Unfallchirurgie und heterogenen Patientenklien-
tel, ist es gleichwohl nicht weniger bedeutsam, Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen, insbesondere nach nicht elektiven
Krankenhausaufenthalten, umfassend an die nachbehandelnden
Professionen zu entlassen. Die Analyse der Anschlussversorgung
zeigt sowohl auf der Abteilungsebene als auch hinsichtlich der
Alters- und Geschlechterverteilung Unterschiede auf. Studiener-
gebnisse aus der Alterstraumatologie sprechen fiir eine integrierte
geriatrische Komplexbehandlung, deren Vorbildfunktion auch in
den hier aufgezeigten Ergebnissen deutlich wird [28-31].

Fiir eine vulnerable Patientenklientel mit erh6htem Risiko der
Wiedereinweisung ins Krankenhaus ist eine umfangreiche und
gut dokumentierte Entlass- und Uberleitungsdokumentation eine
Kernvoraussetzung, um die Uberleitung zwischen den Sektoren-
grenzen optimal zu gestalten und Versorgungsliicken zu vermei-
den. Diese konnte mit Hilfe der Dokumentation der Sozialana-
mnese in den Entlass- und Uberleitungsbégen in 175 Fillen
durchgefiihrt werden. In 87,4% der Dokumentationen mit einer
Sozialanamnese standen Hauptversorgungspersonen fiir MmKkB
zur Verfiigung. Die Angabe einer Hauptversorgungsperson scheint
ein Indikator zur Durchfiihrung einer Sozialanamnese zu sein,
denn sofern keine Angabe einer Hauptversorgungsperson zur Ver-
fiigung stand, wurde in den Entlass- und Uberleitungsbdgen in
63,3% auch keine Sozialanamnese dokumentiert. Ein weiterer Indi-
kator kann die Dokumentation von poststationdiren Unter-
stiitzungsangeboten sein. In den Entlass- und Uberleitungsdoku-
menten wurde deutlich, dass in 72,4 % der Fille, in denen keine
Sozialanamnese durchgefiihrt wurde, auch keine Unterstiitzungs-
angebote in den Dokumentationsbogen ersichtlich wurden.
Wourde eine Sozialanamnese durchgefiihrt (91,1%), wurden auch
Unterstiitzungsangebote dokumentiert. Die grofSten Unterschiede
zur Dokumentation der Sozialanamnese wurden auf Abteilungs-
ebene deutlich. Von 175 Entlass- und Uberleitungsbégen, die
eine Sozialanamnese beinhalteten, wurden mehr als die Halfte
(97 Bogen) in der Geriatrie erstellt. Nur ein Bogen der Geriatrie
wies keine Sozialanamnese auf. Auf den Stationen der Unfallchirur-
gie (92,3%) und der Gastroenterologie (82,4%) wurde tiberwiegend
keine Sozialanamnese erhoben. Dieser Umstand stellt ein Risiko fiir
MmKB dar. Sofern Sie nicht in eine direkt angrenzende, professio-
nelle Weiterversorgung tiberfiihrt werden, kénnen in der Hauslich-
keit Versorgungsliicken entstehen, die die MmkB nicht fiir sich
selbst schlieBen konnen. Die iiberwiegende Mehrheit (60,5%) der
Proband:innen bei denen eine Sozialanamnese durchgefiihrt
wurde, geht in die eigene Hauslichkeit zuriick.

Einer amerikanischen Studien zufolge, die eine konkrete Entlas-
splanung aus dem Krankenhaus und Besuche in der Hauslichkeit
beinhaltete, zeigen diese multidisziplindren, individualisierten
Entlass- und Uberleitungsstrukturen ein groRes Potential an
bestmoglicher Versorgung und begiinstigen die Riickkehr aus
dem Krankenhaus zuriick in die Hauslichkeit [23].

Auswirkungen fiir Kliniker und Entscheidungstrager

Die Implementierung und Etablierung neuer Prozesse in den
Kliniken durch neue gesetzliche Vorgaben benétigen Ressourcen
und Zeit. Beide Voraussetzungen sind im klinischen Alltag knapp.
Die vorliegenden Ergebnisse kdnnen dazu beitragen die weiteren
Bemiihungen um das Entlassmanagement zielgerichtet voran zu
bringen. Auch die Vorhaben der nationalen Demenzstrategie, bis
Ende 2024 Voraussetzungen und Bedingungen fiir einen

nachhaltigen Transfer evidenzbasierter Versorgungskonzepte in
die Routineversorgung zu bestimmen und Losungsvorschldge zu
erarbeiten, hier insbesondere im Bereich des Entlassmanagements,
kénnen ziel- und ergebnisorientiert erfolgen. Die vorliegende
Arbeit zeigt Indikatoren (Sozialanamnese, Transportsituation)
und Risiken auf, die im klinischen Entlass- und Versorgungsmana-
gement systematisch erfasst und bedacht werden sollten. Sie kann
dazu beitragen einleitende und weiterfithrende MaRnahmen nach
einem Krankenhausaufenthalt zielgerichtet fiir Menschen mit
kognitiven Beeintrdchtigungen umsetzen zu konnen. Aus den Indi-
katoren und Risiken lassen sich Standardisierungen ableiten, die in
die Routineversorgung iibergehen kénnen und damit auch den
gesetzlichen Anforderungen entsprechen wiirden. Insbesondere
die Standardisierung von Dokumentationsbdgen, konkrete, stan-
dardisierte und fachabteilungsiibergreifende Kommunikation und
Inhalte (fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und/
oder ab einem gewissen Alter) und das Bewusstsein fiir ein umfas-
sendes Entlassmanagement, das bereits im Aufnahmeprozess des
Patienten beginnt, kann mit Hilfe dieser Arbeit angestofSen
werden.

e Vorhandenes Wissen und gute Strukturen (z.B. aus der Geriatrie)
fiir ein umfassendes Entlassmanagement in den Kliniken fiir
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen ab 65 Jahren
nutzen

o Standardisierung des Entlassmanagements in den Kliniken fiir
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen ab 65 Jahren
verbessern

e Gemeinsame Qualitdtskriterien fiir ein umfassendes Entlassma-
nagement (z.B. durch Aufnahme einer Sozialanamnese) in den
Kliniken fiir Menschen mit kognitiven Beeintrdachtigungen ab
65 Jahren entwickeln

Limitationen

Die vorliegende Arbeit gibt einen Einblick in die deskriptive
Beschreibung der Dokumentationssituation mit Sekunddrdaten.
Durch die Ergebnisdarstellung und Beschreibung des Dokumenta-
tionsgeschehens des Entlass- und Uberleitungsmanagements im
Rahmen der Studie intersec-CM, liegt ein Selektionsbias auf
Patienten- und Dokumentenebene vor. Aus dem Klinikalltag ist
bekannt, dass viele Absprachen miindlich geschehen. Die Versor-
gung des Patienten kann also umfangreicher als die Dokumenta-
tion sein. Somit sind unmittelbare Riickschliisse auf die tatsdchli-
che Versorgungsqualitit nur bedingt moglich. Ebenso werden
keine Kausalititen ermittelt oder tiefergehende Analysen durch-
gefiihrt, sodass die Beurteilung der Dokumentationsstinde weite-
rer Studien bedarf (z.B. Erhebung des Bedarfs zum Zeitpunkt der
Entlassung vs. Dokumentation im Brief). In weiteren Forschungs-
vorhaben wird es notwendig sein, herauszustellen, welches die
aussagekraftigsten Merkmale der Entlassdokumentation fiir Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen sind, um einen reibungs-
losen Ubergang in angrenzende Versorgungsstrukturen fiir alle am
Prozess Beteiligten so optimal wie moglich zu gestalten.
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