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1 Die Homecare-Versorgung in Deutschland

Im Jahr 2014 waren sechs Millionen Menschen in Deutschland auf Homeca-
re-Leistungen angewiesen - darunter Multimorbide, Altere, aber auch Neu-
geborene und Kinder. Homecare steht fiir die Versorgung von Patienten, die
entweder aufgrund einer chronischen Erkrankung auf aktive und kontinu-
ierliche Unterstiitzung angewiesen sind, oder die bei einer akuten Erkran-
kung eine poststationdre Versorgung benétigen (BVMed, 2015b). Die Anzahl
chronisch kranker, multimorbider und pflegebediirftiger Menschen nimmt
kontinuierlich zu (Nowossadeck, 2012). Auch wenn diese Menschen auf eine
unterstiitzende Betreuung angewiesen sind, mochten sie gleichzeitig mog-
lichst lange ein selbstindiges Leben in der gewohnten hduslichen Umge-
bung fithren (Kuhlmey, Drager, Winter & Beikirch, 2010; Rothgang, Miiller,
Mundhenk & Unger, 2014). Fiir Homecare bedeutet dies, dass zum Jahr 2030
ein Anstieg von iiber 64% auf 9,3 Millionen Betroffene erwartet wird (BVMed,
20153).

Eine Homecare-Therapie ist Bestandteil der ambulanten Patientenversorgung,
die drztlich angeordnet in der Hauslichkeit des Patienten bzw. im Pflege- oder
Altenheim stattfindet (BVMed, 2015b).
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Patienten sind bei der Entlassung aus dem Krankenhaus meist auf sich
allein gestellt, konnen aber gleichzeitig aufgrund ihrer chronischen Erkran-
kung oder gar Pflegebediirftigkeit die Weiterbehandlung nicht selbst koor-
dinieren. Homecare schlief3t diese Liicke, indem es nicht nur die stationdre
Versorgung mit der ambulanten Nachsorge verbindet, sondern simtliche
weitere Versorger wie Hilfsmittelhersteller, Apotheker, ambulante und sta-
tiondre Pflege oder Sozialdienste in die Koordination mit einschlief3t. Somit
versorgt Homecare die Patienten nicht nur mit Produkten, sondern hilft bei
der Koordination der ambulanten Behandlung (Reibnitz, 2009).

Homecare wird damit das Potential einer sektorenverbindenden Versor-
gungsform zugeschrieben, welche die schon lange angestrebte Verzahnung
zwischen den einzelnen Leistungssektoren und Leistungserbringern schaf-
fen kann (BVMed, 2015a). Inwieweit dieses Potential im Versorgungsalltag
der beteiligten Leistungserbringer bereits umgesetzt wird, wurde im Rah-
men einer umfassenden Versorgungsstudie untersucht. Der vorliegende
Bericht zeigt die Ergebnisse der Studie in zwei Hauptteilen. Der erste Teil
(Kapitel 1 bis 3) gibt einen umfassenden Uberblick tiber die derzeitige Situ-
ation im Homecare-Bereich, die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Gesundheitsberufen sowie dem Entlassmanagment im deutschen Gesund-
heitswesen. Die Ausfithrungen zeigen relevante Begriffsdefinitionen auf
und skizzieren rechtliche Rahmenbedingungen. Der zweite Teil umfasst die
Darstellung der empirischen Studie. In Kapitel 4 werden zundchst Ergebnisse
von Fokusgruppendiskussionen mit Vertretern aus Arztpraxen, Kliniken und
Pflege dargestellt. Kapitel 5 beinhaltet die darauf aufbauenden Ergebnisse
einer schriftlichen Befragung von Vertretern der genannten Berufsgruppen.
Kapitel 6 diskutiert die gewonnenen Ergebnisse abschliefRend im Gesamt-
kontext.

Die Anzahl chronisch kranker, multimorbider und pflegebediirftiger Men-
schen nimmt kontinuierlich zu (Nowossadeck, 2012). Sie sind auf eine unter-
stlitzende Betreuung angewiesen, die die zahlreichen Versorgungsbereiche
koordiniert und miteinander verzahnt (Reibnitz, 2009). Dabei mochte ein
iberwiegender Teil der Betroffenen so lange wie moglich ein méglichst
unabhdngiges, selbstdndiges Leben in der gewohnten hduslichen Umgebung
fithren (SVR, 2014).




1.1 Was ist Homecare?

1.1  Was ist Homecare?

Homecare ist ein noch relativ junger Versorgungsbereich. Demnach mangelt
es bislang an einer eindeutigen Definition oder gar gesetzlichen Verankerung
von Homecare im deutschen Gesundheitswesen (Reibnitz, 2009).

Der BVMed definiert Homecare als

,[-.] die Versorgung von Patienten mit medizinischen Hilfsmitteln, Verbandmitteln
sowie medizinischer Erndhrung zu Hause und in Pflege- oder Altenheimen.” (BVMed,
2015b)

Die Homecare-Versorgung eines Patienten erfolgt durch geschultes Fachper-
sonal im Rahmen einer drztlichen ambulanten Therapie mit dem Ziel, die
Versorgungsqualitit der Klinik beizubehalten. Homecare ist somit Bestand-
teil der ambulanten Patientenversorgung - steht jedoch fiir eine sektorenver-
bindende Versorgungsform, die dem gesundheitspolitischen Ziel ,,ambulant
vor stationdr” gerecht wird.

Homecare ist fiir Patienten relevant, die aufgrund einer chronischen Erkran-
kung auf aktive und kontinuierliche Unterstiitzung angewiesen sind oder
die bei einer akuten Erkrankung eine poststationdre Versorgung bendtigen
(BVMed, 2015a). Die in der Klinik begonnene Therapie wird dann im Pflege-
umfeld des Patienten weitergefiihrt, mit dem Ziel, das Behandlungsniveau
qualitativ beizubehalten und eine erneute Einweisung in das Krankenhaus
vorzubeugen (Harbord, 2009; Reibnitz, 2007).

Die Homecare-Versorgung umfasst die in Abbildung 1 beschriebenen Thera-
piebereiche.

Patienten sind bei der Entlassung aus dem Krankenhaus meist auf sich allein
gestellt, konnen aber gleichzeitig aufgrund ihrer chronischen Erkrankung
oder gar Pflegebediirftigkeit die Weiterbehandlung nicht selbst koordinie-
ren. Es mangelt an Kenntnissen {iber alternative Therapieformen, verant-
wortliche Kostentrdger sowie passende Einrichtungen oder Experten zur

Homecare-Versorgung
|
enterale Heim- Stoma- Ve_r s0rgung Infusions- respi-
moderne bei Tracheo- .
und und und X und ratorische
. . Wund- stomie und .
parenterale | Peritoneal- | | Inkontinenz- Schmerz- Heim-
Erndhrung dialyse versorgung versorgung s therapie therapie
gektomie

Abb.1 Therapiebereiche der Homecare-Versorgung
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Homecare
Produkt Dienstleistung
= Medizinprodukte = Beratung
= Arzneimittel = Organisation
= Erndhrungs- = Einweisung
therapeutika [ Versorgung

Abb.2 Homecare als Verbindung von Produkt und Dienstleistung (eigene Darstellung in
Anlehnung an Reibnitz, 2009)

Weiterversorgung. Homecare-Unternehmen schlieffen diese Liicke, indem
sie den Patienten nicht nur mit dem Produkt versorgen und ihn dahingehend
beraten und betreuen. Sie iibernehmen zunehmend auch die Koordination
der ambulanten Behandlung. Homecare verbindet demnach das Produkt mit
der notwendigen Dienstleistung (vgl. Abbildung 2) (Reibnitz, 2009).

Eine qualifizierte Fachkraft versorgt den Patienten und dessen Betreuer mit
Informationen zum Krankheitsbild und den damit verbundenen Therapieop-
tionen. Sie leitet den Patienten zur Selbsthilfe an und betreut ihn kontinuier-
lich. Dadurch wird auch der Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses moglich,
welches insbesondere bei psychisch belastenden Erkrankungen an Bedeu-
tung gewinnt (Reibnitz, 2009).

Dartiber hinaus iibernimmt Homecare Aufgaben wie:

m Kontaktaufnahme mit dem zustindigen Hausarzt,

m termingerechte Bereitstellung der Produkte bei Entlassung,

m Koordination mit ambulantem Pflegedienst,

m Abgleich der hauslichen Gegebenheiten mit den individuellen Patien-
tenbediirfnissen und

m die kontinuierliche Uberpriifung des Therapieplans und ggfs. Empfeh-
lung zur Anpassung oder Produktumstellung.

Homecare-Unternehmen koordinieren die Aktivititen simtlicher an der Patien-
tenversorgung beteiligter Leistungserbringer.

1.2 Der Homecare-Versorgungsanspruch

Homecare hat keine eigenstindige Rechtsgrundlage. Allerdings ergibt sich
ein Versorgungsanspruch fiir Versicherte im Rahmen der gesetzlichen Sozial-
versicherung aus unterschiedlichen Regelungen in Bezug auf die einzelnen
Produkte, die Homecare umfasst (vgl. Tabelle 1).




1.2 Der Homecare-Versorgungsanspruch

Tab.1  Unterschiedliche Regelungen des Homecare-Versorgungsanspruches (eigene
Darstellung in Anlehnung an Reibnitz, 2009)

Verbandmittel Arzneimittel Didtetika Hilfsmittel
§3111SGBV §3111SGBV §3112SGBV §331SGBV

Im Wesentlichen schliefdt die Homecare-Versorgung Medizinprodukte, Arz-
neimittel und Erndhrungstherapeutika ein (Kinstner, 2009). Medizinpro-
dukte unterteilen sich in Hilfsmittel und Verbandmittel, die jeweils unter-
schiedlichen Regelungen der Erstattungsfihigkeit unterliegen. Bei den
Erndhrungstherapeutika gibt es fiir bestimmte Produkte Sonderregelungen
in Verbindung mit der Arzneimittelrichtlinie. Arzneimittel unterliegen der
komplexesten Regelung zur Erstattung und sollen daher in den folgenden
Ausfiihrungen nicht gesondert betrachtet werden. Die unterschiedlichen
Regelungsgrundlagen bedingen die Komplexitit des Homecare-Bereiches
und dessen Gestaltung.

Unter den Leistungserbringern, die einen entsprechenden Vertrag mit der
Krankenkasse haben, haben Versicherte das Recht auf freie Leistungserbrin-
gerwahl (BVMed, 2011).

Das Vertragssystem gilt seit dem 01. Januar 2010. Bis zum 01. April 2007 und
einer Ubergangsfrist bis zum 01. Januar 2010 galt noch die uneingeschrinkte
freie Leistungserbringerwahl fiir die Versicherten. Einzige Voraussetzung war
die Zulassung als Leistungserbringer gemaR der Sozialgesetzgebung.

1.2.1 Versorgung mit Hilfsmitteln

Nach § 33 SGB V haben Versicherte einen Anspruch auf eine Versorgung mit
Hilfsmitteln gegeniiber der Krankenkasse. Der Anspruch umfasst:

m das Hilfsmittel selbst,

m Ersatzbeschaffung, Wartung und technische Kontrollen sowie

m die Ausbildung im Gebrauch des Hilfsmittels.

Hilfsmittel im Sinne des § 31 SCB XI sind Gegenstdnde, die von den Leistungs-
empfingern getragen oder mitgefiihrt oder bei einem Wohnungswechsel
mitgenommen werden konnen. Fiir die Einschitzung der Erforderlichkeit
sind stets die Umstdnde des Einzelfalls mafRgebend. Hilfsmittel zielen darauf
ab, einer drohenden Behinderung vorzubeugen, den Erfolg einer Heilbehand-
lungzu sichern oder eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbediirf-
nissen des tdglichen Lebens auszugleichen. Allgemeine Gebrauchsgegen-
stinde des tdglichen Lebens sind davon ausgeschlossen (BVMed, 2011).
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Hilfsmittel sind immer sidchliche Mittel wie Gerdte, Gegenstinde oder Appa-
rate. Demzufolge sind sie von Heilmitteln abzugrenzen, zu denen personliche
medizinische Dienstleistungen zdhlen, die von nicht-drztlichen Leistungser-
bringern erbracht werden, wie z.B. Physio- oder Logotherapie. Neben dem Pro-
dukt hat der Versicherte auch den Anspruch auf eine Ausbildung im Gebrauch
des Hilfsmittels. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass Krankenkassen die Kosten
fiir solche Kurse oftmals nicht ohne weiteren Druck iibernehmen.

1.2.2 Versorgung mit Verbandmitteln und Erndhrungstherapeutika

Verbandmittel dienen der Verhiitung und Versorgung von Wunden bzw. der
Stabilisierung, Immobilisation, funktionalen Mobilisation bzw. Kompres-
sion von Korperteilen (Kiinstner, 2009). GKV-Versicherte haben nach § 31
Abs. 1SCBYV einen Anspruch auf die Versorgung mit Verbandmitteln bei arzt-
licher Verordnung. Im Unterschied zu Hilfsmitteln sind Verbandmittel fiir
den Arzt richtgréflenrelevant.

Nach § 31 Abs. 1 Satz 1-2 SGB V haben Versicherte Anspruch auf eine Versor-
gung mit Erndhrungstherapeutika zu Lasten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (CKV). Erndhrungstherapeutika dienen der Zufuhr von Nahrungs-
substraten entweder unter Nutzung des verbliebenen Verdauungstrakts
(enteral) oder direkt iiber zentral- oder periphervendse Katheter (parenteral)
(Harbord, 2009). Die Produkte gelten weder als Arzneimittel noch als Ver-
band- oder Hilfsmittel und wurden daher ausnahmsweise als eigene Leis-
tungskategorie in die bestehende Richtlinie zur Arzneimittelversorgung
aufgenommen (Kiinstner, 2009). Eine ambulante Erndhrungstherapie sollte
grundsdtzlich vom behandelnden Arzt verordnet werden.

1.2.3 Abgrenzung zur ambulanten und stationdren Pflege

Die Homecare-Therapie ist eine Krankenbehandlung, die vom Arzt verord-
net wird und speziell qualifiziertes Fachpersonal benétigt. Sie ist damit ein-
deutig von der (hauslichen) Pflege abzugrenzen, die neben der Behandlungs-
auch die Crundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfasst (BMG,
2014; Reibnitz, 2009). Wahrend die Behandlungspflege die Durchfiithrung
von medizinischen Leistungen von geschultem Fachpersonal ausschlieR-
lich nach arztlicher Delegation beinhaltet, bedeutet Grundpflege die Versor-
gung eines Pflegebediirftigen beispielsweise durch die Unterstiitzung beim
Waschen, der Mundhygiene sowie bei der Nahrungszufuhr (Reibnitz, 2009).

Bei Patienten mit Homecare-Versorgungsbedarf in Pflegeheimen stellt sich
zusitzlich die Frage, ob Krankenkassen oder Pflegeheime die Kosten fiir die
Versorgung zu tragen haben (BVMed, 2011). Die Pflegeversicherung hat gemaf
§ 69 SGB XI dafiir zu sorgen, dass die Pflegebediirftigen , nach dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ausreichend und

10



1.3 Finanzierung der Homecare-Versorgung

angemessen gepflegt werden” (5 69 SGB XI). Die Pflegekassen sind fiir die
Umsetzung dessen verantwortlich und erbringen Sach- und Geldleistungen.
Zu den Sachleistungen gemaf SGB XI gehort auch die Ausstattung mit Hilfs-
mitteln. Hierzu schlieflen Pflegekassen mit Tragern von Pflegeeinrichtungen
Leistungsvertrage ab, wodurch sie ihren Versorgungsauftrag auf die Pflege-
heime iibertragen und im Gegenzug ein Entgelt zahlen. Heimbewohner kon-
nen gemaf? § 33 Absatz 1 Satz 1 SGB V jedoch im Krankheitsfall einen Anspruch
auf individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln haben. Hier muss zwischen
der Leistungspflicht der Krankenkassen und der des Pflegeheims abgegrenzt
werden. Mafdgebend ist, ob das Hilfsmittel fiir die Behandlungs- oder Grund-
pflege zum Einsatz kommt. Im Rahmen der Behandlungspflege ist grundsitz-
lich die Krankenkasse in der Leistungspflicht. Dies ist vor allem dann der Fall,
wenn das Hilfsmittel medizinisch notwendig sowie individuell fiir den ein-
zelnen Versicherten angepasst ist und nur fiir ihn bestimmt und verwendet
wird. Dagegen tragen die Pflegeheime die Kosten fiir Hilfsmittel, die fiir die
Crundpflege benutzt werden. Die Abgrenzung kann jedoch nicht allgemein-
verbindlich oder produktspezifisch vorgenommen werden, weswegen jeder
einzelne Versorgungsfall individuell zu priifen ist (BVMed, 2011).

1.3 Finanzierung der Homecare-Versorgung

Kostentrdger fiir Homecare-Leistungen ist die CKV. Bei der Erstattung von
Hilfsmitteln verhandeln die Homecare-Leistungserbringer mit den einzelnen
Krankenkassen Vertragspreise im Rahmen von Vertrigen nach § 127 SGB V.
Fiir sechs Produktgruppen des Hilfsmittelverzeichnisses gelten bundesweite
Festbetrdge. Diese Festbetrige stellen eine Obergrenze fiir die Erstattung
von Hilfsmitteln dar. Dies bedeutet, dass die Krankenkasse den jeweils ver-
handelten Vertragspreis maximal bis zur Hohe des Festbetrags iibernimmt
(Kiinstner, 2009). Wenn ein Produkt ausgewdhlt wird, dessen Preis den Fest-
betrag iibersteigt, hat der Versicherte den Differenzbetrag als Eigenanteil
selbst zu zahlen (BVMed, 2011).

Fiir Verbandmittel und Erndhrungstherapeutika gibt es derzeit keine Festbe-
triage. Die Erstattungshoéhe ergibt sich hier ausschlielich aus den individuellen
Vertrdgen zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer (Kiinstner, 2009).
Voraussetzungen fiir die Erstattung eines Hilfsmittels durch die CKV sind:

1. die Hilfsmitteleigenschaft nach dem Sozialgesetzbuch und
2. die Erforderlichkeit des Hilfsmittels im Einzelfall.

Die Hilfsmitteleigenschaft ergibt sich aus der Definition nach § 31 SGB XI.
Crundlage bildet das Hilfsmittelverzeichnis (§ 139 SGB V), das von der Leis-
tungspflicht der GKVen eingeschlossene Hilfsmittel beinhaltet und Mindest-
standards fiir die Produkt- und Versorgungsqualitdt definiert. Das Verzeichnis
dient Arzten als Orientierungshilfe, ist jedoch keine verbindliche Positivliste.
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Dariiber hinaus ist die Erforderlichkeit des Hilfsmittels im Einzelfall zu prii-
fen. D.h., das Hilfsmittel muss geeignet und notwendig und im Vergleich zu
anderen Hilfsmitteln wirtschaftlich sein, um die Behandlungsziele zu errei-
chen. Hierbei sind die individuellen Verhaltnisse des Patienten wesentlich.

Die Krankenkasse priift die Voraussetzungen und genehmigt die Erstattung
der angeforderten Hilfsmittel auf Grundlage des durch den Leistungserbrin-
ger eingereichten Kostenvoranschlags. Kann die Krankenkasse in Einzelfdl-
len nicht allein bewerten, ob sie die Erstattung genehmigt, schaltet sie den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung hinzu (BVMed, 2011).

Homecare-Dienstleistungen werden allein tiber die Erstattung der Produkt-
kosten finanziert (BVMed, 2015a). Insbesondere in diesem Zusammenhang
sind jedoch die kontinuierlich fallenden Vergiitungspreise fiir die Produkte
kritisch zu betrachten. Langfristig wird dies zu einer Veranderung der Quali-
tat der begleitenden Dienstleistungen fithren. Vor allem stellt sich die Frage,
wie viel Dienstleistung sich kiinftig iberhaupt noch erbringen lasst und ob
alternative Wege der Finanzierung denkbar sind (Kiinstner, 2009).

1.4 Der Homecare-Markt in Deutschland

Der Homecare-Markt gewinnt in Deutschland an Bedeutung. Waren im Jahr
2014 etwa sechs Millionen Menschen auf Homecare-Leistungen angewiesen,
werden es bis zum Jahr 2030 Prognosen zufolge 9,3 Millionen Betroffene sein,
was einem Anstieg von etwa 64% entspricht (BVMed, 2015a). Etwa die Hélfte
der Betroffenen leidet derzeit unter chronischen Wunden. Ein Zehntel bené-
tigt aufsaugende Inkontinenzprodukte und circa 8% werden mit medizinisch
enteralen Erndhrungsprodukten versorgt (BVMed, 20153).

1.4.1 Wachstumsmarkt Homecare

Die zunehmende Bedeutung von Homecare spiegelt sich auch im wachsen-
den Marktvolumen wider, das im Jahr 2013 weltweit bei circa 225 Milliarden
US Dollar lag. Laut Schitzungen wird das Marktvolumen bis 2016 auf 295 Mil-
liarden US Dollar ansteigen. Der EU-Markt fiir Homecare hatte im Jahr 2013
ein Volumen von 50 Milliarden US Dollar. Dies macht die EU zum zweitgroRR-
ten Markt mit einem Anteil von 23%. Dabei zdhlen vor allem Deutschland,
Frankreich und Grofbritannien zu den Lindern mit dem grofiten Homecare-
Markt in der EU (ConAlliance, 2014).

In Deutschland wird der Homecare-Markt auf rund 2,5 Milliarden Euro
(Erstattungspreise) geschitzt und nach Prognosen in den ndchsten Jahren
voraussichtlich um 3 bis 5% wachsen (Summary Seven, 2014). Den groften
Anteil am Marktvolumen hat die Wundversorgung mit 31%, gefolgt von der
enteralen Erndhrung mit 16% (vgl. Abbildung 3).
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ableitende Inkontinenz 10% parenterale Ermahrung 14%

aufsaugende Inkontinenz 14%

enterale Erndhrung 16%

Tracheostoma 4%

Enterostoma 11%

Wundversorgung 31%

Abb.3  Marktanteile der einzelnen Homecare-Versorgungsbereiche in Deutschland (eigene
Darstellung in Anlehnung an Summary Seven, 2014)

Die Ausgabenanteile von Hilfsmitteln an den Gesamtausgaben der GKV besta-
tigen den Aufwartstrend der Homecare-Branche. Zwar sind die Ausgabenan-
teile von Hilfsmitteln an den Gesamtausgaben mit knapp 4% relativ gering,
so wachsen sie jedoch bestdndig. Im Jahr 2013 stiegen die Leistungsausgaben
fir Hilfsmittel auf 6,8 Milliarden Euro, was einem Zuwachs von mehr als 5%
gegeniiber dem Vorjahr entspricht. Bereits nach den ersten drei Quartalen
2014 zeigte sich erneut eine Erhhung um 9,3% (BVMed, 2015). Seit 2007 ist
ein Ausgabenanstieg von tber 23% fiir Hilfsmittel (inklusive Hilfsmittel aus
Apotheken) zu verzeichnen (vgl. Abbildung 4). Pro GKV-Versichertem gab die
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Abb. 4  Ausgaben fiir Hilfsmittel in der GKV - Entwicklung von 2007 bis 2013 (eigene
Darstellung in Anlehnung an Sauer et al., 2014)
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Rollator, Rollstuhl, Dusch- und Badehilfen

Dialysegerate, Hilfsmittel fiir Heimdialyse

Elektrogerate, Infusionen

Horgerdte, Horhilfen

Sehilfen, Blindenhilfsmittel -

Sauerstoffkonzentratoren, Atemtherapie-
und Tracheostomagerate

Pflegebetten, Dekubitus- und
Inkontinenzhilfen, Kompressionstherapie

Anstieg in Prozent

Abb. 5 Prognostizierter Bedarfsanstieg medizinischer Hilfsmittel 2007-2050 (eigene
Darstellung in Anlehnung an Sauer et al., 2014)

CKV im Jahr 2013 97 Euro fiir Hilfsmittel (gegeniiber knapp 93 Euro im Jahr
2012) aus (Rothgang et al., 2014; Sauer et al., 2014).

Durch treibende Faktoren wie insbesondere den erwarteten demografischen
Entwicklungen, dem sich verindernden Morbiditdtsspektrum sowie dem
medizinisch-technischen Fortschritt wird auch in der CKV mit einem weiter
steigenden Bedarf an Hilfsmitteln gerechnet - bei Zuwachsraten mit bis zu
78% (vgl. Abbildung 5).

Das kiinftige Wachstum ist so betrachtet jedoch in erheblichem Umfang von
der Entwicklung der Erstattungspreise abhdngig (Sauer et al., 2014). Gemaf3
Branchenprognosen wird der Versorgungsbereich der enteralen Ernihrung -
gepragt von Mengenausweitungen und Preisreduktionen - durchschnittlich
um 4% jahrlich sinken. Hingegen wird dem Bereich der Wundversorgung
ein grofRes Wachstumspotential zugeschrieben, da die Erstattungspreise der
Kassen fiir moderne Wundversorgungsprodukte kontinuierlich steigen und
noch etwa zwei Drittel der Patienten klassisch versorgt werden (Summary
Seven, 2014).

1.4.2 Wachstumstreibende Faktoren

Veranderung des Alters- und Krankheitsspektrums

Ein langes Leben wird immer hdufiger zur gesellschaftlichen Realitit. Wih-
rend im Jahr 2012 noch circa 20,5 Millionen Menschen in Deutschland tiber
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60 Jahre alt waren, werden es im Jahr 2050 schon mehr als 25 Millionen und
somit etwa 38% der Gesamtbevolkerung sein. Besonders deutlich zeigt sich
die Alterung in der Anzahl der Hochbetagten. So wuchs die Gruppe der 85- bis
9o-Jahrigen im Zeitraum von 1952 bis 2008 um etwa 795%, die der iiber go-Jah-
rigen sogar um 1.860% (Schaeffer & Kuhlmey, 2012).

Fiir den Homecare-Markt ist in diesem Zusammenhang interessant, dass
die Versorgung von Versicherten mit Hilfsmitteln fast linear mit dem Alter
zusammenhdngt. Mit Ausnahme der Altersgruppen bis unter 20 Jahren
steigt der Anteil derer mit Bedarf an Hilfsmitteln mit dem Alter von 10% auf
69% (vgl. Abbildung 6) (Sauer et al., 2014).

Auch wenn die Frage, ob die steigende Lebenserwartung mit einem Mehr an
gesunden oder an kranken Lebensjahren verbunden sein wird, nach wie vor
zur Diskussion steht, steigt zumindest die Wahrscheinlichkeit von Krank-
heit und Beeintrachtigung im hohen Alter zweifelsfrei. Dabei dndert sich im
Zuge des Altersstrukturwandels auch das Krankheitsspektrum. Chronische
Erkrankungen machen heute rund 46% der gesamten weltweiten Krankheits-
last aus (Schaeffer & Kuhlmey, 2012). Ab einem Alter von 65 Jahren weisen
mehr als die Hilfte aller Menschen mindestens eine chronische Erkrankung
auf (Nowossadeck, 2012). Dieser zunehmende Trend der chronischen Erkran-
kungen wird sich kiinftig auch weiter fortsetzen (vgl. Abbildung 7).

Neben chronischen Erkrankungen steigt mit dem Alter auch die Wahr-
scheinlichkeit von Multimorbiditit sowie Pflegebediirftigkeit. Diese Korre-
lation zeigt eindriicklich die Notwendigkeit neuer Versorgungskonzepte im
Gesundheitswesen, die den kiinftigen Entwicklungen entgegen kommen.
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Abb. 6  Anteil Versicherte nach Alter mit Hilfsmittelverordnungen im Jahr 2013 (eigene
Darstellung in Anlehnung an Sauer et al., 2014)
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Abb. 7  Veranderung des Krankheitsspektrums zwischen 2007 und 2050, Anzahl der
Betroffenen in Tausend (eigene Darstellung in Anlehnung an Schaeffer & Kuhlmey,
2012)

Dies betrifft insbesondere auch den Homecare-Bereich, da gerade chronisch
kranke, multimorbide Pflegebediirftige einen wachsenden Bedarf an Home-
care haben.

Technischer Fortschritt und das Zuhause als Gesundheitsstandort

Mit der Zunahme an Lebensjahren, die mit gesundheitlicher Einschrankung
oder Pflegebediirftigkeit verbracht werden, steigt auch der Wunsch nach
einem moglichst langen Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit. Einer Studie
im Jahr 2010 zufolge wiinschen sich 40% der befragten Minner und Frauen
die Pflege durch Angehoérige und ambulante Pflegedienste. Insgesamt bevor-
zugen 64% aller Befragten eine Versorgung in der eigenen Hauslichkeit durch
Angehorige und ambulante Pflegedienste (vgl. Abbildung 8).

Auch hier ist ein steigender Trend in den kommenden Jahren anzunehmen.
Das Zuhause wird somit mehr und mehr zum Gesundheitsstandort. Mog-
lich wird dies im Wesentlichen durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt, der die Struktur und Art der arztlichen Leistungserbringung zum
Teil grundlegend verdndert. So erméglichen neue Therapieverfahren, dass
Patienten frithzeitiger aus dem Krankenhaus entlassen und im Rahmen
der Homecare-Versorgung weitertherapiert werden kénnen. Sowohl verein-
fachte als auch vollig neue Therapieformen sind heutzutage im ambulan-
ten, hduslichen Bereich moglich (Reibnitz, 2009). Beispielsweise kénnen
heute Patienten in ihrem Zuhause beatmet werden oder eine kiinstliche
Erndhrung erhalten.
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Andere 6%

durch Angehdorige 8%
im Heim 8% durch ambulanten
Pflegedienst 16%
zu Hause
 betreut 64% durch Angehorige
:II:I ; reu ‘;'; und ambulanten
ohnen 187 Pflegedienst 40%

in Mehrgenerationen-
wohnhaus 2%

in Wohngemein-
schaften 2%

Abb. 8  Bevorzugte Wohn- und Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit (n = 5.514) (eigene
Darstellung in Anlehnung an Kuhlmey et al., 2010)

DRG-Erloslogik fiihrt zu kiirzeren stationdren Verweildauern

Der Trend zur ,,Ambulantisierung® der Versorgung setzte bereits mit der Ein-
fithrung des DRG-Entgeltsystems im stationdren Sektor ein. Wie Abbildung g
verdeutlicht, ergibt sich nur beim Unterschreiten der durchschnittlichen
Verweildauer ein positiver Deckungsbeitrag fiir das Krankenhaus. Sobald

untere obere
Grenzverweildauer Grenzverweildauer
i

durchschnittliche
Verweildauer

Euro

v

Verweildauer

s (OSten e ErlGs

Abb. 9 Erldssituation von Krankenhdusern im DRG-System in Abhangigkeit der Verweildauer
(eigene Darstellung in Anlehnung an Flux, 2010)
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ein Patient linger als der Durschnitt stationdr versorgt wird, iibersteigen die
Kosten den durch Abschlige reduzierten DRG-Erlos.

Krankenhduser sehen sich nach der DRG-Logik somit veranlasst, die Verweil-
dauer von Patienten weitestgehend zu reduzieren. Dies zeigt sich auch bedeu-
tend in den Statistiken seit Einfithrung des DRG-Systems. In den Jahren 2000
bis 2012 sank die durchschnittliche Verweildauer von 9,7 Tage auf 7,6 Tage, ohne
dass die Patienten zwangsldufig schneller vollstindig genesen waren (Schel-
hase, 2007, 2014). Patienten werden demnach in einem fritheren Genesungs-
stadium entlassen und sind zuriick in der eigenen Hauslichkeit zumeist auf
sich gestellt und mit der verdnderten Situation iiberfordert. Die Wahrschein-
lichkeit einer Wiedereinweisung des Patienten ins Krankenhaus innerhalb
kurzer Zeit ist nicht zu unterschitzen. Eine adidquate medizinische Nachsorge
hingegen konnte einer Wiedereinweisung vorbeugen. Homecare ermdglicht
in diesem Zusammenhang die Versorgung des Patienten mit indikationsge-
rechten Produkten, berdt, koordiniert und gibt Anleitung zur Selbsthilfe.

Die hier dargestellten treibenden Faktoren lassen das Wachstumspotential
der Homecare-Branche mehr als nur erahnen. Angesichts des zu erwarten-
den Bedarfszuwachses an ambulanter, hduslicher Betreuung kann Home-
care in Zukunft eine vollkommen neue Bedeutung zugesprochen werden.

1.4.3 Unternehmensstrukturen im Homecare-Bereich

Der Hilfsmittelmarkt wird fiir Hersteller und Anbieter stetig lukrativer. Ent-
wicklungen in diesem Bereich sind technisch hoch differenziert und innova-
tiv (Sauer et al., 2014). Entsprechend haben sich die Unternehmensstruktu-
ren im Homecare-Markt in den letzten Jahren deutlich verdndert.

Wahrend lokale Fachhidndler mit einem Schwerpunkt auf Homecare anfangs
den Markt dominierten, sind heute zunehmend Unternehmen ausschlief2-
lich auf Homecare spezialisiert (Summary Seven, 2014). Circa 30% des gesam-
ten Markts werden von fiinf iiberregional titigen Anbietern abgedeckt.
Neben diesen grofen Homecare-Spezialisten gibt es circa 100 regional fokus-
sierte Homecare-Anbieter sowie weitere 500 Sanititsfachhindler mit einer
eigenen Homecare-Fachabteilung, die ebenfalls zusammen einen Marktan-
teil von circa 30% ausmachen. Der restliche Markt verteilt sich auf Apotheken
und Sanitdtsfachhdndler ohne Homecare-Angebot, die in den letzten fiinf
Jahren an die Homecare-Spezialisten abgegeben haben, deren Umsatzzah-
len zeitgleich kontinuierlich stiegen. Tendenziell wird sich der Markt durch
Fusionen und Ubernahmen weiter verdichten, sodass wenige grofte Homeca-
re-Anbieter marktbeherrschend bleiben.

Einige dieser Homecare-Spezialisten beteiligen sich vermehrt auch direkt an
der Patientenversorgung. Sie bilden eigene Mitarbeiter, sog. Case-Manager,
fiir die Homecare-Versorgung aus. Sie iibernehmen nicht nur die Produktver-
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sorgung sondern ebenfalls Behandlungsleistungen (Harbord, 2009). Zudem
koordinieren und dokumentieren sie den Behandlungsablauf und weisen
den Patienten in die Gerdte und Hilfsmittel ein (Harbord, 2009).

1.5 Homecare als Versorgungsherausforderung
1.5.1 Homecare als Spezialisierung

Nicht nur, aber gerade auch im Homecare-Bereich stellt sich die Frage, wie
viel Spezialisierung es in der Medizin bedarf. Wihrend eine generalistische
angelegte Herangehensweise den Vorteil bringt, den Patienten im Cesamt-
bild seiner korperlichen Konstitution zu betrachten, ermdglicht Spezialisie-
rung eine indikationsspezifisch differenzierte und kompetente Betreuung.
Der Spezialist hat dann den Vorteil iiber eine grofRe Menge an Fillen in sei-
nem Spezialgebiet einen entsprechenden Erfahrungsschatz aufzubauen und
von Lernkurveneffekten zu profitieren.

Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Menge und Qualitét besteht
bereits seit lingerem in der Gesundheitsversorgung. Dahinter stellt sich die
These auf, dass Arzte und Krankenhduser mit groRerem Behandlungsvolu-
men an bestimmten Eingriffen oder Prozeduren bessere Ergebnisse in diesem
Bereich erzielen als andere.

In Deutschland hat die Qualitdts-Mengen-Debatte iiber die Mindestmengen-
regelung nach § 137 SGB V Eingang in die Gesundheitsversorgung gefunden.
Mindestmengen wurden erstmals im Jahre 2003 fiir Leber-, Nieren- und
Stammzellentransplantation sowie fiir Osophagus- und Pankreaseingriffe
vereinbart (Velasco-Garrido & Busse, 2004). Der Katalog wird kontinuierlich
um zusdtzliche Indikationen erweitert (IQWiG, 2006).

Die Empirie zeigt, dass es insbesondere im operativen Bereich fiir hochrisiko-
reiche, aber seltene Prozeduren Unterschiede in den Patienten-Outcomes in
Abhingigkeit der erbrachten Menge gibt, speziell in Bezug auf die postopera-
tive Mortalitat (Pietsch et al., 2013).

Im Homecare-Bereich besteht bislang keine Evidenz tiber die Relevanz von
Mindestmengen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung. Allerdings geho-
ren die komplexen Krankheitsbilder der Homecare-Patienten nicht zwangs-
laufig zum typischen Patientenprofil einer Hausarztpraxis und machen meist
nur einen kleinen Prozentteil aus (Nielandt, 2009). Daneben ist das Angebot
an Hilfsmitteln und anderen Homecare-Produkten sehr heterogen und umfas-
send. Auf dem deutschen Markt sind allein mehr als 30.000 Hilfsmittel ver-
fiigbar. Eine addquate Homecare-Versorgung setzt demnach den Einsatz von
spezifischem Fachpersonal voraus, das in den typischen Homecare-Therapien,
die in den Curricula der Grundausbildungen nicht bzw. unvollstindig integ-
riert sind, geschult wird (Nussbaumer, 2009).
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1.5.2 Der idealtypische Homecare-Versorgungsprozess

Im idealtypischen Homecare-Versorgungsprozess steht der Homecare-
Dienstleister dem Patienten und dessen Angehorigen als Hilfsmittelspezia-
list und Dienstleister zur Seite (vgl. Abbildung 10). Er koordiniert das quali-
tdtsgesicherte Uberleit- und Entlassmanagement aus dem Krankenhaus in
den ambulanten Bereich und ist Therapiespezialist zur Sicherstellung der
ambulanten Therapie und Vermeidung von Komplikationen sowie Rehospi-
talisierungen (Déring, 2014).

Die ambulante Weiterbehandlung beginnt in der Regel mit einem vom nie-
dergelassenen Arzt ausgestellten Rezept. Arzte verordnen dabei nur die Pro-
duktart. Der Homecare-Fachhandel (z.B. Sanitdtshaus) wihlt das Einzel-
produkt aus und tragt damit auch die Verantwortung fiir die Auswahl und
Abgabe des wirtschaftlich giinstigsten Hilfsmittels (BVMed, 2011).

Am héufigsten entsteht der Homecare-Versorgungsbedarf bei Patienten, die
nach einem Krankenhausaufenthalt aus der Klinik entlassen werden. Der
koordinierte Ubergang des Patienten in den ambulanten Versorgungssektor
ist von entscheidender Bedeutung fiir den weiteren Genesungsverlauf und
erfordert ein entsprechendes Uberleit- und Entlassmanagement von Seiten
der Klinik. Dazu meldet die Klinik den Patienten rechtzeitig vor Entlassung
und plant gemeinsam mit dem Homecare-Unternehmen die unmittelbare
poststationdre Versorgung. Das Homecare-Unternehmen stellt einen spe-
zialisierten Ansprechpartner, der sich mit dem Entlassmanagement, dem
Sozialdienst, den Klinikdrzten und den Pflegemitarbeitern abstimmt. Er
klart den Patienten und die Angehoérigen noch wahrend des Klinikaufent-
haltes iiber den weiteren Verlauf der Therapie auf und stellt Kontakt zum
ambulant weiterbehandelnden Arzt sowie der weiterversorgenden Pflegeein-
richtung bzw. dem ambulanten Pflegedienst her. Cleichzeitig dokumentiert

Homecare-Dienstleister

als Koordinator ambulantes Netzwerk
Apotheke
Versorgung Beratung Kranken- Hospiz
kasse
Sanitats-
«—> haus
Pflegedienst Rehaklinik

Koordination Schulung

Pflegeheim

Abb. 10 Der Homecare-Dienstleister als Koordinator (eigene Darstellung in Anlehnung an
Doring, 2014)
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der Homecare-Manager alle notwendigen Daten und pflegerischen Informa-
tionen zu Diagnosen, Behandlungen und Weiterbehandlungsvorschliagen.

Die Qualifikation des Homecare-Managers ermoglicht es ihm, die Produkte
herstellerunabhingig sowie sinnvoll auszuwdhlen und kann dabei auch das
Wirtschaftlichkeitsgebot des Hausarztes beriicksichtigen. Der Homecare-
Manager leitet rechtzeitig alle administrativ erforderlichen Vorkehrungen
(insbesondere drztliche Verordnungen) ein, um die Kostentibernahme der
Krankenkasse zu kliren und die notwendigen Hilfsmittel rechtzeitig zum
Zeitpunkt der Entlassung vor Ort beim Patienten zu haben.

Vor Ort im Pflegeumfeld des Patienten weist der Homecare-Manager Pflege-
mitarbeiter, Patienten sowie Angehorigen in die Anwendung der Produkte
ein und steht als Experte jederzeit als Ansprechpartner zur Verfiigung. Er
fithrt regelmaflige Therapievisiten durch und dokumentiert Verlauf sowie
Fortschritt der Versorgung fiir den behandelnden Arzt und die Krankenkasse.
Er ist Ansprechpartner bei Versorgungsproblemen und Therapieumstellun-
gen und bindet vorhandene Netzwerke (Logopaden, Seelsorge etc.) ein. Alle
beteiligten Leistungserbringer kénnen auf die relevanten Informationen
iiber Behandlungsverlauf, verursachte Kosten und Qualitit der Behand-
lungspflege mittels einer elektronischen Fallakte zugreifen. Die fallbezogene
Dokumentation erlaubt auch eine gemeinschaftliche Evaluation der Versor-
gungsqualitdt.

1.5.3 Herausforderungen einer bedarfsgerechten Homecare-Versorgung

Den idealtypischen Versorgungsprozess findet man in der Praxis nur selten
vor. Es fehlen einheitliche Versorgungsstrukturen, Qualitdtsvorgaben und
Qualitdtskontrollen. Zudem ist der Homecare-Versorgungsprozess durch
eine Vielzahl an beteiligten Stakeholdern gekennzeichnet, die alle unter-
schiedlichen Regelungsbereichen und Versorgungslogiken unterliegen
und auf ein sehr heterogenes Feld an Unternehmensstrukturen im Home-
care-Markt treffen. Durch eine fehlende Definition und Kontrolle der Pro-
dukt- und Dienstleistungsqualitit hat jedes Unternehmen sein eigenes Ver-
stindnis vom optimalen Versorgungsprozess. Die Versorgung erfolgt zudem
iiberwiegend produkt- und einzeltherapieorientiert. Die verschiedenen Qua-
litdtsstandards fithren zu unterschiedlichen Versorgungsniveaus, die eine
flachendeckende sowie qualititsgesicherte Homecare-Versorgung infrage
stellen (Déring, 2014).

In der Konsequenz kommt es insbesondere an den Schnittstellen der einzel-
nen Leistungssektoren (vgl. Abbildung 11) immer wieder zu Versorgungsbrii-
chen aufgrund von Koordinations- und Kommunikationsdefiziten.

Schnittstelle Krankenhaus: Der koordinierte Ubergang des Patienten in den ambu-
lanten Versorgungssektor ist von entscheidender Bedeutung fiir den weiteren
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ambulante
Pflege

Patient
und Homecare
Angehorige

Alten- und

Pflegeheime

Abb. 11 Beteiligte Akteure und Schnittstellen in der Homecare-Versorgung

Genesungsverlauf und erfordert ein entsprechendes Uberleit- und Entlass-
management aufseiten der Klinik. Der Expertenstandard ,Entlassmanage-
ment” ist bislang jedoch nur unzureichend in der Praxis umgesetzt. Die Kli-
niken definieren vorrangig individuelle Vorgaben, wodurch die notwendige
Abstimmung mit den ambulanten Versorgungspartnern bei der Entlassung
hdufig nur unzureichend bzw. erst nach der Entlassung erfolgt (Déring,
2014). Zwar gibt es Uberleitungsberichte, die den reibungslosen Ubergang des
Patienten ermdéglichen sollen. In der Realitdt zeigt sich jedoch, dass die darin
enthaltenen Informationen oftmals nicht aktuell bzw. unvollstindig sind.
Verordnungen werden unzureichend bzw. uneinheitlich ausgestellt und der
Verlegungszeitpunkt ist im Vorfeld hiufig unklar oder wird kurzfristig ver-
schoben - nicht selten eher aus Erlés- und Bettenauslastungsgriinden als auf-
grund des Zustands des Patienten (Grap, 2014).

Schnittstelle weiterbehandelnder Arzt und Therapeuten: Patienten werden hiufig vor
dem Wochenende entlassen, wobei dann kein weiterbehandelnder Arzt
unmittelbar fiir den Patienten zur Verfiigung steht. Eine Institution der Ruf-
bereitschaft fehlt in diesem Fall. Auch in Bezug auf sonstige weiterbehan-
delnde Therapeuten mangelt es eindeutig an verantwortlichen Ansprech-
partnern fiir die Patienten (Grap, 2014).

Schnittstelle Hilfsmittellieferant: Die Hilfsmittelbedarfsfeststellung orientiert sich
bislang vorrangig an der einzelnen Produktversorgung und weniger am
gesamten Versorgungsprozess. Gerade bei chronisch erkrankten und multi-
morbiden Patienten ist jedoch eine ganzheitliche Betrachtung und Versor-
gung des Patienten entscheidend. Zudem wird der Bedarf teilweise unvoll-
standig erfasst und erfolgt haufig zu spit, sodass der Patient zum Zeitpunkt
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der Entlassung noch nicht ausreichend mit den notwendigen Produkten ver-
sorgt ist (Doring, 2014).

Versorger werden oftmals schon im Vorfeld der Entlassung beauftragt, sodass
Patienten ihr Wahlrecht nur eingeschrankt wahrnehmen konnen. Da es aber
gleichzeitig auch an einer umfassenden Aufklirung im Vorfeld der Homeca-
re-Therapie mangelt, sind Patienten und Angehorige oftmals ohnehin mit
der Entscheidungsfindung iiberfordert (Grap, 2014).

Schnittstelle Krankenkasse: Durch den hiufig ungewissen Termin besteht bei der
Entlassung meist noch keine Kostenzusage der Krankenkasse fiir die ambu-
lante Weiterversorgung mit Hilfsmitteln. Der hohe biirokratische Aufwand
fithrt zur weiteren Verzégerung bei der Priifung der Verordnungen, insbe-
sondere bei Unklarheiten durch unvollstindige oder uneinheitliche Verord-
nungspraktiken der Krankenhduser. Teilweise miissen Verordnungen gegen-
iiber der Krankenkasse gerechtfertigt werden, was bei einer unzureichenden
Dokumentation der zugrunde liegenden Diagnosen und Begriindungen
schwierig ist. Dabei gehen Homecare-Unternehmen zumeist in Vorleistung,
um die Zeit bis zur Kostenzusage zu tiberbriicken. Fiir Patienten und Angeho-
rige stellt die Ungewissheit durch die zeitlichen Verzogerungen eine zusitz-
liche Belastung dar (Grap, 2014).

1.5.4 Perspektiven fiir die Homecare-Versorgung

Fiir kiinftige Versorgungsnetzwerke wird die Prozessqualitit und damit vor
allem die Dienstleistungsqualitdt an Bedeutung gewinnen. Dabei werden
Vergilitungsregelungen neben Produkt- und Dienstleistung auch den Nutzen
fiir den Gesamtversorgungsprozess beriicksichtigen, wodurch indikations-
orientierte Ansitze an Bedeutung gewinnen. Hierfiir benétigt Homecare
jedoch vermehrt Fachkrifte, die als Case-Manager den Patienten durch Ver-
sorgung begleiten (Doring, 2014).

Die Vernetzung zwischen den Versorgungspartnern - auch digital - wird
zunehmen im Zuge eines Wettbewerbs um die erreichte Ergebnisqualitit im
Gesamtversorgungsprozess werden. Erfolgsentscheidend scheint dabei die
Erfiillung der unterschiedlichen Kundenbediirfnisse (Patient, Arzt, Kran-
kenhaus), klare Aufgabenzuweisungen im Versorgungsnetzwerk, Qualitats-
sicherung durch ambulante Behandlungspfade sowie die Dokumentation,
Messbarkeit und Kontrolle der Ergebnisqualitit (Déring, 2014).
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2 Zusammenarbeit und Kooperation
in der Homecare-Versorgung

Die Homecare-Versorgung ist durch einen hohen Crad an Spezialisierung
geprdgt. Je hoher jedoch der Grad der Spezialisierung einzelner Berufsgrup-
pen, desto mehr wird dadurch die Versorgungslandschaft fragmentiert.
Hinzu kommt, dass neben den versorgenden Leistungserbringern (Arzt, Kli-
nik, Rehabilitationseinrichtung, ambulante Pflege und Pflegeheim) auch
pflegende Angehorige sowie Kostentrager beteiligt sind. Es entstehen Schnitt-
stellen zwischen allen Beteiligten, die unterschiedlichen Regelungsbereichen
und Versorgungslogiken unterliegen (SVR, 2007).

Die Herausforderung liegt darin, die Vielzahl der im Versorgungsprozess Mit-
wirkenden zu koordinieren. An den Schnittstellen kommt es immer wieder
zu Kommunikations- und Koordinationsproblemen, die zu Versorgungsbrii-
chen fiir den Patienten fiihren. In einer solch segmentierten Versorgungs-
landschaft braucht es daher generalistisch ausgerichtete Berufsgruppen, die
eine Lotsenfunktion im Sinne eines Case-Managers fiir den Patienten, aber
auch fiir die betroffenen Leistungserbringer erfiillen (SVR, 2007). Homecare-
Unternehmen haben das Potential, den Versorgungsprozess des Patienten als
Case-Manager zu koordinieren und die Aktivitdten aller Beteiligten zusam-
menzufiithren und aufeinander abzustimmen. Die professionelle Umsetzung
dessen bedarf jedoch einer genaueren Analyse der Ausgestaltung und Bedin-
gungen der Zusammenarbeit. Aufgabenbereiche und Verantwortlichkeiten
sind haftungssicher zu definieren.
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2.1 Zusammenarbeit im Gesundheitswesen

Mit der Einfithrung verschiedener neuer Versorgungsformen, wie beispiels-
weise der Integrierten Versorgung, den Disease Management Programmen
oder der Entwicklung Medizinischer Versorgungszentren versucht der Gesetz-
geber bereits seit mehreren Jahren strukturelle Vielfalt im Gesundheitswe-
sen zu starken. In der Annahme, dass sich die Gesundheitsversorgung auch
kiinftig weiter in Richtung eines kooperativen Systems entwickeln wird, das
gekennzeichnet ist durch eine verstarkte Zusammenarbeit in Teams, einer
Orientierung an Prozessen und Qualitdt sowie einer Ausrichtung auf den
Patienten, miissen sich die Prozesse der Arbeitsteilung zwischen den Gesund-
heitsberufen verandern, Kooperationsbeziehungen gestaltet und Arbeitsauf-
gaben entsprechend neu definiert werden (SVR, 2007).

Professionelle Zusammenarbeit setzt eine eindeutige Definition und Abgren-
zung der jeweiligen Aufgabenbereiche voraus (vgl. Abbildung 12). Innerhalb
einer Berufsgruppe kann das Aufgabenspektrum im Sinne einer Diversifika-
tion oder Spezialisierung neu definiert werden. Wenn das Aufgabengebiet
einer Arztgruppe beispielsweise durch modernere Technologien oder Behand-
lungsverfahren ausgeweitet wird, spricht man von einer Diversifikation. Im
Gegensatz dazu zielt eine Spezialisierung auf die Konzentration und damit
Verdichtung eines Teilgebietes des bisherigen Aufgabenspektrums ab. Die
Spezialisierung erfordert in der Regel zusitzliche Kenntnisse oder Fertigkei-
ten, die iiber spezielle Schulungen erworben werden.

Unter Substitution versteht sich die vollstindige Ubernahme bestimmter
Tatigkeitsfelder einer Berufsgruppe durch eine andere. Aufgaben kénnen
dabei horizontal bei gleichwertigem Ausbildungsniveau, wie etwa zwischen
Facharztgruppen, oder vertikal bei ungleichem Ausbildungsgrad, z.B. an
nicht-drztliches Personal verschoben werden. Im Vergleich dazu beschrankt
sich eine Delegation von Aufgaben auf eine tempordr angeordnete Ubertra-
gung von beruflichen Tétigkeiten (SVR, 2007).

Neudefinition des Aufgabenspektrums

intra-professionell inter-professionell
innerhalb einer Berufsgruppe zwischen verschiedenen Berufsgruppen
n
Diversifikation Spezialisierung Substitution Delegation
Erweiterung des Verengung/Vertiefung Tatigkeitsinhalte temporire Ubertragung
Tatigkeitsspektrums des Tatigkeitsspektrums werden von einer von Tatigkeiten nach
anderen Berufsgruppe Anordnung
ibernommen

Abb. 12 Neudefinition des Aufgabenspektrums im Gesundheitswesen (eigene Darstellung in
Anlehnung an SVR, 2007)
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Substitution und Delegation setzen Schnittmengen zwischen den Kompeten-
zen zweier Berufsgruppen voraus. Unterliegen hingegen einzelne Taitigkei-
ten einem Vorbehalt, diirfen diese ausschlieRlich von der ihr zugewiesenen
Berufsgruppe ausgefithrt werden. Weitreichende Tatigkeitsvorbehalte sind
jedoch eher kontraproduktiv fiir eine flexible Zusammenarbeit. Bei einer
Neudefinition der Aufgabenfelder bietet es sich daher an, die Kernkompeten-
zen einer Berufsgruppe zu hinterfragen und zu diskutieren. Sie dienen der
Identitatsbildung fiir die Profession und legen die Verantwortlichkeiten fest.
Aufgabengebiete, die hingegen von mehreren Gesundheitsberufen abge-
deckt werden konnen - wie z.B. Case-Management oder Pravention - konnen
als sogenannte Poolkompetenzen beschrieben werden. Diese meist interdis-
ziplindren Aufgaben sollten mit Blick auf ein kooperatives und flexibles Ver-
sorgungssystem zwingend nicht nur einer Berufsgruppe zugeteilt werden.

2.2 Erfahrungen Beteiligter mit interprofessioneller
Zusammenarbeit

Die Erfahrungen und Ansichten von Arzten, Praxisassistenten, Pflegekraften
oder auch Patienten und Angehoérigen hinsichtlich der interprofessionellen
Zusammenarbeit in der Homecare-Versorgung, sind zahlreich untersucht.

Sowohl Arzte als auch Pflegekrafte beurteilen interprofessionelle Zusammen-
arbeit als grundlegend positiv und wertvoll fiir die eigene Arbeit sowie fiir die
Patienten (Bussche et al., 2013). Trotz der wahrgenommenen Mdéglichkeiten
besteht jedoch erhebliches Verbesserungspotential hinsichtlich einer geziel-
ten und abgestimmten interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen
ambulanten Pflegediensten, behandelnden Arzten und weiteren Beteiligten.
So bewerteten Hausdrzte in einer Studie von Osterbrink et al. (2013) die Quali-
tat der Zusammenarbeit mit Pflegenden der ambulanten Pflegedienste mit
einer Note von 2,7 und die Zusammenarbeit mit Mitarbeitern des Palliativ-
netzwerks mit 1,7.

Trotz der Vielzahl der Studien ergibt sich ein recht einheitliches Bild iiber
die Erfolgsfaktoren einer funktionierenden interprofessionellen Zusammen-
arbeit und damit auch Delegation. Ein aktueller Review von Niezen und
Mathijssen (2014) aus den Niederlanden identifiziert vier Kategorien fiir for-
dernde und hemmende Faktoren:

1. Wissen und Fahigkeiten

2. professionelle Grenzen

3. organisatorische Umgebung
4. institutionelle Umgebung

Als wichtigster Faktor fiir eine funktionierende interprofessionelle Zusam-
menarbeit wird insbesondere von Arzten die Fachkompetenz des beteiligten
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Personals genannt (Niezen & Mathijssen, 2014; Pype et al., 2013). Gleichzei-
tig setzt eine erfolgreiche Zusammenarbeit gegenseitiges Vertrauen und eine
eindeutige Definition der Rollen, Aufgaben und Verantwortung voraus. Hiu-
fig sind die Beziehungen jedoch von einem hierarchischen Gefdlle gepragt.
Kooperation und Teamwork sollten in die Ausbildung von Arzten und Pfle-
gekraften integriert werden, um die Arbeitsweisen und Denklogiken der
jeweils anderen Berufsgruppen zu vermitteln.

Pflegende wirken héufig als Vermittler zwischen dem Hausarzt und dem
Patienten. Auch wenn die Patienten den Hausarzt als primdren Ansprechpart-
ner in Bezug auf die Versorgung sehen, sind die Pflegekrifte fiir den Patien-
ten der direkte Ansprechpartner, da sie wochentlich bis mehrmals tiglich
mit ihm in Kontakt und somit regelmafig iiber seinen Zustand informiert
sind. Etwa die Halfte der Pflegekrdfte gibt an, dass sie bei der Versorgung des
Patienten einen Handlungsspielraum haben (Osterbrink et al., 2013). Umso
wichtiger ist es, dass Klarheit iiber die Ziele der Versorgung und die Verant-
wortungsbereiche der Einzelnen, z.B. im Rahmen von Teamvereinbarungen
besteht (Pype et al., 2013). Close et al. (2013) verglichen die Erfahrungen von
herzkranken Patienten, die auf Crundlage eines speziellen Management-
plans von , Herzschwiche“-Krankenschwestern versorgt wurden mit denen
von Patienten der Regelversorgung. Auch hier zeigte sich, dass die Verant-
wortungsbereiche in der Regelversorgung nicht eindeutig geregelt sind.
Arzte und Pflegende gingen oftmals davon aus, dass die Entscheidung, die
Versorgung und die Koordination Aufgabe des jeweils anderen sei.

Auch die organisatorische Umgebung kann eine erfolgreiche interprofessio-
nelle Zusammenarbeit und Delegation wesentlich férdern, indem sie ins-
besondere eine funktionierende Kommunikation unterstiitzt, z.B. durch
eine gemeinsame Dokumentation und interdisziplindre Fallbesprechungen.
Neben erheblichen Unstimmigkeiten beim Ubergang vom stationdren in
den ambulanten Bereich hindern dhnliche Barrieren auch die interprofes-
sionellen Zusammenarbeit zwischen Hausdrzten und Pflegediensten (Bus-
sche et al., 2013; Gotze et al., 2010). Obwohl die Gestaltung der Kommuni-
kation fiir die Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten unerlésslich ist,
wird diese Kommunikation meist individuell geregelt. Nur knapp die Hilfte
der Hausdrzte nutzt eine gemeinsame Dokumentation, obwohl mehr als die
Hailfte beider Berufsgruppen eine fiir die Zusammenarbeit unzureichende
Dokumentation bemdngelten. Unterschiedliche Informationsstinde zwi-
schen Hausidrzten und Pflegenden fithren hdufig zu Missverstindnissen
(Osterbrink et al., 2013).

Dariiber hinaus haben die institutionellen Rahmenbedingungen entschei-
denden Einfluss auf die interprofessionelle Zusammenarbeit. Darunter fillt
auch die Gesetzgebung, die eine Barriere fiir eine Neuverteilung von Verant-
wortungsbereichen insbesondere bei nicht eindeutig gekldrten Haftungsfra-
gen darstellt (Niezen & Mathijssen, 2014).
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Exkurs - neue Ansatze der interdisziplindren Homecare-Versorgung

International werden im Zuge des erwarteten Personalmangels in der Pflege
auch alternative Ansatze der interdisziplinaren Zusammenarbeit im Homecare-
Bereich diskutiert und erprobt. So werden in den USA beispielsweise Physiothe-
rapeuten in die Wundversorgungsteams integriert (Abeln & Pitassi 2012). Bei
einer entsprechenden Qualifikation kann der Physiotherapeut Wundpatienten
dabei unterstiitzen, Druckentlastungskissen richtig zu positionieren sowie iiber
ein Fitnessprogramm fiir zu Hause Zirkulation, Kraft, Mobilitat sowie Gleichge-
wicht zu verbessern und Odeme vorzubeugen. Die Wundheilung kann damit
entscheidend begiinstigt werden. Aber auch hier stellten sich als entscheiden-
de Erfolgsfaktoren fiir die interdisziplindre Wundversorgung die Qualifikation
des Personals sowie Teamwork und effektive Kommunikation heraus.

2.3 Die Rolle des Hausarztes in der Homecare-Versorgung

Historisch gewachsen, kommt dem Arzt im deutschen Gesundheitswesen
eine iiberaus zentrale und starke Position in der Patientenversorgung zu
(SVR, 2007). Mit dem Gesetz iiber das Kassenarztrecht 1955 erhielt die Pro-
fession des Arztes durch die Schaffung der Kassendrztlichen Vereinigung als
Korperschaft des offentlichen Rechts eine institutionalisierte Interessenver-
tretung mit Selbstverwaltungsrecht. Uber die zeitgleiche Bildung des Bun-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen erhielten die Arzte zudem die
Befugnis, gemeinschaftlich mit den Kassen Richtlinien iiber die Verordnung
von Arznei- und Heilmitteln zu erstellen. Die Heilmittelleistungserbringer
sind demnach von der Definition des Umfangs und Inhalts einer in der GKV
ausreichend und zweckmdfigen Leistung ausgenommen. Ebenso erfolgt
eine Planung des Bedarfs an Leistungserbringern bislang lediglich fiir Ver-
tragsdrzte (neben der Krankenhausplanung). Mit der Definition des drztli-
chen Verschreibungsmonopols im SCB V wird den Arzten auch die zentrale
Position im Versorgungsgeschehen eingerdumt. Hilfeleistungen anderer
Personen diirfen demnach nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt angeord-
net wurden und von ihm verantwortet werden (§ 15 Abs. 1 SCB V).

Homecare steht fiir eine drztliche Behandlung eines Patienten im aufRerklini-
schen Bereich. Nach der Klinikentlassung muss die dort begonnene Behand-
lung vom niedergelassenen Arzt neu veranlasst und verordnet werden, um
die Weiterbehandlungen und den therapeutischen Erfolg zu gewdhrleisten.
Somit unterliegen die meisten Homecare-Versorgungsleistungen dem Arzt-
vorbehalt bzw. der drztlichen Verordnung, wodurch der Arzt auch hier eine
Schliisselfunktion einnimmt (Schanz, 2009).

Nicht-arztliche Gesundheitsberufe stehen dem weit hintenan, weder wird
ihr Bedarf geplant, noch haben sie das Anrecht auf eine institutionalisierte
Interessensvertretung. In anderen Lindern, insbesondere Crofbritannien
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oder den USA, sind die nicht-drztlichen Professionen hingegen wesentlich
stdrker organisiert. Auch bei der Umsetzung von neuen Versorgungsformen
sind nicht-drztliche Gesundheitsberufe zumeist unterreprasentiert. Die
dezentrale Vertragsbildung im Rahmen neuer Versorgungsformen bertick-
sichtigt zumeist primdr medizinische Inhalte mit Krankenkassen und arzt-
lichen Leistungserbringern als Hauptvertragspartner. Die Zusammenarbeit
zwischen den Gesundheitsberufen ist selten expliziter Vertragsbestandteil
und selbst dort, wo nicht-drztliche Berufe eingebunden sind, verbleiben
diese meist in ihren traditionellen Rollen und Abhingigkeiten (SVR, 2007).

2.4 Homecare und arztliche Delegation

Per Gesetz ist der Arzt dazu verpflichtet, die drztliche Behandlung als Dienst-
leistung personlich zur erbringen. Er kann sich jedoch teilweise durch Assis-
tenten zuarbeiten lassen und bestimmte Aufgaben an ausreichend qualifi-
zierte Mitarbeiter delegieren (SVR, 2007). Dabei bleibt der Arzt jedoch immer
in der Gesamtverantwortung, sowohl fiir die Diagnose als auch fiir die indi-
zierte Therapie. Auflerdem muss er sich von der Qualifikation und Kompe-
tenz des Delegationsempfangers strukturell und im Behandlungsprozess per-
sonlich iiberzeugen.

In der derzeitigen Homecare-Praxis ist es haufig der Fall, dass die Klinik
einen Patienten mit bestehendem Homecare-Versorgungsbedarf bei der Ent-
lassung meist direkt dem Homecare-Lieferanten meldet. Dieser tibernimmt
die Versorgung des Patienten, indem er auch iiber die Indikationsstellung
und die Produktwahl entscheidet und die beteiligten Pflegekrifte in die
Handhabung der Produkte einweist. Der Hausarzt, der normalerweise den
Behandlungsauftrag fiir den Patienten nach der Entlassung inne hat, wird
haufig erst und meist ausschlieRlich zur Rezeptausstellung eingebunden.
Vom Prinzip her ist das eine klassische Delegationsbeziehung des Homeca-
re-Lieferanten gegeniiber dem behandelnden Arzt. Nicht-drztliches Personal
erbringt drztliche Leistungen, wobei die Gesamtverantwortung der Behand-
lung beim Arzt bleibt (Neumann et al., 2014). Allerdings erfolgt diese Delega-
tion bislang wenig zielgerichtet, bewusst oder koordiniert und birgt daher
Risiken fiir alle Beteiligten - sowohl Patienten als auch Hausirzte.

2.4.1 Nationale und internationale Entwicklung der Zusammenarbeit
im Gesundheitswesen

Internationale Ansdtze zur Delegation und Substitution, insbesondere aus den
angloamerikanischen Lindern sowie den Niederlanden und Skandinavien,
kénnen fiir Deutschland eine Vorbildfunktion einnehmen (Dreier et al.,
2012). In Lindern wie Australien, Neuseeland, Kanada, UK, Schweiz und
Schweden werden die Fachkrafte akademisch auf Bachelor- oder gar Master-
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niveau ausgebildet und praxiserfahrene Krankenpflegekrifte systematisch
weitergebildet (Neumann et al., 2014). Sogenannte Nurse Practitioners, die
den Erstkontakt zu den Patienten verantworten und den weiteren Behand-
lungsprozess steuern und organisieren, sind bereits fest etabliert (Dreier
etal., 2012).

In Neuseeland kénnen Krankenpflegekrifte mit einem Masterabschluss z.B.
Verschreibungen von Arznei-, Hilfs- und Heilmitteln vornehmen. In England
und den Niederlanden werden die Krankenpflegekrafte innerhalb von Haus-
arztpraxen eingesetzt, um die Hausdrzte zu unterstiitzen und von biirokrati-
schem Aufwand zu entlasten. In den Niederlanden unterstiitzen diese eben-
falls die ambulante Versorgung aufderhalb der iiblichen Sprechzeiten, indem
sie die weniger komplexen Fille versorgen und somit die drztliche Arbeits-
kraft sogar substituieren. Krankenpflegekrifte leiten in Kanada ambulante
Behandlungszentren unter drztlicher Uberwachung. In Australien ist dies
sogar ohne drztliche Uberwachung méglich. Hier behandeln die Pflegekrafte
die Patienten anhand eines vorgegebenen Protokolls (Neumann et al., 2014).

In Deutschland forderte der Sachverstindigenrat erstmals im Jahr 2007 eine
Weiterentwicklung der Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen
(SVR, 2007). Der CKV Spitzenverband sieht in einer neuen Arbeitsteilung
der Gesundheitsberufe insbesondere das Potential, die hausarztliche Ver-
sorgung in diinn besiedelten Gebieten zu starken, und im Koalitionsvertrag
2013 formulieren CDU/CSU und SPD die Absicht, delegierte Aufgaben leis-
tungsgerecht zu vergiiten, um sie zur Regelleistung tiberfiihren zu konnen
(CDU/CSU & SPD, 2013). Seit Oktober 2013 gilt die Delegations-Vereinbarung
im Rahmen des Bundesmantelvertrags, die regelt, welche drztlichen Tdtig-
keiten delegiert werden diirfen und welche Anforderungen nicht-arztliche
Fachkrifte zu erfiillen haben (KBV & GKV-Bund, 2013).

Trotz dieser Entwicklungen in den vergangenen Jahren hingt Deutschland
dem internationalen Fortschritt im Bereich der Delegation weit hinterher
(Neumann et al., 2014). Substitutionsvorhaben werden von der Arzteschaft
weitgehend abgelehnt, sodass es in diesem Bereich nur erste zuriickhal-
tende Modellprojekte gibt. Etwas weiter fortgeschritten ist die Umsetzung
von Delegationsvorhaben. Hier gibt es bereits eine Vielzahl an Modellprojek-
ten, darunter AGnES und VerAH als die bekanntesten. Allerdings zeigt sich
auch hier die praktische Umsetzung unter den Arzten zuriickhaltend. Aus
dem Arztemonitor 2014 geht hervor, dass 41% der niedergelassenen Arzte in
Deutschland das Medikations- und Wundmanagement delegieren. Bis zu 18%
delegieren noch Hausbesuche. In 20% der Arztpraxen sind fiir die Ubernahme
von delegierten Aufgaben weitergebildete Angestellte vorhanden (vgl. Abbil-
dung 13). Lediglich 30% der niedergelassenen Arzte (39% Hausdrzte, 21% Fach-
arzte, vgl. Abbildung 14) planen die Delegation an nicht-drztliches Personal
in Zukunft auszuweiten (infas, 2014).
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fiir die Ubernahme von delegierten Aufgaben Delegation von
weitergebildete Angestellte vorhanden Medikations- und Wundmanagement

41%

18% ja
nein

nein 77% ja 20%

58%

81%
weil nicht 3% !

Abb. 13 Delegation in der Arzteschaft 2014 (eigene Darstellung in Anlehnung an infas, 2014)

Plane, die Delegation von Aufgaben
an nicht arztliches Personal in Zukunft auszuweiten

ja30%
Hausarzte: 39%
Fachdrzte: 21%

nein 68%

weil nicht 2%

Abb. 14 Pléne der Arzteschaft zur Ausweitung der Delegation (eigene Darstellung in
Anlehnung an infas, 2014)

Das im Jahr 2015 in Kraft getretene Versorgungsstarkungsgesetz greift die
weitere Flexibilisierung der vertragsirztlichen Versorgung und Entlas-
tung durch Delegation erneut als einen Schwerpunkt auf. So beinhaltet das
Gesetz Mafdnahmen zum Ausbau des Einsatzes qualifizierter nicht-drztlicher
Gesundheitsberufe, die delegierte Leistungen erbringen. Insbesondere ist
die Erbringung delegationsfihiger Leistungen nicht mehr linger nur auf
unterversorgte Regionen beschrankt und soll bei der Weiterentwicklung des
einheitlichen Bewertungsmafistabes (EBM) beriicksichtigt und angemessen
bewertet werden. Das bestehende Potential fiir eine Delegation &rztlicher
Leistungen soll durch das Versorgungsstarkungsgesetz moglichst voll aus-
geschopft werden. Auch die Umsetzung von Modellvorhaben zur Substitu-
tion soll vereinfacht und berufsrechtliche Regelungen hierzu angepasst
werden (Deutscher Bundestag, 2015). Damit wird die politische Zielrichtung
einer weiteren Forcierung der Arbeitsteilung und Kooperation zwischen den
Gesundheitsberufen deutlich. Offen bleibt bislang, wie weit sich die betrof-
fenen Akteure dieser Zielrichtung anpassen. Nach Untersuchungen des Arz-
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temonitors plant die Mehrheit der befragten Arzte keine Ausweitung der
Delegation von drztlichen Aufgaben (vgl. Abbildung 14, infas, 2014).

2.4.2 Potentiale der Delegation

Das grofdte Potential der Delegation wird darin gesehen, Beschiftigungs-
engpasse auf dem Arbeitsmarkt aufzufangen und die Arbeitsbelastung der
delegierenden Berufsgruppe zu reduzieren (Neumann et al., 2014). Versor-
gungsprozesse konnen damit unter Stirkung des Teamgedankens flexibler
gestaltet werden (SVR, 2007).

Berg et al. (2012) zeigten in diesem Zusammenhang beispielsweise, dass
durch den Einsatz der Gemeindeschwester AGnES im Durchschnitt der sechs
untersuchten Praxen 133 zusdtzliche Patienten pro Quartal behandelt werden
konnten. Ebenso konnte die Anzahl an Hausbesuchen durch Hausarzte nach
der Einfithrung des AGnES-Konzepts signifikant gesenkt werden - darunter
insbesondere die medizinisch dringenden Hausbesuche. Die Gesamtanzahl
an Hausbesuchen ist durch die Delegation der Hausbesuche an AGnES-Krifte
auch nicht signifikant gestiegen.

In einer Studie von Dini, Sarganas, Heintze, und Braun (2012) nannten 70%
der befragten Arzte die Zeitersparnis als wichtigen Nutzen der Delegation von
Hausbesuchen an qualifizierte Assistenten, gefolgt von 48%, die den Anstieg
der eigenen Arbeitszufriedenheit schitzten. Ein Drittel der Arzte vermutete
auch einen Zufriedenheitsanstieg aufseiten der Praxisassistenten. Mit der
Entlastung der einen Seite und dem Qualifikations- und Verantwortungszu-
wachs auf der anderen birgt eine Delegation das Potential, die Arbeitszufrie-
denheit beider Seiten zu erhéhen und zur Attraktivitit des jeweiligen Berufs-
bildes beizutragen (SVR, 2007).

Nicht eindeutig beantwortet werden kann, ob das Mehr an Zeit, das fiir den
Patienten zur Verfiigung steht, auch zu einer gesteigerten Versorgungs-
qualitdt bzw. Patientenzufriedenheit fithrt. Méglicherweise hat der Patient
gegeniiber einer Fachkraft eine geringere Hemmschwelle, Informationen
iiber sein Gesundheitsverhalten zu offenbaren, als gegeniiber einem Arzt
(Neumann et al., 2014). Allerdings wird hadufig mit einer Skepsis der Patien-
ten gegeniiber der Delegation argumentiert. Nach Dini et al. (2012) befiirch-
ten 15% der Arzte einen Vertrauensverlust zwischen ihnen und ihren Patien-
ten. International hat sich jedoch gezeigt, dass die Akzeptanz der Patienten
mit zunehmender Erfahrung steigt (Neumann et al., 2014). Mundiger et al.
(2000) weisen fiir Grof(britannien eine héhere Zufriedenheit der Patienten
durch die Betreuung von Nurse Practitioners nach. Hingegen ist in der sechs-
monatigen Studie nach Mundiger et al. (2000) in Amerika der Einfluss auf
den Gesundheitsstatus sowie die Patientenzufriedenheit durch den Einsatz
von Nurse Practitioners gleich geblieben.
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30% der Hausdrzte lehnten selbst bei entsprechender Vergiitung die Delega-
tion von Hausbesuchen ab (Dini et al., 2012). Die hauptsdchlichen Barrieren
liegen in der Ausgabensteigerung durch die Delegation und dem fehlenden
Mehrwert fiir die Hausarzte. Der Grof3teil der Befragten findet es wichtig,
dass das delegierte Personal ausschliefilich in der eigenen Praxis angestellt
ist und vor allem organisatorische und technische Fihigkeiten vorweist.

Die grofite Hiirde fiir die Verbreitung von Delegation liegt wohlin der offenen
Frage der Finanzierung (Neumann et al., 2014). Insbesondere die Kosten der
Qualifikation des Praxispersonals waren 34% der befragten Arzte in der Studie
von Dini et al. (2012) zu hoch. 47% der Hausdrzte waren generell bereit, ihre
Hausbesuche zu delegieren, wenn sie dafiir entsprechend vergiitet wiirden.

Sorge besteht auch hinsichtlich einer méglichen Leistungsausweitung,
wenn die delegierten Leistungen iiberwiegend zusitzlich anstatt alternativ
erbracht werden (Neumann etal., 2014; SVR, 2007). Davon hdngt letztlich ab,
inwieweit erwiinschte Kosteneinsparungen eintreten. Akademisch ausge-
bildete Krankenpflegekrafte haben einerseits ein hoheres Gehaltsniveau als
nicht akademische, gleichzeitig bringen sie oftmals auch mehr Zeit fiir den
Patienten auf. Dadurch fiihrt Delegation selten zu den gewiinschten Kosten-
einsparungen, auch wenn Studienergebnisse oftmals auf eine dhnlich hohe
Behandlungsqualitit wie bei Arzten hinweisen (Neumann et al., 2014).

Letztlich entstehen mit der Delegation weitere Schnittstellen in der Patien-
tenversorgung, die mit einer Gefahr von Koordinations- und Kommunika-
tionsfehlern und damit einer Gefihrdung der Patientensicherheit einher-
gehen. Bei der Frage der Haftung besteht zumeist grofe Rechtsunsicherheit
(SVR, 2007).

2.4.3 Delegation von Homecare-Leistungen
Aktuelle rechtliche Situation in Deutschland

Zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem CKV-Spitzen-
verband gilt die Vereinbarung iiber die Delegation drztlicher Leistungen an
nicht-arztliches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
(KBV & CKV-Bund, 2013). Zuletzt wurde diese im Mai 2014 angepasst. Ihr
zufolge entscheidet der Arzt aktiv, ob und an wen er eine Leistung delegiert.
Er hat zu gewdihrleisten, dass er iiber eine schriftlich vereinbarte Weisungs-
befugnis verfiigt.

Dartiber hinaus ist der Arzt in der Pflicht,
m die Eignung der Mitarbeiter fiir die delegierte Leistung zu priifen (Aus-
wahlpflicht),
® den Mitarbeiter zur selbststindigen Durchfiithrung anzuleiten (Anlei-
tungspflicht) und
m den Mitarbeiter regelmifig zu tiberwachen (Uberwachungspflicht).
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Dabei entscheidet die Qualifikation des Mitarbeiters {iber den Umfang der
Anleitung und Uberwachung.

Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung, Diagnosestellung, Auf-
klarung und Beratung des Patienten, Entscheidungen iiber die Behandlung
sowie Durchfiihrung invasiver Therapien und operative Eingriffe diirfen
jedoch ausdriicklich nicht vom Arzt delegiert werden (s 2). Sie gelten als
héchstpersonliche Aufgaben des Arztes und unterliegen dem Arztvorbehalt.

Dariiber hinaus ist die Delegation drztlich angeordneter Hilfeleistungen an
nicht-drztliche Praxisassistenten in der Hduslichkeit des Patienten oder in
Alten- oder Pflegeheimen in einer weiteren Vereinbarung als Anlage zum
Bundesmantelvertrag geregelt (KBV & CKV-Bund, 2015). Die Ausfithrung und
Abrechnung der delegierten Leistungen unterliegen der Genehmigungs-
pflicht durch die Kassenarztliche Vereinigung (s 6).

Neben der Erfiillung der Qualifikationsvoraussetzungen muss die Praxisassis-
tenz mit einer regelmdfligen Wochenarbeitszeit von mindestens 20 Stunden
in der Arztpraxis angestellt sein. Die Behandlung und Betreuung von Patien-
ten durch die Praxisassistenz auflerhalb der Arztpraxis ist nur vorgesehen
fiir iiber 65-jahrige Patienten, die an einer schwerwiegenden chronischen
oder akuten Erkrankung, die intensiver drztlicher Betreuung bedarf, leiden
und aufgrund ihres Gesundheitszustands nicht oder nur unter erschwerten
Bedingungen die Praxis aufsuchen kénnen.

Der behandelnde Arzt muss bei einer Delegation auerhalb der Arztpraxis
den Patienten bereits beziiglich derselben Erkrankung gesehen und einge-
hend untersucht haben (s 5 Absatz 2).

Praktische Umsetzung der Delegation im Homecare-Bereich

Die Versorgungspraxis sieht in der Regel so aus, dass eine Klinik die bevorste-
hende Entlassung eines Patienten mit Homecare-Versorgungsbedarf an den
Lieferanten von Homecare-Produkten meldet. Die Krankenpflegekraft des
Lieferanten wahlt die entsprechenden Produkte und Mengen aus und weist
die Pflegenden in die Handhabung ein.

Der Homecare-Lieferant fordert die erforderlichen Rezepte beim Arzt an. Dieser
stellt die Verordnungen oftmals aus, ohne den Patienten eingehend unter-
sucht oder auch nur gesehen zu haben. Der Arzt kann die Rezeptausstellung
zwar verweigern, riskiert damit aber mogliche Versorgungsliicken fiir den
Patienten.

Die Homecare-Angestellten fithren behandlungspflegerische sowie auch &rztliche
Mafinahmen durch. Die Organisationsverantwortung bleibt dabei ungeklart
und die Anordnungsverantwortung des Arztes wird iibergangen.
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Der Arzt verletzt damit simtliche Anforderungen an eine geordnete Delega-
tion. Er kommt weder seiner Auswahl-, noch Anleitungs-, noch Uberwa-
chungspflicht nach. Er kann die medizinische Notwendigkeit bzw. Leitli-
nienkonformitdt und auch fachliche Eignung des Personals nicht priifen. In
der Regel besteht auch keine schriftliche Vereinbarung tiber die Delegation
an den Homecare-Lieferanten.

Dieses Vorgehen wird bislang von den Beteiligten geduldet. Zum Teil, weil
sie bislang keinen direkten Schaden davon tragen und zum Teil, weil eine
passende Losung nicht ohne Komplikationen umgesetzt werden kann. Ins-
besondere Hausirzte sollten aber ein Interesse an einer Verbesserung der
Situation haben. Zum einen haften sie mit der Verordnung personlich fiir
alle durchgefiithrten Mafnahmen. Zum anderen gehen sie auch ein wirt-
schaftliches Risiko ein, denn nur auf Grundlage der Rezeptanforderung ist
der Arzt nicht in der Lage die Wirtschaftlichkeit der angeforderten Produkte
zu priifen.
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Die Homecare-Versorgung setzt oft an, wenn ein Patient oder eine Patientin
das Krankenhaus verldsst und in die eigene Héuslichkeit oder das betreute
Wohnumfeld zuriickkommt, wo die Versorgung fortgefithrt werden muss.
Dem vorgelagert oder parallel lduft ein wichtiger Prozess der Versorgung: der
Ubergang aus einem Versorgungssektor in einen anderen. Der Ubertritt aus
dem stationdren in den ambulanten, rehabilitativen oder pflegerischen Sek-
tor (letztere auch stationdr) stellt in der deutschen (oder jeglichen) Versor-
gungslandschaft eine Schnittstelle dar, die oftmals nicht ausreichend und
selten optimal bedient ist (Deimel et al., 2012).

So benétigen Patienten bei und unmittelbar nach der Entlassung meist eine
intensive medizinische Zuwendung, die auf die Therapie der Klinik abge-
stimmt ist. Damit jedoch ist der zustdndige Hausarzt hdufig unzureichend
vertraut (Harbord, 2009). Daneben kann es vor allem bei Entlassungen, die
an einem Freitag erfolgen, zu Versorgungsbriichen auf Grund der mangeln-
den Erreichbarkeit der nachsorgenden Arzte oder weiteren Leistungserbrin-
ger kommen. Aus diesem Grund wird ein professionelles Entlassmanage-
ment eingesetzt (Harbord, 2009). Der Begriff umfasst dabei jegliche Form der
Uberleitung aus dem Krankenhaus in die ambulante oder stationdre Nach-
sorge (DKI, 2014).

Ziel ist es, durch systematisches Management des Entlass- bzw. Ubergangs-
prozesses die Versorgungskontinuitit zu gewdhrleisten. Denn: Die Uberlei-
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tung erfordert einen hohen koordinativen Aufwand. Um dies zu erreichen,
missen die Akteure unterschiedlichster Versorgungsbereiche und Sektoren
kommunizieren und Informationen austauschen (Mohr, 2009). Cleichzeitig
miissen medizinische sowie finanzielle Verantwortlichkeiten geklart wer-
den. Daher ist es nicht nur wichtig, diesen Prozess gut zu planen, sondern
auch rechtlich abzusichern, um eine nahtlose Versorgung der Patienten
gewdhrleisten zu kénnen. Die Rolle von Homecare-Fachkrdften fiir das naht-
lose Abwickeln dieses Prozesses wird vermehrt hervorgehoben, da diese oft-
mals Kommunikations- und Koordinationsaufgaben iibernehmen (BVMed,
2014; Harbord, 2009).

Das folgende Kapitel geht zunidchst auf die Notwendigkeit eines Entlass-
managements sowie die Komplexitdt des Prozesses ein. Anschliefend wer-
den bestehende Hiirden und Barrieren sowie die rechtlichen Regelungen in
Deutschland dargestellt. Ein kurzer Exkurs in die Rolle von Homecare-Unter-
nehmen im Entlassmanagement beendet dieses Kapitel.

3.1 Eine (neue) Notwendigkeit

Der Bedarf fiir ein angemessenes Entlassmanagement hat sich in den letzten
Jahrzehnten gewandelt. Ein zentraler Aspekt, der in diesem Zusammenhang
oftmals genannt wird, ist die Einfithrung des DRG-Entgeltsystems im statio-
ndren Sektor. In den 1970er-Jahren war es noch iiblich, bei der Entlassung der
Patienten Aspekte wie die individuelle Lebenssituation einzubeziehen (zum
Beispiel: Lebt der Patient allein? Gibt es Angehorige, Freunde oder Nachbarn,
die die Versorgung unterstiitzen kénnen?). Die Entlassung wurde teilweise
sogar so lang hinausgezogert, bis der Patient fiir sich sorgen konnte. Solch
ein Vorgehen ist unter dem heutigen Abrechnungssystem in den Kranken-
héusern (zumindest in dem Mafe) nicht mehr durchfithrbar (Mohr, 2009).
Die durchschnittliche Verweildauer im stationdren Sektor hat sich in den
letzten 40 bis 50 Jahren in Deutschland deutlich reduziert, obwohl sie im
europdischen Vergleich noch immer hoch ist (Mohr, 2009).

Das heifdt zwar nicht zwangsldufig, dass die Patienten heute zu frith ent-
lassen werden, es bedeutet aber, dass die verfiigbare Zeit, den sozialen und
auf das Lebensumfeld bezogenen Kontext der Patienten miteinzubeziehen,
gesunken ist. Die Entlassung der Patienten erfolgt nicht mehr unter Beriick-
sichtigung der oben genannten Faktoren. Vielmehr befinden sich die Kran-
kenhiuser heutzutage ,in einem entscheidenden Verinderungs- und Kon-
zentrationsprozess®, der unter anderem mit Kostendimpfungen einhergeht,
wodurch der Entlassungsprozess neuen Rahmenbedingungen ausgesetzt ist
(Mohr, 2009).

Hiufig wird in diesem Zusammenhang der ,Drehtiireffekt” erwihnt:
Patienten werden ,,zu frith® entlassen, um anschlieffend erneut eingewiesen
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zu werden - auch, weil sie nicht in der Lage sind, die Versorgung im ambu-
lanten Bereich weiterzuverfolgen. Zahlen aus den USA zeigen dies deutlich:
Etwa ein Fiinftel der Medicare-Bezieher, die aus dem Krankenhaus entlassen
werden, wird innerhalb von 30 Tagen wieder hospitalisiert. Die Hilfte dieser
Patienten hatte in der Zeit zwischen diesen beiden Episoden keinen Kontakt
mit einem Hausarzt (Hennessey & Suter, 2011; Rennke et al., 2013).

Doch nicht nur neue Abrechnungsmodalitidten und Finanzierungsmodelle,
auch gesellschaftliche Aspekte und medizinischer Fortschritt fithren dazu,
dass Entlassmanagement an Bedeutung gewinnt. Viele der Studien und
Berichte, die das Thema Entlassmanagement beleuchten, fithren in die The-
matik ein, indem sie auf die Notwendigkeit, Kosten einzusparen, verwei-
sen. Im zweiten Atemzug werden Aspekte wie Empowerment, Patientenzu-
friedenheit oder medizinische Outcomes aber auch demografische Faktoren
genannt.

Demografisch erleben wir nicht nur den Trend, dass Menschen heutzutage
immer ldnger leben - sie tun dies auch vermehrt in Einzelhaushalten, ohne
die Unterstiitzung von Familie oder Nachbarschaften. Chronische Erkran-
kungen treten im Alter nicht nur vermehrt, sondern oft auch gleichzeitig
mit weiteren (chronischen) Erkrankungen auf. Dies alles fiihrt dazu, dass
es heute in unserer Gesellschaft immer mehr Menschen gibt, die lange und
wiederholt auf pflegerische oder medizinische Hilfe und Versorgung ange-
wiesen sind. So macht die dltere Bevolkerung in den USA und Kanada nur 13%
bzw. 14% der Bevolkerung aus, jedoch entfallen 45% bzw. 50% der Kranken-
hausausgaben auf diese Gruppe (Fox et al., 2013).

Es kommt hinzu, dass heutzutage viele Eingriffe, die ehemals stationir
durchgefiihrt werden mussten, ambulant erfolgen. Dies bedeutet, dass sich
das Profil der Patienten, die fiir Eingriffe den stationdren Sektor aufsuchen,
verandert. Jene Patienten, die fiir Operationen ins Krankenhaus gehen, sind
oftmals dadurch charakterisiert, dass sie einen besonderen Versorgungsbe-
darf aufweisen. Stationdr behandelte Patienten sind oftmals dlter, leiden
unter vielen Erkrankungen (Multimorbiditit) und sind besonders bediirftig
(Abad-Corpa et al., 2013; Mohr, 2009).

Mit der erwahnten verkiirzten Zeit im stationdren Aufenthalt, aber auch den
weiteren sozialpolitischen und gesellschaftlichen Veranderungen, bekommt
der erfolgreiche Ubergang vom stationiren in den ambulanten Sektor beson-
dere Relevanz. Es gilt, die finanziellen, sozialen, demografischen und medi-
zinischen Faktoren so einzuarbeiten, dass der Ubergangsprozess diesen
gerecht wird und eine qualitativ hochwertige Versorgung weiterhin gewahr-
leistet werden kann.

Schitzungen zufolge wurden in den USA Ende der 8oer-Jahre etwa 30% der
Entlassungen aus dem Krankenhaus aus nicht-medizinischen Criinden
verzogert. Ein dhnlicher Zustand wurde auch noch fiir das Jahr 2003 ange-
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nommen. Zu diesen nicht-medizinischen Griinden zdhlten folgende: Nicht
addquates Assessment der Patienten durch Gesundheitspersonal und damit
einhergehend nicht ausreichendes Wissen iiber das soziale Umfeld eines
Patienten; Probleme bei der Organisation der Versorgung nach der Entlas-
sung, zu spates Buchen von Transportmoglichkeiten der Patienten, und
mangelhafte Kommunikation zwischen Krankenhaus, Pflege und Leistungs-
erbringern im ambulanten Bereich (Shepperd et al., 2013).

Vermeidbare Wiedereinweisungen aber auch unnétig lange verzogerte Ent-
lassungen verweisen auf fehlendes oder unzureichendes Entlassmanage-
ment. Patienten werden allein gelassen, obwohl sie ihre Funktionsfihigkeit
noch nicht ausreichend zuriickerlangt haben. Vor allem bei multimorbiden
Patienten ist oftmals unklar, welche Arzte in der Phase nach der Entlassung
die Betreuung tibernehmen (Hennessey & Suter, 2011). Aber auch Aspekte wie
die kontinuierliche Versorgung der Patienten mit Arznei- sowie Hilfs- und
Heilmitteln sind von entscheidender Bedeutung fiir den Behandlungserfolg.

Vor diesem Kontext ist das Ziel des Entlassmanagements, die Effizienz aber
auch die Qualitdt der Gesundheitsversorgung unter Berticksichtigung all die-
ser Faktoren zu verbessern. Wong et al. (2011, S. 2) sehen vor allem zwei Auf-
gaben beim Entlassmanagement:

,Today, there are mainly two different purposes underpinning discharge planning. One
is to transfer both care and budgetary responsibility from the hospital to other agen-
cies for patients who are not in need of in-patient care. Another purpose is to plan for
patients’ continuing health and social care.”

Dabei muss klar sein: Erfolgreiches Entlassmanagement gibt es nicht
umsonst. Die Organisation eines erfolgreichen Entlassprozesses kann und
wird Investitionen benétigen und zundchst Kosten verursachen (Shepperd
et al., 2013). Insgesamt jedoch birgt es grofies Potential fiir die Wirtschaft-
lichkeit der Gesundheitssysteme. Es konnte bereits gezeigt werden, dass
Entlassmanagement zu Einsparungen in der Gesundheitsversorgung fithren
kann (Shepperd et al., 2013). Ressourcen konnen effizienter eingesetzt, bes-
sere medizinische Ergebnisse erzielt sowie durch Wiedereinweisungen ver-
ursachte Kosten teilweise vermieden werden (Abad-Corpa et al., 2013, vgl.
Abbildung 15).

3.1.1 Entlassmanagement heiflt Management von Komplexitat

Effective discharge planning requires capacity planning, performance review, hos-
pital discharge policies, and healthcare providers/stakeholders agreements. There is
clear evidence and wide agreement among healthcare providers/stakeholders that a
standardized and policy-driven protocol [is] important to an effective discharge plan-
ning.” (Wonget al., 201, S.9)
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Anteil in Prozent

lo

| Wiederaufnahme | Mortalitat | Nutzung von
Gesundheitsleistungen

@ Intervention [ Kontrolle

Abb. 15 Vergleich zwischen Wiederaufnahme, Mortalitat und Nutzung von
Gesundheitsleistungen (eigene Darstellung in Anlehnung an Abad-Corpa et al., 2013)

Der Prozess der Entlassung eines Patienten aus dem stationdren Sektor des
Krankenhauses in den ambulanten oder den stationdren pflegerischen Sek-
tor ist allein auf Grund der verschiedenen Bereiche, die in diesem Prozess
involviert sind, komplex. Laut Deimel et al. (2012) gibt es sechs Bereiche, die
nach der Entlassung einbezogen werden konnen: Medizin, Rehabilitation,
Pflege, Hilfsmittel, Sozial, Angehorige (vgl. Tabelle 2). Meistens (wenn nicht
immer) ist es jedoch nicht exklusiv einer dieser Bereiche, der mit dem Kran-
kenhaus eine Schnittstelle bildet - vielmehr ist davon auszugehen, dass ein
Grof3teil der Bereiche gleichzeitig relevant ist.

Deutlich wird, dass nicht nur professionelle Versorger, sondern auch das
soziale Umfeld und soziale Dienste zentral sind. Das Entlassmanagement ist
somit ein multidisziplindres Unterfangen, welches nicht nur viele Akteure,
sondern auch Lebensbereiche des Patienten umfasst.

Entlassmanagement ist ein umso komplexeres Unterfangen, da an dieser
Schnittstelle nicht nur unterschiedliche Akteure zusammenkommen. Es
treffen auch unterschiedliche Abrechnungssysteme und Versorgungssekto-
ren aufeinander. Vor allem die Tatsache, dass unterschiedliche Kostentrager
in einem Prozess zusammengebracht werden miissen, erschwert die Auf-
gabe, dem Patienten eine kontinuierliche qualitativ hochwertige Versorgung
zu garantieren. Tabelle 3 stellt dar, welche Kostentréger fiir die einzelnen
Nachsorgebereiche verantwortlich sind.

Dass argumentiert wird, es bediirfe eines qualifizierten Entlassmanagers,
einer verantwortlichen Person, die sich der Prozesse annimmt, ist daher
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Tab.2  An der Nachsorge beteiligte Bereiche im Entlassmanagement (eigene Darstellung in
Anlehnung an Deimel et al., 2012)

Bereiche der Nachsorge

Medizin Pflege

®m Haus- und facharztliche Betreuung m ambulante Pflegedienste

m Diagnostik m Pflegeberatung

m Therapie in einem anderen Krankenhaus m teilstationdre/stationdre Pflegeein-
= Wundmanagement richtungen

m Erndhrungstherapie

®m Arzneimittelmanagement

Rehabilitation Hilfsmittel

® ambulante und stationare Rehabilitation m Fortbewegung

m Physiotherapie m hdusliche Unterstiitzung

m Ergotherapie ®m ggf. Medizinprodukte

m logopddie

Sozial Angehorige

= Wohnungs- und Finanzierungsfragen = ambulante Hilfsangebote

m psychosozialer Dienst m stationdre Pflegeeinrichtungen
m Schwerbehinderung m Kurzzeitpflege

Tab.3  Nachsorgebereiche und verantwortliche Kostentrager (eigene Darstellung in
Anlehnung an Deimel et al., 2012)

KrankenV PflegeV BG Kostentrager
Nachsorgebereich SGBV SGB XI SGB VIlI Sozialamt
Medizin + +
Rehabilitation + + + +
Pflege (+) + + +
Hilfsmittel + + +
Sozial + +
Angehdrige +

kaum verwunderlich (Deimel et al., 2012; Harbord, 2009; Hennessey & Suter,
2011; Wong et al., 2011). Die Definition einer klar zugeordneten und verant-
wortlichen Person hat sich vor allem fiir das Aufgabenfeld der Kommunika-
tionsiibernahme bewdhrt (Wong et al., 2011). Denn um Entlassmanagement
erfolgreich und effektiv zu betreiben, bedarf es der Kommunikation zwi-
schen Akteuren, die im Versorgungsalltag ansonsten oftmals wenig bis gar
nicht miteinander arbeiten (Mohr, 2009). Aus Sicht der nachsorgenden Arzte
ist sicherlich der Entlassbrief ein zentrales Element der Kommunikation
zwischen den Versorgern. Dieser sollte Diagnose, Therapievorschlige inklu-
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sive der Medikation, Angaben zur Heil- und Hilfsmittelversorgung sowie zur
hauslichen Krankenpflege auffithren. Auch Informationen zu Kontrolltermi-
nen sollten darin enthalten sein (Reus, 2012).

Neben einer klar zugeordneten Rollen- und Verantwortlichkeitsdefinition sowie
der Kommunikation ist frithzeitiges Initiieren des Entlassmanagements zent-
ral, um all die unterschiedlichen Bereiche rechtzeitig ansprechen und koordi-
nieren zu kénnen (Harbord, 2009). Dies sollte auch das Screening von Hochrisi-
kopatienten beinhalten, um Drehtiireffekte zu vermeiden (Wong et al., 2011).

In dem Review von Fox et al. (2013) wurde die Effektivitdt eines solchen friih-
zeitig initiierten Entlassmanagements im Vergleich zur Regelversorgung
untersucht. Betrachtet wurden Faktoren wie Krankenhausaufenthalts-
dauer, Wiedereinweisungsrate und Dauer der Wiedereinweisung, Sterbe-
rate, Zufriedenheit und Lebensqualitit der Patienten. Friithzeitiges Entlass-
management wurde dadurch definiert, dass das Management bereits in der
akuten Phase der Erkrankung initiiert und sobald die akute Phase tiberstan-
den ist, eingeleitet wurde. Die Meta-Analyse zeigte, dass die Krankenhaus-
aufenthaltsdauer zwar nicht signifikant kiirzer, die Wiedereinweisungsrate
jedoch nach einem bzw. zw6lf Monaten signifikant geringer war. Und auch
die Dauer des Aufenthalts bei Wiedereinweisung konnte durch frithzeitiges
Entlassmanagement im Schnitt um fast zweieinhalb Tage verkiirzt wer-
den. Die Mortalitdt unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden
betrachteten Cruppen in den Studien.

Doch nicht nur frithzeitig initiiertes Entlassmanagement, sondern jegliches
Entlassmanagement hat positive Effekte. Zwei weitere Reviews zeigten, dass
es zum einen zu einer verringerten Krankenhausaufenthaltsdauer (vor allem
bei dlteren Patienten) fiihren kann (Shepperd et al., 2013). Bestdtigt wurde
zudem, dass die Wiedereinweisungsraten durch das Entlassmanagement
gesenkt werden (Rennke et al., 2013; Shepperd et al., 2013).

Studien zeigen zudem, dass Patienten, die ein Entlassmanagement erhiel-
ten, mit der Versorgung im Krankenhaus und wihrend der Entlassung
zufriedener waren (Abad-Corpa et al., 2013; Shepperd et al., 2013). Die Ergeb-
nisse zur gestiegenen Zufriedenheit der Patienten mit der Versorgung verwei-
sen deutlich darauf, dass das Entlassmanagement einen Akteur beinhaltet,
der bislang (zu) haufig ignoriert wird: den Patienten. Die bisher oftmals pas-
sive Rolle der Patienten muss und wird im Sinne eines erfolgreichen Uber-
gangsprozesses geindert werden. Zudem zeigen Patientenbefragungen, dass
Patienten sich eine stirkere Einbindung und Aufklirung wiinschen (Mohr,
2009). Entlassmanagement soll daher nicht nur die Koordination verbessern,
sondern auch den Patienten das Gefiihl vermitteln, dass sie in den Entschei-
dungsprozess einbezogen sind (Abad-Corpa et al., 2013).

Laut Mohr (2009) war das Entlassmanagement bisher dominiert vom klas-
sischen Arzt-Patientenverhiltnis, in dem der Patient eine passive Rolle ein-
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genommen hat. Erkennbar war eine geringe Orientierung an dem Interesse
des Patienten, die sich heute auch oft noch zeigt. Erfolgreiches Entlassma-
nagement benotigt jedoch eine Einbindung der Patienten in den Prozess als
aktive Partner mit individuellen Wiinschen und Vorlieben. Insbesondere
die Idee des selbstbestimmten Patienten, der die eigene Gesundheit selbst
in der Hand hat und diese verantwortet, verlagert (Mit-)Verantwortung fiir
die eigene Gesundheit. Vom Patienten wird nunmehr erwartet, die Rolle des
Experten in eigener Sache anzunehmen. Dies muss jedoch auch von den Leis-
tungserbringern des Systems geférdert und respektiert werden. Die notwen-
digen Komponenten dafiir sind insbesondere Information und Aufklarung
(Mohr, 2009).

3.1.2 Hiirden und Barrieren fiir das Entlassmanagement

Folgt man der Stellungnahme des Bundesverbands Managed Care (Deimel
et al., 2012), dann gibt es folgende Griinde dafiir, dass das Entlassmanage-
ment bislang nicht ausreichend etabliert und geregelt ist:

m Die Anreize zur Durchfithrung und Etablierung langfristiger und spe-
zialisierter Strukturen sind zu gering. Dadurch bedingt gibt es starke
Unterschiede in der Qualitdt des Entlassmanagements in den Kranken-
hiusern.

m Es bestehen zu viele biirokratische Hiirden. Als Beispiele werden etwa
das aufwiandige Einholen von Kostenzusagen und der Genehmigungs-
vorbehalt der Kassen im Bereich der Rehabilitation aufgefiihrt.

m Patienten als auch Angehorige sind unzureichend informiert.

m Die Kontinuitdt der Versorgung wird durch fehlerhafte oder unvoll-
stindige Informationsweitergabe gefdhrdet.

m Esfehlen die Ansprechpartner fiir die pflegerische sowie soziale Weiter-
betreuung im ambulanten Bereich.

Diese aufgefiihrten Hiirden speisen sich deutlich aus der bereits dargestell-
ten Komplexitdt des Prozesses. Dass diese Komplexitit kein spezifisch deut-
sches Phdnomen ist, zeigt sich an den Ergebnissen einer Studie von Wong
et al. (2011, vgl. Abbildung 16). Sie untersuchte die aktuelle Praxis des Ent-
lassmanagements sowie Barrieren fiir eine erfolgreiche Durchfithrung und
Etablierung in Hongkong und fand vier Problemfelder.

Die Systemebene birgt Hiirden durch mangelnde Infrastruktur, unzurei-
chende rechtliche Regelungen, fehlende Richtlinien sowie fehlende Flexibi-
litidt der Regelversorgung. Die Kommunikation zwischen den Akteuren wird
unnotigerweise erschwert und die Informationsweitergabe ist problema-
tisch. Oftmals werden Patienten frithzeitig entlassen, ohne dass das System
in der Lage ist, direkt erfolgreiche Anschlussbehandlungen zu garantieren.
Die Leistungserbringer stellen eine Hiirde dar, wenn zum Beispiel Arzte und
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Patienten

Leistungs-

) Soziales
erbringer

Abb. 16 Spannungsfeld der Hiirden und Barrieren fiir erfolgreiches Entlassmanagement
(eigene Darstellung in Anlehnung an Wong et al., 2011)

Krankenschwestern sowie Pfleger nicht ausreichend tiber die Bediirfnisse der
Patienten informiert sind oder diese Akteure die Behandlung der Patienten
nicht eindeutig und ausreichend dokumentieren. Auch hier ist ein Informa-
tionsdefizit bzw. die fehlende Weitergabe der Informationen zentral. Patien-
ten sind oftmals unzureichend aufgeklart und konnen ihre Praferenzen fiir
den Entlassungsprozess nicht formulieren. Die sozialen Aspekte, die als Hiir-
den wahrgenommen werden, umfassen u.a. mangelnde Kommunikations-
fahigkeit zwischen den Disziplinen, mangelnde Infrastruktur (z.B. mit Blick
auf den Transport des Patienten aus dem Krankenhaus in die Hauslichkeit
oder Ahnliches), lange Wartezeiten auf den ersten Kontakt nach Entlassung
als auch die Herausforderungen bedingt durch die sozio-6konomische Situa-
tion des Patienten (u.a. Zahlungsfdhigkeit) (Wong et al., 2011).

Ahnlich sind auch die Grinde, die fiir das Hinauszogern der Entlassung von
Patienten in den USA, sowie die vermeidbaren Einweisungen bedingt durch
ungeniigendes Entlassmanagement bereits weiter oben genannt wurden
(Hennessey & Suter, 2011; Rennke et al., 2013; Shepperd et al., 2013):

®= mangelhaftes Assessment,

= unzureichende Kenntnis des sozio-okonomischen Status der Patienten,
m Organisations-, Koordinations- und Abstimmungsprobleme sowie

m generell mangelhafte Kommunikation.

3.1.3 Entlassmanagement in Deutschland

International ist die Relevanz von Entlassmanagement vielerorts erkannt.
Wie jedoch Entlassmanagement organisiert und reguliert wird unterschei-
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det sich zum Teil stark. Im Vereinigten Konigreich formulieren die NHS
Richtlinien seit 2004, dass jeder Patient bereits bei Einweisung ins Kranken-
haus einen Entlassungsplan erhalten sollte. In den USA sind die Kranken-
hiuser legal zum Entlassmanagement verpflichtet, wihrend in Hong Kong
das Entlassmanagement und die Entlassplanung vom Hausarzt initiiert wird
und es keine bindenden Regelungen dazu gibt (Wong et al., 2011). Die legale
Verpflichtung schligt sich u.a. darin nieder, dass das Center for Medicare &
Medicaid Services finanzielle Strafen in Hohe von bis zu 1% der Medicare-
Einnahmen an Krankenhduser verhingen kann, falls die Krankenhiuser
zu hohe Wiedereinweisungsraten aufweisen (Rennke et al., 2013). Dennoch
gebe es laut Rennke et al. (2013) bislang wenige effektive Entlassmanage-
ment-Strategien. Vor allem die Vielzahl der unterschiedlichen Strategien
und Herangehensweisen macht den Vergleich und die Synthese oder gar die
Formulierung eines Goldstandards schwer (Rennke et al., 2013).

Im Review von Shepperd et al. (2013) zur Effektivitdt von Entlassmanagement
zeigt sich, wie unterschiedlich es ausgestaltet sein kann. So kann das Ent-
lassmanagement bereits vor oder bei Einweisung ins Krankenhaus oder aber
erst drei Tage vor Entlassung angefangen werden. Zudem unterscheiden sich
die Bereiche, die mit einbezogen werden (werden z.B. pharmakologische
Aspekte ebenso bedacht wie soziale?) als auch die verantwortlichen Perso-
nen. Darauf wurde bereits im vorherigen Teil zur Komplexitit eingegangen.

Rechtliche Rahmenbedingungen des Entlassmanagements in Deutschland

In der Organisation der Entlassung ist es essentiell, dass Kompetenzen und
Zustdndigkeiten klar definiert sind. In Deutschland hat es seit den 1960er-
Jahren einen Wandel in der Zustdndigkeit gegeben. Waren frither vor allem
die Gemeindeschwestern fiir die Betreuung entlassener Patienten zustin-
dig, wurde die Zustdndigkeit in den 1980er-Jahren von unterschiedlichsten
Dienstleistern, zu denen auch Sozialstationen, ambulante (zunichst freige-
meinnitzig titige und seit den 1990er-Jahren vermehrt auch private) Pflege-
dienste getragen (Mohr, 2009). Heute liegt die Organisation des Entlassungs-
prozesses beim Krankenhaus und den dortigen Arzten, unter Mitarbeit der
Sozialdienste (Mohr, 2009).

Der Anspruch der Patienten auf ein Versorgungsmanagement, welches die
Kontinuitdt der Behandlung und Betreuung garantiert, wurde im GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) zum 01.04.2007 verankert. Nach § 11
Abs. 4 SGB V wird der ,,Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbeson-
dere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versor-
gungsbereiche” definiert. Dazu gehort auch der Ubergang, der mit der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus erfolgt. Das Entlassmanagement wurde mit
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz als Teil der Krankenhausbehandlung
festgelegt. Laut § 39 Abs. 1a SGB V gilt:
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,Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung
einer sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Ver-
sorgung nach Krankenhausbehandlung.”

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) werden die Kranken-
kassen weiter in das Entlassmanagement eingebunden. Sie sind mit dem
Krankenhaus in der Pflicht, die Leistungserbringer frithzeitig zu kontaktie-
ren und so dem unmittelbaren Rechtsanspruch auf erganzende Unterstiit-
zung des Entlassmanagements, den die Versicherten gegeniiber den Kran-
kenkassen nun erhalten haben, auszufiillen.

Um die Patienten in dem Ubergangszeitraum zu versorgen werden den Kran-
kenhdusern mit dem GKV-VSG weitreichendere Rechte, was die Verschrei-
bung von Arznei-, Verbands- und Hilfs/Heilmitteln angeht, zugeschrieben.
Bislang waren die Krankenhauser auf Rezeptverschreibungen der niederge-
lassenen Arzte angewiesen (BVMed, 2014). Dies erschwerte die Organisation
und Durchfithrung des Entlassmanagements. Mit Blick auf die Arzneimittel-
verschreibung wird festgelegt, dass die kleinste Packung gemdf} Packungs-
grofRenverordnung verordnet werden darf. Daneben darf auch hdusliche
Krankenpflege sowie Soziotherapie verordnet und Arbeitsunfihigkeit fest-
gestellt werden. Fiir einen Zeitraum von maximal sieben Tagen nach der
Entlassung diirfen die Krankenhduser ambulante Leistungen verordnen und
werden somit fiir diesen Zeitraum den Vertragsdrzten fiir maximal diesen
Zeitraum gleichgestellt. Dennoch liegt die Verantwortung fiir die ambulante
Versorgung nach wie vor bei den Vertragsdrzten. Bislang richtet sich der
Anspruch der Versicherten auf Entlassmanagement gegen die Krankenhdu-
ser. Dies bleibt auch weiterhin bestehen. Jedoch raumt das GKV-VSG nun die
Moglichkeit ein, dass die Verantwortung auch auf andere Leistungserbringer
iibertragen werden kann. Konkret steht nun in § 39 Abs. 1a:

,Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 vereinba-
ren, dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen.”

Ein Rahmenvertrag zwischen dem Spitzenverband der Krankenkassen, der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft sollte bis zum 31.12.2015 die Einzelheiten der Zusammenarbeit der
Leistungserbringer mit den Krankenkassen regeln. Da man sich nicht eini-
gen konnte, wurde der Rahmenvertrag im Schiedsverfahren vereinbart und
tritt zum o1.07.2017 in Kraft.

Das Entlassmanagement sowie die Ubertragung der dafiir notwendigen
Daten darf nur unter Einwilligung des Versicherten erfolgen. Dazu muss der
Patient vorher informiert werden und dem schriftlich zustimmen. Daher ist
es in der Praxis des Entlassmanagements zentral, dass die Einverstdndnis-
erklirung der Patienten vorliegt (Reus, 2012). Erst dann kénnen Prozesse ini-
tiiert werden.
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Organisatorische Umsetzung des Entlassmanagements in deutschen
Krankenhdusern

Im Zeitraum Mai 2013 bis Juni 2014 fithrte das Deutsche Krankenhaus Institut
(DKI) im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) eine Studie
zum Entlassmanagement im Krankenhaus durch. Sie basiert auf einer Voll-
erhebung der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten mit einer Riicklaufquote
von 43% (673 Krankenhduser). Die Ergebnisse zeigen, dass in drei Viertel der
Krankenhduser schriftliche Standards zum Entlassmanagement vorhanden
sind. Dabei wurde vor allem der Nationale Expertenstandard , Entlassma-
nagement in der Pflege (DNQP)“ verwendet. Dieser wurde als ein Weg zur
einheitlichen und strukturierten Losung des Entlassmanagements einge-
fithrt (Deimel et al., 2012). Auflerdem hatten mehr als die Halfte der Kran-
kenhduser (zusitzlich) hauseigene Standards definiert.

Es scheint, als wiirde die Notwendigkeit eines qualifizierten Personals
erkannt: Zwei Drittel der Krankenhduser verfiigten tiber speziell fiir das Ent-
lassmanagement zustindige Organisationseinheiten und in 8o% der Kran-
kenhduser wurde speziell qualifiziertes Fachpersonal eingesetzt, um das Ent-
lassmanagement durchzufiihren.

Laut der Studie gibt es in Deutschland viele regionale Initiativen zum Entlass-
management, an denen sich gut 88% der Krankenhduser bereits beteiligten
und weitere 4% eine Beteiligung planen (DKI, 2014). Zu solchen Initiativen
mag beispielhaft das Modellprojekt ,Sicher nach Hause“ (SINAH) in Sid-
Hessen zdhlen. In diesem werden jene Patienten angesprochen, die aus dem
stationdren Bereich in die eigene Hauslichkeit entlassen werden und noch
auf Hilfe fiir die Bewdltigung des Alltags angewiesen sind. In diesem Modell-
projekt sind die SINAH-Begleiter/innen zentral, die den Patienten iiber einen
Zeitraum von sechs bis acht Wochen nach der Entlassung besuchen und bei
Besorgungen, Formalititen oder Antragsstellungen unterstiitzen. Die SINAH
kommen auf Anfrage des Sozialdienstes der Krankenhduser zum Einsatz. Die
Hausdrzte, die ebenfalls integriert sind, kénnen den Patienten bereits vor
dem Krankenhausaufenthalt informieren und somit frithzeitig den Entlas-
sungsprozess vorbereiten (Bordlein, 2015).

Mit Blick auf die Weiterentwicklung und Verbesserung des Entlassmanage-
ments ist festzuhalten, dass lediglich 50% der Krankenhduser ihr Entlass-
management evaluieren und darauf basierend modifizieren. Als Methoden
kommen dabei schriftliche Befragungen, Telefonanrufe und Informations-
besuche am hiufigsten von Patienten aber auch von Angehorigen, nieder-
gelassenen Arzten oder ambulanten Pflegediensten zum Einsatz (vgl. Abbil-
dung17).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass vor allem die Verbreitung
schriftlicher Standards und auch die flichendeckende Infrastruktur an spe-
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Abb. 17 Methodik der Evaluation des Entlassmanagements (eigene Darstellung in Anlehnung
an DKI, 2014)

ziell zustdndigen Organisationseinheiten und Stellen, sowie speziell dafiir
qualifizierten Fachkriften, zu den aktuellen Stirken des Entlassmanage-
ments in Deutschland gehoren. Auch die recht hohe Beteiligung an regio-
nalen Initiativen, die Fallbesprechungen in multiprofessionellen Teams und
der hohe Standardisierungsgrad in der Uberleitung in stationdre Reha- und
Pflegeeinrichtungen zum Beispiel werden als Stirken hervorgehoben (DKI,
2014). Dies spiegelt aktuelle Einschidtzungen wieder, dass sich das Entlassma-
nagement in den letzten zehn Jahren bereits stark gewandelt und verbessert
habe. Sei es damals noch oft ungeplant erfolgt, gibt es heute vielerorts feste
Ansprechpartner fiir das Entlassmanagement.

Dennoch unterscheiden sich die Strukturen zwischen den Krankenhdusern
zum Teil noch stark und nicht alle Krankenhduser haben funktionierende
Strukturen vorzuweisen (Osterloh, 2013). Defizite und Qualitdtsunterschiede
in der Organisation des Ubergangs aus dem Krankenhaus bleiben mancher-
orts bestehen (Deimel et al., 2012). Verbesserungen scheinen derzeit ins-
besondere mit Blick auf die Kommunikation mit niedergelassenen Arzten
notwendig. Dort wiirde ein héherer Standardisierungsgrad hilfreich sein,
erscheint es. Auch die Anschlussbehandlung mit Medikamenten muss nach-
gebessert werden, sowie die systematische Evaluation der bestehenden Her-
angehensweisen (DKI, 2014).

49



3 Homecare und Entlassmanagement

3.1.4 Die Rolle von Homecare beim Entlassmanagement

Im Prozess des Entlassmanagements ist nicht nur von Relevanz, dass die
Kommunikation und Informationsweitergabe zwischen unterschiedlichen
Akteuren bewerkstelligt wird. Es geht auch um die Auswahl und Bereit-
stellung angemessener therapeutischer MaRnahmen, die den Ubergang in
den hduslichen (ambulanten) Bereich ermdglichen. Dies spielt vor allem bei
Patienten mit besonderem post-stationdrem Pflege- und Versorgungsbedarf
eine kritische Rolle. Mit dem Entlassmanagement wird oftmals die Pflege
und Versorgung vom Krankenhaus ins eigene Haus verlagert. Homecare
kann hier als Substitut fiir die Krankenhausversorgung eingesetzt werden
(Richards et al., 1998). Homecare-Unternehmen versorgen Patienten nicht
nur mit medizinischen Produkten, sondern unterstiitzen diese auch in der
Therapieanwendung. Oftmals sind es in der Praxis genau diese Akteure, die
ein termingerechtes Entlassmanagement {iberhaupt erméglichen (BVMed,
2014).

In der internationalen Literatur werden unter dem Stichwort ,hospital at
home* Ansitze subsumiert, die verschiedene pflegerische wie rehabilitative
Leistungen in der Hauslichkeit des Patienten vereinen, um damit entweder
die Krankenhaus-Verweildauer zu verkiirzen oder eine Wiedereinweisung zu
vermeiden (Richards et al., 1998). Eine Studie zur Effektivitidt und Akzeptanz
von ,hospital at home*“-Ansitzen zeigte vergleichbare Ergebnisse in Interven-
tions- und Kontrollgruppe mit Blick auf Mortalitat, funktionelle Fahigkeiten
und Lebensqualitit. Auch wenn die Homecare-Versorgung somit kein besse-
res Qualitdtsniveau erreichen kann, ist sie doch zumindest gleichwertig zur
stationdren Versorgung und kann somit sowohl substitutiv als auch ergian-
zend dazu in geeigneten Féllen gleich effektiv sein. Dariiber hinaus duferten
Homecare-Patienten eine signifikant hohere Zufriedenheit in Bezug auf die
Einbindung in Entscheidungen (Richards et al., 1998).

Mit Blick auf die bereits erwdhnte DKI-Studie ist bezeichnend, dass in
Deutschland bei Patienten mit besonderem post-stationdrem Pflege- oder
Versorgungsbedarf ein standardisiertes Entlassmanagement mit niederge-
lassenen Arzten nur bei circa 30% der Krankenhiuser standardmafig erfolgt
(DKI, 2014). Weniger als die Hilfte der Krankenhduser empfinden die Zusam-
menarbeit mit den niedergelassenen Arzten als gut oder sehr gut. Insbeson-
dere die Kontaktaufnahme und Informationsweitergabe sei dabei problema-
tisch. Wesentlich besser gelingt im Vergleich dazu die Zusammenarbeit mit
den verschiedenen Pflegeeinrichtungen (vgl. Abbildung 18).

Zwar kommt die DKI-Studie zu dem Schluss, dass nach Einschdtzung der
Krankenhduser die Versorgung der Patienten mit Hilfsmitteln im unmittel-
baren Anschluss an die Behandlung im Krankenhaus selten ein Problem dar-
stellt. Doch sind es immer noch zwischen 24 und 47% aller Krankenhdauser,
die manchmal bis hdufig von verschiedenen Problemen in der Hilfsmittelver-
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Abb. 18 Beurteilung der Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern im Entlassmanagement
(eigene Darstellung in Anlehnung an DKI, 2014)

sorgung betroffen sind (vgl. Abbildung 19). Die meisten Probleme entstehen
dabei bei Entlassungen an Feiertagen und Wochenenden.

Noch problematischer stellt sich die Versorgung mit Medikamenten dar,
was primdr auf eine fehlende Finanzierung der Medikamentenmitgabe bei
Entlassung und die eingeschrankten Verordnungsmaoglichkeiten zurtickzu-
fithren sei. Welchen Einfluss die Anderungen, die mit dem GKV-VSG in Kraft
treten, haben werden, bleibt abzuwarten. Kostenzusagen und Pflegeeinstu-
fungen durch die Krankenkassen erfolgen zu einem Grof3teil zwar innerhalb
einer Woche, doch dauert es bei 33-46% der Krankenhduser auch standardma-
Rig linger als zwei Wochen, was fiir den Patienten, der mit unmittelbarem
Pflegebedarf entlassen wird, eine lange Zeitspanne sein kann. Auch die fach-
arztliche Weiterversorgung ist durch oftmals sehr lange Wartezeiten haufig
nur mit Verzégerung umsetzbar. Vor allem aber Patienten mit Homecare-Be-

vrkeit o Enasgatman - (LB 7
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Abb. 19 Probleme bei Hilfsmittelversorgung im Anschluss an Krankenhausbehandlung
(eigene Darstellung in Anlehnung an DKI, 2014)
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3 Homecare und Entlassmanagement

darf benétigen haufig die Einbindung eines Diabetologen, Dermatologen,
Urologen oder anderer Fachrichtungen.

Trotz der positiven Entwicklungen bei der organisatorischen Umsetzung des
Entlassmanagements aufseiten der Krankenhduser, ist demnach die qua-
litativ gleichwertige Weiterversorgung von Patienten nach der Entlassung
derzeit noch mangelhaft und verbesserungsbediirftig. Homecare-Unterneh-
men konnen an dieser Stelle helfen, die Defizite insbesondere im Hinblick
auf die Weiterversorgung von Patienten mit besonderem Pflege- und Versor-
gungsbedarf zu beseitigen. So hebt der BVMed in seiner Stellungnahme zum
Referentenentwurf des GKV-VSG von November 2014 die besondere Rolle von
Homecare-Unternehmen in diesem Zusammenhang hervor und fordert, dass
diese als Leistungserbringer in den Rahmenvertrag, der die Zustindigkeiten
fiir das Entlassmanagement regeln soll, eingebunden werden (BVMed, 2014).
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4 Fokusgruppen mit Vertretern
aus Arztpraxen, Kliniken, Pflege
und Homecare

Im ersten Teil der empirischen Versorgungsstudie wurden Fokusgruppen mit
Vertretern von niedergelassenen Arzten, Kliniken und Pflegekriften durch-
gefithrt. Ziel der Untersuchung war es, moglichst viele unterschiedliche
Facetten des Themas Homecare-Versorgung zur Sprache zu bringen und ver-
allgemeinerbare Trends fiir die Homecare-Versorgung abzuleiten.

4.1 Methodik und Studienpopulation

Bei der Fokusgruppe handelt es sich um ein moderiertes Diskussionsverfahren
in Kleingruppen. Die Starke der Fokusgruppen-Methodik liegt in der Explora-
tion, also der Generierung von Hypothesen.

Fokusgruppen werden hdufig in der explorativen Phase von quantitati-
ven Untersuchungen im Rahmen eines Multi-Methods-Designs eingesetzt
(Schulz, 2012). Ziel dabei ist es, moglichst viele unterschiedliche Facetten
eines Themas zur Sprache zu bringen. Neben explorativen Informationen
kénnen Fokusgruppen auch verallgemeinerbare Trends liefern. Mégliche
Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen von Fokusgruppen und Einzelinter-
views sind beabsichtigt (Schulz, 2012). Neue Ideen konnen durch spontane
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Auflerungen in der Gruppe eher stimuliert werden als in Einzelinterviews.
Zusdtzlich ist eine Cruppe aufgrund des kollektiven Wissensbestandes
grundsatzlich leistungsfihiger als Einzelpersonen. Cruppenmitglieder kon-
nen zwischen aktiver und passiver Beteiligung wechseln. Interviewer- und
Moderatoreffekte werden erfahrungsgemafl minimiert. Einschrankend ist
jedoch anzumerken, dass aufgrund der begrenzten Zeit fiir die einzelnen
Teilnehmer relativ wenig Redezeit bleibt im Vergleich zu Einzelinterviews
(Schulz, 2012).

Insgesamt haben 25 Experten aus den Bereichen Arztpraxis, Klinik, Pflege
und Homecare verteilt auf zwei Gruppen an der Fokusgruppendiskussion
teilgenommen. Die Verteilung der einzelnen Disziplinen wird aus Tabelle 4
ersichtlich.

Aus dem niedergelassenen Bereich waren hauptsichlich Hausérzte vertre-
ten, die Erfahrung mit der Versorgung von Homecare-Patienten haben. Der
Klinikbereich wurde sowohl von Ober- und Chefdrzten als auch von Fach-
pflegekraften aus den Bereichen Diabetesberatung, Erndhrungs- und Wund-
management als auch Case- und Uberleitmanagement und dem Sozialdienst
vertreten. Die ambulante Pflege besetzten einerseits Geschaftsfiithrer/innen
sowie angestellte Pflegekrifte verschiedener Sozialstationen und ambulanter
Pflegedienste. Die Frauenquote lag insgesamt bei 52%.

Auszug des Fokusgruppen-Leitfadens
Themenfeld 1: Erfahrungen der Teilnehmer/innen mit Homecare

m Welche Erfahrungen haben Sie bislang mit der Versorgung von Home-
care-Patienten gemacht?

m Denken Sie, dass Homecare-Patienten ausreichend versorgt werden?

® Haben Sie das Gefiithl Homecare-Patienten selbst so zu versorgen, wie
Sie es fiir wiinschenswert erachten?

Tab.4  Disziplindre Zusammensetzung der Fokusgruppen

Disziplin Gruppe 1 Gruppe 2
Niedergelassene Arzte 1 5
Klinik Arzte und Fachpflege 4 4
Ambulante Pflege 3 1
Homecare 4 3
Gruppe gesamt 12 13

54



4.2 Ergebnisse der Fokusgruppendiskussionen

Themenfeld 2: Neugestaltung der Homecare-Versorgung

m Element1: Homecare-Anamnese
= Was fallt Thnen spontan zur Homecare-Anamnese durch eine ausge-
bildete Homecare-Fachkraft ein? Welche Vor- und Nachteile sehen
Sie darin fiir Ihre Arbeit?
m Element 2: Detaillierter Therapievorschlag
m Wie bewerten Sie die Erarbeitung eines detaillierten Therapievor-
schlags durch eine ausgebildete Homecare-Fachkraft? Was finden
Sie gut, was weniger? Haben Sie Verbesserungsvorschldge?
® Element 3: Therapie-Monitoring und -Anpassung
= Wie bewerten Sie das kontinuierliche Therapie-Monitoring durch
eine ausgebildete Homecare-Fachkraft? Welche Vor- und Nachteile
sehen Sie darin fiir Thre Arbeit?
m Zusammenfassende Bewertung der diskutierten Elemente

Themenfeld 3: Zusammenarbeit und Kooperation in der Homecare-Versorgung

m Konnten Sie sich vorstellen mit einem Homecare-Unternehmen zusam-
menzuarbeiten? Wie konnte eine solche Zusammenarbeit ausgestaltet
sein? Welche Vor- und Nachteile sehen Sie in einer solchen Zusammen-
arbeit?

= Unter welchen Bedingungen wiirden Sie eine solche Kooperation einge-
hen? Welche Eigenschaften muss ihr Kooperationspartner mitbringen?

Der Diskussionsprozess wurde durch einen Moderator geleitet und anhand
eines Leitfadens strukturiert. Die offene Diskussion war in drei Themenfel-
der untergliedert.

Auf Grundlage eines Schrift- sowie Audioprotokolls wurde zunichst ein Tran-
skript der beiden Fokusgruppen in Anlehnung an die Methode der zentralen
Aussagen angefertigt (Ruddat, 2012). Dazu wurde das umfangreiche Material
nicht wortwortlich, sondern mittels zentraler Diskussionsaspekte zusam-
mengefasst. Die Auswertung des Transkriptes erfolgte auf Inhaltsebene, mit
Fokus auf dem Gruppenoutput (Schulz, 2012). Dies bedeutet, dass zentrale
Themen der Diskussion identifiziert und zu Kategorien zusammengefasst
wurden. Als zentral galt ein Diskussionsaspekt, sobald er in der Cruppendis-
kussion wiederholt auftauchte und in einer gewissen Tiefe und Breite bespro-
chen wurde (Ruddat, 2012).

4.2 Ergebnisse der Fokusgruppendiskussionen

Die Erfahrungen der einzelnen Teilnehmer mit der Versorgung von Home-
care-Patienten lassen sich in die drei zentrale Hauptthemen Kommunika-

55



4 Fokusgruppen mit Vertretern aus Arztpraxen, Kliniken, Pflege und Homecare

tions- und Informationsdefizite, Rechtsunsicherheiten und das damit ein-
hergehende Verantwortungsvakuum sowie die Homecare-Therapieassistenz
unterteilen.

4.2.1 Kommunikations- und Informationsdefizite an der Schnittstelle
ambulant-stationar

Die Teilnehmer waren sich einig, dass Homecare eng verkntpft ist mit dem
Entlassmanagement im Krankenhaus. Patienten mit Homecare-Bedarf wer-
den fast ausschliefllich zuerst stationdr behandelt. Das grofite Defizit an der
Schnittstelle zwischen dem Krankenhaus und der ambulanten Nachsorge der
Patienten wird in dem mangelnden Informationsaustausch gesehen. Sowohl
beim Datenaustausch ,nach aufen, zwischen Klinikarzt und Hausarzt,
als auch ,nach innen®, zwischen den verschiedenen beteiligten Mitarbei-
tern der Klinik, kommt es regelmiaflig und hiufig zu Informationsbriichen.
Zudem erfolgt die Entlassung des Patienten hdufig sehr kurzfristig und ohne
Abstimmung mit verfiigbaren Ressourcen der Nachsorge.

,In der Realitdt werden oft Patienten Freitagnachmittag entlassen, bendtigen jedoch
noch vom Hausarzt Rezepte fiir das Wochenende.” (Arzt, Gruppe I1)

Aber auch in umgekehrter Richtung beklagen die Klinikvertreter, nicht aus-
reichend iiber den weiteren Verlauf des Patienten informiert zu werden. Das
wadre in vielen Fillen von Vorteil, da die Patienten hdufig zu einem spdteren
Zeitpunkt wieder eingewiesen werden. Eine kontinuierliche, gemeinsame
Dokumentation konne Abhilfe schaffen.

Gleichzeitig beklagt der Klinikbereich die mangelnde Abstimmungsbereit-
schaft der nachsorgenden Parteien. Die Klinik wiinscht sich den besseren
Einbezug des Therapieverlaufes der Klinik in den Therapieplan der Nach-
sorge. Teilweise entwickelt sich der Behandlungsplan eines Patienten in der
Klinik iiber Wochen, ohne anschlieffend angemessen berticksichtigt zu wer-
den.

Der Informationsaustausch innerhalb der Klinik wird vor allem durch die
hohe Fluktuation der Assistenzdrzte, die Rotation des Pflegepersonals in
den Schichten sowie Zeitnot durch die Verdichtung der Behandlungsabldufe
erschwert.

4.2.2 Rechtsunsicherheit und Verantwortungsvakuum

Auch wenn das Gesetz die Krankenhduser zur Durchfithrung eines Entlass-
managements verpflichtet (§§ 11 Abs. 4 und 39 Abs. 1 SGB V), fehlt es nach
Ansicht der Teilnehmer an gesetzlich definierten Vorgaben, welche Leistun-
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gen ein Krankenhaus vorweisen muss, um eine Entlassmanagement darstel-
len zu konnen.

,Nach der Entlassung des Patienten aus der Klinik sieht die Klinikfachpflege die
weitere Versorgung des Patienten nicht mehr in ihrem Aufgabenbereich.” (Pflege,
Gruppel)

Wahrend die ambulante Pflege dem Klinikbereich zu wenig Verantwortungs-
iibernahme bei der Entlassung der Patienten vorwirft, ist die Zusammen-
arbeit mit den Homecare-Managern aus Sicht der Fachpflege in der Klinik
eng verzahnt. Die Fachpflege kiimmere sich bei der Entlassung des Patien-
ten darum, die weiterversorgenden Homecare-Manager zu informieren. Der
Informationsaustausch zwischen den beteiligten Parteien wird aus Griinden
des Datenschutzes und der Datensicherheit wesentlich gehemmt.

CroRRe rechtliche Unsicherheit besteht auch beziiglich der Delegation von
Leistungen an ein Homecare-Unternehmen. Die Teilnehmer machten deut-
lich, dass offiziell keine offenkundige Delegation stattfindet. Die Ubernahme
der Leistungen durch den Homecare-Anbieter erfolgt meist ausschlieflich
auf Grundlage miindlicher Absprachen und der Genehmigung des Patienten
oder indirekt mit Unterzeichnung des Therapieplans. Der Arzt verlisst sich
u.a. darauf, dass das Homecare-Unternehmen die Qualifikation seiner Mit-
arbeiter sicherstellt.

4.2.3 Homecare-Therapieassistenz

Einzentraler Diskussionspunkt fokussierte den Aspekt, dass Homecare neben
der reinen Produktversorgung zunehmend umfangreiche zum Teil auch the-
rapeutische Dienstleistungen umfasst wie z.B. die Homecare-Anamnese mit
Therapievorschlag, die kontinuierliche Betreuung des Patienten oder die
Koordination der beteiligten Leistungserbringer. Diskutiert wurde in diesem
Zusammenhang zundchst, ob es fiir die Ubernahme dieser Leistungen einer
qualifizierten Homecare-Fachkraft bedarf und welchen Mehrwert ihr Einsatz
fiir die Beteiligten generieren kann.

Der Klinikbereich schreibt Homecare das Potential zu, die notwendige Brii-
cke zwischen den an der Versorgung beteiligten Akteuren zu bauen.

»Meiner Meinung nach besteht ein Bedarf fiir Homecare zwischen der Schnittstelle
ambulante Versorgung und dem drztlichen Sektor im stationdren Bereich. Hier fehlt
noch die gelebte Grundlage.” (Klinik, Gruppe II)

Aus Sicht der niedergelassenen Arzte entlastet Homecare deren Arbeit durch
die Ubernahme des Hilfsmittelmanagements. Die Kompetenz der Homeca-
re-Anbieter bei der Auswahl der angemessenen Produkte schdtzen die Arzte
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und sehen darin eine grofle Zeitersparnis fiir sich. Homecare hilft Arzten,
Kosten einzusparen und mindert die Gefahr von Regressen, indem den Arz-
ten die Recherchearbeit und Priifung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung
abgenommen wird.

Insgesamt sehen die niedergelassenen Arzte keinen Nachteil durch Home-
care und auch keine Gefahr der Einschrankung ihrer eigenen Therapiefrei-
heit. Die Homecare-Anamnese sei klar abgrenzbar von der medizinischen
Anamnese und Therapiesteuerung, die in der Verantwortung des Arztes
liegt. Auch im Vergleich zu Praxisassistentinnen, die fiir die Ubernahme
drztlich delegierter Leistungen weitergebildet wurden (z.B. VerAH), sehen
Arzte einen Mehrwert durch Homecare-Fachkrifte (u.a. bessere pflegerische
Kompetenz).

Die Position der Pflege beziiglich der Notwendigkeit einer Homecare-Fach-
kraft ist hingegen nicht eindeutig. Vielmehr zeigt sich ein gewisses Span-
nungsverhaltnis zwischen den Professionen. Der Pflegedienst sieht sich als
erster Ansprechpartner fiir den Patienten, der rund um die Uhr zur Verfii-
gung steht. Die pflegerischen und koordinativen Aufgaben um den Patienten
sehen sie eindeutig in ihrem Aufgabenbereich.

,Im Pflegedienst arbeiten Pflegeexperten. Die Homecarer geben den Pflegefachkrdf-
ten Arbeitsanweisungen, dies empfinden die Pflegefachkrdfte als stirend.” (Pflege,
Gruppel)

Vertreter der Pflegedienste bemerken zudem, dass die meisten Pflegedienste
nicht iiber die notwendige fachliche Expertise verfiigen, um die Koordina-
tion der Homecare-Versorgung zu verantworten und den Homecarer als rei-
nen Produktversorger zu beteiligen. Dazu waren entsprechend qualifizierte
Fachkrdfte wie z.B. Wundmanager bei den Pflegediensten notwendig.

Insgesamt waren sich die Diskutierenden jedoch einig, dass die Homeca-
re-Therapieassistenz sowohl von einem Pflegedienst als auch von einem
Homecare-Unternehmen aus eingesetzt werden kann. Ausschlaggebend
sind lediglich die fachliche Expertise des Homecare-Managers und die Orien-
tierung der Leistungen an definierten Qualitdtsstandards. Die Verbindung
»Pflege-Homecare” muss daher genauso gepflegt werden wie die Schnitt-
stelle ,ambulant-stationar”.

Bei der Diskussion um die Beauftragung der Homecare-Therapieassistenz
waren sich die Parteien einig, dass zumindest rechtlich gesehen, der Patient
das freie Wahlrecht iiber das zu beauftragende Homecare-Unternehmen hat.
In der Praxis entscheiden aber haufig die Leistungserbringer zumindest dar-
iiber, ob das Hinzuziehen einer Homecare-Fachkraft angemessen ist. Ein-
deutige Regelungen diesbeziiglich fehlen ganzlich.
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,Die Entscheidung, ob ein Homecare-Manager benétigt wird, ist eine Mischung aus
Bauchgefiihl und Erfahrung.” (Klinik, GruppeI)

Aus Sicht der Klinikfachpflege wiirde der Patient im Idealfall vom zustidndi-
gen Homecare-Mitarbeiter bereits im Krankenhaus personlich aufgesucht
werden, um einen persénlichen Kontakt herzustellen und eine Vertrauens-
basis aufzubauen. Der Homecare-Mitarbeiter soll nicht als reiner Produktlie-
ferant ohne persénlichen Kontakt zum Patienten eingesetzt werden.

4.3 Neugestaltung der Homecare-Versorgung

Im zweiten Themenfeld beschiftigten sich die Diskussionsrunden mit MafR-
nahmen zur Neugestaltung der Homecare-Versorgung. Verbesserungspoten-
tial wurde insbesondere in den Bereichen Information und Aufklarung iiber
Homecare, gesetzliche Rahmenbedingungen sowie Kontinuitat der Versor-
gung gesehen.

4.3.1 Information und Aufkldrung iiber Homecare

Es herrscht ein Informations- und Aufklirungsdefizit beziiglich Homecare
bei vielen der an der Versorgung Beteiligten, was die Arbeit der Homecare-
Fachkrdfte erschwert.

LIch wiirde mir mehr Aufkldrung in den Praxen wiinschen. Wenn ich Rezepte anfor-
dere, wird dies hdufig als storend empfunden. Dies liegt meines Erachtens an dem feh-
lenden Wissen iiber unsere Arbeit.” (Homecare-Unternehmen, Gruppe II)

4.3.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die Diskussionsteilnehmer waren sich einig, dass die mangelnde Infor-
mation und Aufmerksamkeit fiir den Homecare-Bereich in den fehlenden
gesetzlichen Rahmenbedingungen begriindet ist. Die Politik greift bislang
Teilaspekte zur Verbesserung der Versorgung auf. So werden neue Delega-
tionsmodelle wie VerAH und AGnES vorangetrieben und die Kompetenz der
Pflege gestdrkt - beides, um die Arzte zu entlasten. Der Bereich Homecare
allerdings bleibt weitestgehend unberiihrt.

Wiinschenswert wdre nach Ansicht der Teilnehmer zundchst eine gesetzli-
che Verankerung des Homecare-Begriffes in Kombination mit der Definition
von Qualitdtskriterien fiir die Homecare-Versorgung. Die Klinikfachpflege
fordert eine Zertifizierung von Homecare-Unternehmen nach einheitlichen
Standards. Ebenso gilt es, Mindestanforderungen an die Qualifikation von
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Homecare-Fachkrdften festzulegen. Homecare-Personal benétigt eine klar
definierte professionelle Rolle, die sowohl ihre Funktion und ihre Verantwor-
tungsbereiche, als auch ihre Finanzierung regelt.

Dariiber hinaus wird der Hausarzt von allen Beteiligten als der zentrale Dreh-
und Angelpunkt bei der Versorgung auflerhalb des Krankenhauses gesehen.
Dennoch ist sich die Mehrheit einig, dass der Hausarzt nicht mehr alle von
ihm verantworteten Aufgaben selbst iibernehmen kann.

Die Mehrheit der niedergelassenen Arzte wiinscht sich diese Arbeitsentlas-
tung. Damit die Delegation an Homecare-Fachkrifte jedoch nicht wie derzeit
ausschliefflich auf Vertrauen basiert, ist eine rechtlich einwandfreie Rege-
lung der Delegation notwendig. Es bedarf klarer Strukturen, wer wozu befugt
ist, wo dies schriftlich festzuhalten ist und welche Optionen der Vergiitung
es gibt.

Auch wenn Fragen der Finanzierung der Homecare-Versorgung nicht im
Fokus dieser Untersuchung standen, wurden Teilaspekte im Laufe der Dis-
kussion thematisiert. Insgesamt wird die derzeitige Finanzierungslogik tiber
Produktmargen mehrheitlich als unbefriedigend bewertet und sollte durch
einen klar definierten Abrechnungsbestandteil ersetzt werden.

4.3.3 Kontinuitat der Versorgung

Als wesentlichstes Defizit in der Homecare-Versorgung wurden die Kommu-
nikationsbriiche an den Schnittstellen der Versorgungsbereiche diskutiert.
Entsprechend gab es auch eine Vielzahl von Anregungen, wie mit bereits
niedrigschwelligen Mafnahmen, die Kontinuitit in der Versorgung besser
gewdhrleistet werden konnte.

Zum einen wird die Kommunikation dort erschwert, wo es an kontinuier-
lichen Ansprechpartnern fehlt. Insbesondere das Krankenhaus mit seiner
hohen Personalrotation und -fluktuation bendtigt Mitarbeiter, die die Infor-
mationen intern sammeln, sortieren, strukturieren, aufbereiten und nach
auflen weitergeben. Da die Stations- oder Assistenzdrzte diese Rolle nur
schwer tibernehmen konnen, bedarf es einer Person, z.B. eines Entlassma-
nagers, die diese Aufgaben tibernimmt.

Das Entlassmanagement der Klinik benétige aber auch ein Gegenstiick auf-
seiten der Hausdrzte im Sinne eines Aufnahmemanagements, z.B. mittels
einer Bereitschaftspraxis.

Eine gemeinsame, einheitliche Dokumentation wiirde nach Ansicht einer
Vielzahl der Diskussionsteilnehmer die Zusammenarbeit enorm erleichtern.
Allerdings unterscheiden sich die Meinungen beziiglich eines gemeinsamen
elektronischen Systems. Einerseits konne iiber die Verwendung von Pflicht-
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feldern eine vollstindigere Dokumentation geférdert werden. Andererseits
bezweifeln einzelne Akteure die Finanzierbarkeit eines solchen Systems.

SchliefRlich wurde von verschiedenen Parteien eine verbesserte Kultur des
gegenseitigen Feedbacks gewiinscht. Probleme und Kritik sollten offen aus-
getauscht werden. Zeit fiir Riickkopplungen und Absprachen zwischen den
einzelnen Berufsgruppen und Schnittstellen sollten fester Bestandteil des
Arbeitsalltages werden.

4.4 Zusammenarbeit und Kooperation in der Homecare-Versorgung

In einem letzten Teil der Fokusgruppendiskussion ging es um die Frage der
Kooperation und Zusammenarbeit in der Homecare-Versorgung. Es zeigte
sich, dass einige der Diskussionsteilnehmer bereits Erfahrungen mit Koope-
rationsvereinbarungen zwischen Klinik, Hausdrzten und Homecare-Anbie-
tern haben. Aus der Diskussion ergaben sich einige konkrete Voraussetzun-
gen, die die Teilnehmer fiir eine erfolgreiche und tragfdhige Kooperation als
notwendig erachten (vgl. Abbildung 20). Cleichzeitig berichteten die Teil-
nehmer auch von Herausforderungen in der Zusammenarbeit trotz bestehen-
der Vereinbarungen.

Zu den Kooperationsbedingungen gehéren z.B. die frithzeitige Information
des Hausarztes sowie die Verschreibung von Rezepten. Hier wiinschen sich
insbesondere die niedergelassenen Arzte bei der Gestaltung dieser Standards
die Moglichkeit der Mitbestimmung. Aus ihrer Sicht liegt die Herausforde-
rung in erster Linie in der Bildung einer rechtsfihigen Person, die als Ver-
tragspartner gegeniiber der Klinik fungieren kann.

Ein weiteres wichtiges Kriterium stellt die Qualitdtssicherung aufseiten der
kooperierenden Homecare-Unternehmen dar. Hier gilt es, Qualitdtsmerk-
male zu bestimmen, die u.a. Mindestanforderungen an die Qualifikation der
Homecare-Fachkrifte beinhalten.

Zusitzlich bedarf es, um dem freien Leistungserbringerwahlrecht der Patien-
ten gerecht zu werden, einer schriftlichen Einverstindniserklirung der
Patienten, mit dem kooperierenden Homecare-Unternehmen zusammen-
arbeiten zu wollen.

Die Erfahrungen der Diskussionsteilnehmer zeigen, dass ein Kooperations-
vertrag allein noch nicht ausreichend ist, um eine reibungslose Versorgung
im Praxisalltag zu gewdhrleisten. Briiche entstehen nach Aussage der Teil-
nehmer vor allem, wenn das Klinikpersonal mit dem Kooperationsvertrag
nicht vertraut ist, Altenheime involviert sind oder die Patienten mit anderen
Homecare-Anbietern zusammenarbeiten mochten. Durch Fluktuation und
Rotation des Klinikpersonals wissen die standig wechselnden Arzte hiufig
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= definierte Standards fiir die Entlassung von Patienten
m gemeinsame Gestaltung und Mitbestimmung bei der
Erarbeitung der Entlass- und Qualitatsstandards

= Griindung einer rechtsfahigen Person auf Seite der
niedergelassenen Arzte

u definierte Qualitatsmerkmale der Homecare-Unternehmen V
sowie Qualifikationsnachweise der Homecare-Fachkrafte

= gemeinsame Gestaltung und Mitbestimmung bei der
Erarbeitung der Qualitatsstandards

A 4

m schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten zur
Versorgung durch das kooperierende Homecare-Unternehmen

Abb. 20 Bedingungen der Kooperation und Zusammenarbeit

nicht von den bestehenden Vertrigen. Das Nebeneinander verschiedener
einzelner Vertrage verstarkt dieses Problem noch weiter.

4.5 Schlussfolgerungen zu den Fokusgruppen

Die Ergebnisse der Fokusgruppendiskussion liefern ein aufschlussreiches
Bild iiber die Perspektiven der verschiedenen an der Homecare-Versorgung
beteiligten Leistungserbringer. Tabelle 5 zeigt im Uberblick eine Auswahl der
wichtigsten Standpunkte der einzelnen Berufsgruppen - insbesondere diver-
gierende Sichtweisen. Kontroversen zwischen den einzelnen Berufsgrup-
pen sind zum Teil auf die Sorge vor Kompetenzverlust bzw. haftungsrecht-
liche Risiken zurtckzufithren. Vor allem die ambulante Pflege empfindet
eine grofle Deckungsgleichheit zwischen den Aufgaben einer Homecare-
Therapieassistenz und den eigenen Tatigkeitsbereichen. Sie fiirchten eine
Beschneidung ihrer Kompetenzen bzw. einen Verlust ihrer Vertrauensfunk-
tion gegeniiber dem Patienten. Niedergelassene Arzte hingegen schitzen den
Mehrwert der Arbeitsentlastung durch eine kompetente Homecare-Fachkraft
und geben gerne delegierbare Aufgabenbereiche ab. Sie befiirchten jedoch
vor allem haftungsrechtliche Schwierigkeiten, da die Aufgabendelegation
bislang ausschlieflich auf Vertrauen basiert.
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Tab.5

Uberblick iiber die unterschiedlichen Standpunkte nach Stakeholdern (Auswahl)

Niedergelassene Arzte  Klinik/Fachpflege Ambulante Pflege
Kommuni- m mangelhafter ® mangelhafte ®  mangelnde m Mangel an nahtloser
kation und Informations- Informations- Terminabsprachen und transparenter
Informations-  austausch der Klinik bereitschaft bei von Homecarern Kommunikation und
austausch bei Entlassung nachsorgenden mit Pflege Dokumentation
(zu spate Informa- Parteien ® Mangel an Informa-
tion iiber Zeitpunkt, m fehlende, konkre- tion und Wissen {iber
unvollstandige te Ansprechpart- Homecare
Dokumentation) ner in Arztpraxis
m fehlende, konkrete v.a. auBerhalb der
Ansprechpartner Sprechzeiten
in Klinik M unzureichende
Abstimmung
der Weiterbe-
handlung des
Patienten
Verantwor-  ® Mangel an verbind- m Unsicherheit (iber ® mangelnde m  Aufnahmemanage-
tungsvakuum lichen Vorgaben fiir Datenaustausch Vergiitung fiir ment in der Arztpraxis
und Rechts- ein Entlassmanage- und Datensicher- umfangreiche als Gegenstiick zum
unsicherheit ment heit Dokumentationen Entlassmanagement
M Delegation von m  Gefiihl der in der Klinik
Aufgaben erfolgt Machtlosigkeit
auf Vertrauensbasis, bei Entscheidung
Mangel an recht- tiber Weiter-
lichen Rahmenbe- behandlung des
dingungen Patienten
Mehrwert ~ m Arbeitsentlastung ® ganzheitliche m  Expertein m  breites Wissen liber
Homecare- fiir den Hausarzt Betrachtung des Produktwahl, generische Produkte
Therapie- m  Kompetenzvor- Patienten Einholen der zur Beriicksichtigung
assistenz sprung im Bereich m Koordination der Verordnung und des Hausarztbudgets
des Spezialwissens Schnittstellen Finanzierung
sowie der Produkt- stationdr - m Koordination der
und Therapiewahl ambulant Gesamtversor-
m Sicherstellung der gung ist Aufgabe
Wirtschaftlichkeit der ambulanten
Pflege
Bedenken W Finanzierung iiber m fehlende m eigener Kom- m fehlende Qualitats-
bzgl. Produktmargen Zertifizierung petenzentzug standards fiir Home-
Homecare- m fehlende Richtlinien von Homecare- im Bereich der care-Unternehmen
Therapie- zur Qualifikation Fachkraften und pflegerischen und
assistenz fiir Homecare-Fach- Unternehmen koordinativen

krafte

Aufgaben

Beauftragung m
Homecare-
Therapie-
assistenz |

theoretisch freies  m
Wahlrecht des Pa-
tienten

praktisch liegt [ ]
Entscheidung

beim Hausarzt

theoretisch freies m
Wahlrecht des
Patienten

praktisch liegt Ent- m
scheidung beim
Hausarzt

theoretisch freies m
Wahlrecht des
Patienten

praktisch liegt ~ m
Entscheidung bei
der Klinik

theoretisch

freies Wahlrecht
des Patienten
praktisch liegt
Entscheidung beim
Hausarzt
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5 Schriftliche Befragung von Arztpraxen,
Kliniken, Pflegeheimen und
Pflegediensten

Aufbauend auf den Ergebnissen der Fokusgruppendiskussion wurde eine
schriftliche Befragung mit Hausirzten, Kliniken, Pflegeheimen und Pfle-
gediensten in der Region Oberfranken durchgefithrt. Hierzu wurden aus
den Erkenntnissen der Fokusgruppen berufsgruppenspezifische Fragebgen
erstellt, um damit ein reprisentativeres Meinungsbild der einzelnen Leis-
tungserbringergruppen abbilden zu kénnen.

5.1 Methodik

Im Zeitraum von Juli bis September 2015 wurde eine postalische Befragung
mit Vertretern aus Arztpraxen, Kliniken, Pflegeheimen und Pflegediensten
durchgefiihrt. Die Fragebogen wurden speziell fiir diese Studie entwickelt.
Entsprechend der vier Berufsgruppen gab es vier individuelle Fragebégen, die
jeweils fiir die Berufsgruppe relevante Fragen beinhalteten. Durch die schrift-
liche Befragung konnte jeglichem Einfluss der Antworten durch die Anwe-
senheit eines Interviewers vorgebeugt werden. Um trotzdem weitestgehend
eine Verstandlichkeit der Fragen zu gewihrleisten, wurden die Fragebogen
auf Grundlage der Erkenntnisse aus den Fokusgruppen skizziert, diskutiert
und umfassend mit Vertretern aller Berufsgruppen auf ihre Verstindlich-
keit und Sinnhaftigkeit gepriift. Ein erheblicher Teil der Studienzeit wurde
in die Anpassung und Optimierung der Fragebdgen investiert. Diese wur-
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den schwerpunktmaifig an Leistungserbringer in der Metropolregion Erlan-
gen-Niirnberg-Fiirth verschickt. In anderen Regionen Oberfrankens u.a. in
der Region Bayreuth wurde zusdtzlich ein Teil der Fragebégen verteilt. Die
potentiellen Teilnehmer wurden schriftlich und personlich kontaktiert und
informiert. Ebenfalls wurde mit mehreren postalischen und persénlichen
Remindern zur Teilnahme motiviert. Die Fragebogen enthielten Fragen zur
aktuellen Versorgungssituation von Homecare-Patienten, zur Zusammen-
arbeit der Berufsgruppen untereinander, und zu den Potentialen und Risiken
der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern.

5.2 Studienpopulation

An der Befragung beteiligten sich 210 niedergelassene Arzte, 60 Mitarbeiter
aus Kliniken sowie 69 bzw. 33 Mitarbeiter aus Pflegeheimen und -diensten.
Insgesamt nahmen somit 372 Personen teil.

Aus Tabelle 6 wird ersichtlich, dass die vertretenen Institutionen regelma-
Rig Patienten aus allen Homecare-Therapiebereichen betreuen. Auf der Basis
von Schitzungen der Befragten indizieren die Prozentzahlen, welcher Anteil
der Befragten mindestens einen Patient in dem jeweiligen Therapiebereich
betreut (bzw. dessen Institution). Dies ldsst einen Aufschluss iiber die unge-
fahren Mengenverteilungen zu, wobei anzumerken ist, dass bei der Befra-
gung weiter nach der geschitzten Patientenzahl differenziert wurde.

Jeweils am hdufigsten versorgt werden Wundpatienten. Die geringsten
Patientenzahlen finden sich im Bereich Tracheostoma. Alle Berufsgruppen
betreuen zumeist zwischen ein bis zehn Patienten pro Therapiebereich (pro

Tab.6  Teilnehmerzahlen nach Berufsgruppe und Anteile nach Homecare-Bereich und
Versorgungsgebiet

Teilnehmer aus Arztpraxis Klinik Pflegeheim Pflegedienst
Teilnehmerzahl 210 60 69 33
Homecare-Bereiche

Wundversorgung 85% 62% 77% 9%
Inkontinenz 80% 42% 66% 91%
Uro-/Enterostoma 77% 36% 46% 75%
Enterale Erndhrung 67% 53% 72% 68%
Parenterale Erndhrung 50% 59% 45% 38%
Tracheostoma 36% 33% 3% 37%
Versorgungsgebiet

GroRstadtisch 4% 77% 27% 23%
Kleinstadtisch 30% 7% 37% 43%
Landlich 28% 6% 36% 33%
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Quartal). In der stationdren Pflege werden schwerpunktmafRig Pflegebediirf-
tige im Bereich der Wund- und Inkontinenzversorgung betreut. Die ambulan-
ten Pflegedienste betreuen relativ gesehen die meisten Homecare-Patienten.
Auch hier liegt der Schwerpunkt im Bereich Wund- und Inkontinenzversor-
gung. Die ambulante Pflege nimmt zudem eine deutliche Leistungserho-
hung im medizinisch behandlungspflegerischen Bereich wahr (55%). Etwa
36% der Befragten aus der ambulanten Pflege schitzen diese Erhohung als
mafig ein, fiir 9% ist kein Unterschied feststellbar.

Teilnehmer aus Arztpraxen und Kliniken kamen iiberwiegend aus grofstad-
tischen Versorgungsgebieten mit mehr als 50.000 Einwohnern. Pflegeheime
und -dienste waren mehrheitlich aus kleinstdadtischen Regionen mit 10.000
bis 50.000 Einwohnern vertreten, wobei ein nahezu gleichgrofler Anteil an
Teilnehmern aus lindlichen Gegenden mit weniger als 10.000 Einwohnern
gewonnen werden konnte.

5.2.1 Teilnehmende niedergelassene Arzte

Die Mehrheit der niedergelassenen Arzte (66%) war zwischen 40 und 59 Jahre
alt. Arzte alter als 60 Jahre machten knapp ein Drittel der Studienpopulation
aus, wahrend lediglich 3% jlinger als 39 Jahre waren. Der Anteil an weibli-
chen Teilnehmern lag bei 28%. Die teilnehmenden Arzte waren zum Grof$teil
(62%) Allgemeinmediziner. Die am zweithdufigsten vertretene Fachrichtung
war die Innere Medizin mit einem Anteil von 16%, gefolgt von Urologen mit
6%. Der restliche Anteil verteilte sich auf verschiedene andere Disziplinen
wie HNO-Heilkunde, Dermatologie oder Neurochirurgie. Abbildung 21 zeigt
die Verteilung der teilnehmenden Arzte auf die verschiedenen Praxisformen.

Die grofite Gruppe von Arzten (36%) betreuen pro Tag durchschnittlich mehr
als 75 Patienten. 51 bis 75 Patienten pro Tag werden von 28% der Arzte betreut,

MVZ 3%

Einzelpraxis 47%

Gemeinschaftspraxis 50%

n=209

Abb. 21 Anteile der teilnehmenden Arzte nach Praxisform
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privat 7%

freigemeinniitzig 21%

n=58 offentlich 72%
Abb. 22 Teilnehmende Mitarbeiter aus Kliniken nach Tragerschaft der Klinik

26 bis 50 Patienten von 31%. 5% der Befragten betreuen durchschnittlich weni-
ger als 25 Patienten pro Tag.

5.2.2 Teilnehmer aus dem Klinikbereich

Unter den Klinikmitarbeitern waren 28% im Sozialdienst tdtig. 13% gaben an
im Bereich Wundversorgung und Erndhrungsmanagement zu arbeiten. Wei-
tere 13% gehorten der Pflegedienstleitung oder der Stationsleitung an. Jeweils
12% waren als Gesundheits- bzw. Krankenpfleger oder Casemanager tdtig.
Die restlichen Befragten verteilten sich auf die Disziplinen Arzt (5%), Qua-
lititsmanagement (1,7%), Angehorigencoach (1,7%) und Studienassistentin
(1,7%). Die Tragerstruktur wird aus Abbildung 22 ersichtlich. Die Mehrheit
der Befragten (72%) arbeitete in Kliniken 6ffentlicher Tragerschaft.

Jeweils circa 30% der Befragten vertraten Kliniken mit mehr als 1.000 Betten
und 500 bis 1.000 Betten. 16% der Befragten arbeiten in Hausern mit 300 bis
500 Betten, 21% in Hiusern mit 100 bis 300 Betten und lediglich 2% in Kliniken
mit bis zu 100 Betten. Abbildung 23 zeigt die Verteilung der teilnehmenden
Mitarbeiter aus Kliniken nach der jeweiligen Versorgungsstufe der Klinik.

Abbildung 24 veranschaulicht, in welchen Bereichen die in den Kliniken
arbeitenden Fachkrifte titig sind, die nach Angaben der Befragten schwer-
punktmafig fiir die Homecare-Therapie zustdndig ist.

Der Grof3teil der Befragten gab an, ein fiir Homecare zustindiges Wundteam
in ihrer Klinik zu haben. Aber auch andere Disziplinen wie Erndhrungs- und
Diabetesteams sowie Stoma-, Schmerz- und Palliativteams sind in der Mehr-
zahl der vertretenen Kliniken vorhanden. 61% der Befragten gaben zudem an,
dass ihre Klinik iiber mindestens einen Case-Manager verfiigt. Bei 52% der
Befragten sind mehrere Case-Manager in der Klinik angestellt. Ein Sozial-
dienst ist in den Kliniken aller Befragten vorhanden.
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Abb. 23 Teilnehmende Mitarbeiter aus Kliniken nach Versorgungsstufe der Klinik
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Abb. 24 Fiir Homecare-Therapien zustandige Fachkrafte in den teilnehmenden Kliniken

5.2.3 Teilnehmer aus der stationdren Pflege

Der grofite Teil der Mitarbeiter aus stationdrer Pflege (74%) war in der Pflege-
dienst- oder Wohnbereichsleitung tatig (vgl. Abbildung 25).

Uber die Hilfte der befragten Mitarbeiter (58%) arbeitete in Einrichtungen
aus offentlicher Tragerschaft. 37% kamen aus freigemeinniitzig gefiithrten
Einrichtungen und 5% aus privaten Institutionen. Pflegemitarbeiter aus Ein-
richtungen mit mehr als 100, 51 bis 100 und bis zu 50 Plitzen waren jeweils zu
32%, 52% und 15% vertreten.
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Abb. 25 Funktion der teilnehmenden Mitarbeiter aus stationaren Pflegeeinrichtungen

5.2.4 Teilnehmer aus der ambulanten Pflege

Im Bereich der ambulanten Pflegedienste kam der iiberwiegende Teil der
Befragten aus der (stellvertretenden) Pflegedienstleitung (70%) und der
Geschéftsfiihrung (21%). Die iibrigen Prozent verteilen sich auf sonstige
Funktionen im Bereich der Pflege. Abbildung 26 zeigt die Anteile der Befrag-
ten nach der Anzahl der Pflegebediirftigen, die der jeweilige Pflegedienst
durchschnittlich betreut.

Die Hilfte der Befragten arbeitete in freigemeinniitzigen, 38% in privaten
und 13% in 6ffentlich gefiihrten Pflegediensten.

bis 20 Pflegebediirftige 3%
I 21-40 Pflegebediirftige 3%

41-60 Pflegebediirftige 18%

mehr als 60 Pflegebediirftige 76%
n=33

Abb. 26 Teilnehmende Mitarbeiter aus Pflegediensten nach Anzahl der betreuten
Pflegebediirftigen
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5.3 Homecare im Versorgungsalltag

Unter den niedergelassenen Arzten schitzen 48% die Bedeutung von Home-
care in ihrem Versorgungsalltag als ziemlich bis sehr relevant ein (vgl.
Abbildung 27). Unter den iibrigen Teilnehmergruppen wird die Relevanz
mit Anteilen zwischen 70 und 77% von deutlich mehr Befragten hoch einge-
schétzt. Knapp ein Fiinftel der Arzte sieht wenig bis keine Relevanz in diesem
Versorgungsbereich. Im Klinikbereich sind es knapp 12%. Die Nennungen aus
dem Pflegebereich sind vernachlédssigbar.

Der unter allen Berufsgruppen am haufigsten genannte Grund fiir die Bedeu-
tung von Homecare im Versorgungsalltag ist die Komplexitit der benétigten
Behandlung gefolgt von der Anzahl der betroffenen Patienten bzw. Pflege-
bediirftigen. Klinikmitarbeiter heben zudem den sozialen Hintergrund des
Patienten sowie das erhéhte Risiko eines Drehtiireffekts bei einer komple-
xen Versorgungslage vor (jeweils 61%). Die Verantwortung gegeniiber dem
Patienten ist fiir 54% der Klinikmitarbeiter ein Crund fiir die Bedeutung von
Homecare, die Anzahl der betroffenen Patienten fiir 51%. Die Auswirkungen
auf die Verweildauer bzw. auf das Klinikbudget spielen fiir 48% eine Rolle. Fiir
Mitarbeiter aus der stationdren Pflege sind der vergleichsweise hohe Koor-
dinationsaufwand mit den behandelnden Arzten und die Verantwortung
gegeniiber den Bewohnern mit 45% bzw. 43% zusitzlich relevante Criinde. In
der ambulanten Pflege werden die zwei zuletzt genannten Criinde zu 36% und
33% genannt. 29% der niedergelassenen Arzte empfinden ebenso die Auswir-

sehr relevant

|

ziemlich relevant

teilweise relevant

Y

weniger relevant 5

nicht relevant

=) acgﬂa

|5 |10 |15 |20 |25 |30 |35 |40 |45 |50 |55
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@ Arzte (O Klinik @ Pflege stationir @ Pflege ambulant

Abb. 27 Relevanz der Homecare-Versorgung fiir den Versorgungsalltag nach Berufsgruppen
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kungen von Homecare auf ihr Praxisbudget als mafigeblich fiir dessen Rele-
vanz.

Unter den niedergelassenen Arzten und den Klinikvertretern fillt die Bewer-
tung der aktuellen Versorgung von Homecare-Patienten im deutschen
Gesundheitswesen relativ schlecht aus (vgl. Abbildung 28). Lediglich jeweils
3% der beiden Berufsgruppen empfinden die aktuelle Versorgung als sehr gut.
Der Grofiteil der Befragten (circa 60% der Arzte und 66% aus Klinik) schitzt die
Versorgungssituation von Homecare-Patienten als hochstens befriedigend
ein. Im Gegensatz dazu bewerten Mitarbeiter aus den Pflegebereichen die
aktuelle Situation wesentlich positiver. In der stationdren und ambulanten
Pflege wird die Homecare-Versorgung zumeist als sehr gut (17%, 13%) und gut
(58%, 38%) beurteilt.

Fiir niedergelassene Arzte und Vertreter aus stationdrer Pflege ldsst sich zei-
gen, dass die Bewertung der aktuellen Versorgung im positiven Zusammen-
hang mit der Einschidtzung der Relevanz der Versorgung steht. Jene Perso-
nen, die die aktuelle Versorgung besser bewerten, schitzen deren Relevanz
auch hoher ein (Arzte: Ordinalmafl Gamma = 0,171; p-Wert = 0,047; n = 188;
stationdre Pflege: Ordinalmaf} Gamma = 0,520; p-Wert = 0,001; nn = 67). Somit
liegt die Vermutung nahe, dass schlechte oder mangelnde Erfahrungen mit

sehr gut

w’

gut

befriedigend ! 25
mangelhaft F )
ungeniigend Eﬁ
[]
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Abb. 28 Bewertung der aktuellen Versorgungssituation von Homecare-Patienten nach
Berufsgruppen
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Homecare-Patienten zu einer Unterschitzung der Bedeutung dieses Versor-
gungsbereiches fithren oder umgekehrt. Dieser Zusammenhang lasst sich
jedoch nicht fiir Teilnehmer aus der Klinik sowie der ambulanten Pflege zei-
gen.

Im Rahmen der Fokusgruppendiskussionen erwies sich aus Sicht der Teilneh-
mer die Auswahl eines Homecare-Dienstleisters als besonders kritisch und
wurde damitin die schriftliche Befragung aufgenommen. Auch in der schrift-
lichen Befragung zeigt sich hier eine relativ grofte Meinungsverschiedenheit
zwischen den einzelnen Berufsgruppen. Nach Angaben der Arzte erfolgt die
Auswahl und Information eines Homecare-Dienstleisters zu einem weiten
Prozentsatz vornehmlich durch die Klinik (67%). Dies deckt sich zundchst mit
den Ansichten der Mitarbeiter aus der Klinik, die angeben in 51% der Fille,
den Homecare-Dienstleister zu wahlen. Wihrend 45% der Arzte angeben,
dass sie selbst den Homecare-Dienstleister kontaktieren, bestatigen das Mit-
arbeiter aus der Klinik jedoch nur in 21% der Fille. Die Kliniken heben im
Vergleich dazu die Rolle von Angehoérigen mehr hervor. 26% der teilnehmen-
den Klinikmitarbeiter sehen die Entscheidung bei den Angehorigen, wobei
es nur 2% der niedergelassenen Arzte so sehen. Mitarbeiter aus stationdrer
und ambulanter Pflege geben an, zu 97% bzw. 76% verantwortlich zu sein fiir
die Ansprache eines Homecare-Dienstleisters, sofern notwendig. Wahrend
die Mitarbeiter aus ambulanter Pflege zu einem gleichen Prozentsatz auch
angeben, dass die Ansprache durch die Klinik erfolgt, sind es in der stationa-
ren Pflege nur 18% der Befragten. Lediglich 17-24% beider Berufsgruppen gibt
an, dass dies durch den niedergelassenen Arzt erfolgt. Mehrfachantworten
bei allen Berufsgruppen deuten insgesamt darauf hin, dass die Entscheidung
héufig von verschiedenen Akteuren getroffen wird und klare Verantwortlich-
keiten zu fehlen scheinen.

5.4 Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern

Zum Zeitpunkt der Umfrage arbeiteten 74% der niedergelassenen Arzte mit
Homecare-Fachkriaften zusammen, die nicht bei ihnen angestellt sind.
Von diesen planten 6% die Zusammenarbeit in Zukunft auszubauen. Etwas
mehr als die Hélfte der befragten Arzte arbeitete mit mehr als einem Home-
care-Dienstleister zusammen. Von den 26% der Arzte, die zum Befragungs-
zeitpunkt nicht mit externen Homecare-Fachkriften zusammenarbeiteten,
planten lediglich 4% dies in der Zukunft zu dndern. Dabei ldsst sich kein
Zusammenhang der Kooperationsbereitschaft der Arzte mit deren Alter fest-
stellen.

Die Zusammenarbeit mit dem Homecare-Dienstleister wurde von 56% der
Arzte als gut oder sehr gut bewertet - 19% halten sie fiir befriedigend, nur
5% empfinden sie als ungeniigend oder mangelhaft. Abbildung 29 zeigt eine
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Abb. 29 Bewertung der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern nach
Berufsgruppen (die zu 100% fehlenden Prozente verteilen sich auf die Kategorie
Jkann ich nicht beurteilen)

Ubersicht der Bewertung der Zusammenarbeit mit externen Homecare-
Dienstleistern der einzelnen Berufsgruppen.

Die Bewertung fillt bei allen Berufsgruppen sehr positiv aus. Nur ein kleiner
Bruchteil der Befragten je Berufsgruppe empfindet die Zusammenarbeit mit
dem Homecare-Dienstleister schlechter als befriedigend. Unter den Arzten
sind noch die meisten Personen zu finden, die unzufrieden sind (13%). Im
Vergleich mit der Bewertung der Zusammenarbeit zwischen den Berufsgrup-
pen untereinander, schneidet der Homecare-Dienstleister insgesamt eben-
falls am besten ab. Die Bewertung der Zusammenarbeit der Arzte mit dem
Homecare-Dienstleister steht dabei in Zusammenhang mit der Auswahl des
Dienstleisters (Nominalmaf Cramer-V = 0,265; p-Wert = 0,017; n = 171).

Der Grofiteil der Befragten aller Berufsgruppen arbeitet mit mehr als einem
Homecare-Dienstleister zusammen: 51% der Arzte, 54% der Klinikmitarbei-
ter, 35% der Mitarbeiter aus stationdrer Pflege und 67% der Mitarbeiter aus
ambulanter Pflege. Insgesamt sind die Befragten mit der Zusammenarbeit
ebenso zufrieden, auch wenn die Bewertung geringfiigig schlechter ausfallt.

Die niedergelassenen Arzte wurden zudem nach den Leistungen befragt,
die sie derzeit von externen Homecare-Dienstleistern in Anspruch nehmen.
Unter denen, die mit externen Homecare-Dienstleistern zusammenarbeiten,
zdhlen die meisten Arzte Leistungen wie indikationsbezogene und leitlinien-
konforme Therapievorschlige, Riickmeldung zur Therapieanpassung sowie
eine verbesserte Kommunikation und Koordination zwischen den Beteilig-
ten voll oder teilweise zu den Leistungen ihres Homecare-Dienstleisters (vgl.
Abbildung 30).

Ein gemischtes Bild ergibt sich bei der Bereitstellung therapierelevanter Dia-
gnosen und Befunde rechtzeitig vor Entlassung des Patienten aus dem Kran-
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Abb. 30 Inanspruchnahme von Leistungen eines Homecare-Dienstleisters durch
niedergelassene Arzte

kenhaus. Dies wird von 43% der Arzte ganz oder teilweise zu den Leistungen
ihres Homecare-Dienstleisters gezdhlt. Eine eindeutige Mehrheit (76% und
67%) sieht die Garantie des Homecare-Dienstleisters gegeniiber dem Arzt zur
Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der Vorbeugung von Regress
bei der Produktauswahl sowie das Einholen eines schriftlichen Einverstand-
nisses des Patienten iiber die Tatigkeitsbefugnisse der Homecare-Fachkraft
derzeit nicht als Aufgabe ihres Homecare-Dienstleisters.

Die Daten zeigen, dass die Inanspruchnahme von Homecare-Leistungen und
die Bewertung der aktuellen Versorgung von Homecare-Patienten vonein-
ander abhingig sind. Die Bereitstellung indikationsbezogener Therapievor-
schldge, Garantien zur Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots sowie die
rechtzeitige Riickmeldung zur Therapieanpassung stehen in stark positivem
Zusammenhang mit der positiven Bewertung der aktuellen Versorgungsitua-
tion durch die Arzte (vgl. Tabelle 7).

5.5 Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen

Die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen im Rahmen der
Homecare-Versorgung wird ebenfalls iiberwiegend als gut bewertet, wenn
auch mit leichten Abstufungen. Abbildung 31 zeigt die gegenseitige Bewer-
tung der Zusammenarbeit zwischen Klinik und Pflege, die von der Mehrheit
auf beiden Seiten positiv bewertet wird. Die Zusammenarbeit zwischen Kli-
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Tab.7  Zusammenhang zwischen Leistungsinanspruchnahme und Bewertung der Homecare-
Versorgung (n = 135 bis 143)

Leistungen des Homecare-Dienstleisters Bewertung der Homecare- Versorgung
Gamma (p-Wert)

Therapierelevante Diagnosen und Befunde 0,170 (0,163)

Indikationsbezogener Therapievorschlag 0,383 (0,000)***

Garantie der Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebotes 0,408 (0,004)**

Einverstandnis des Patienten 0,098 (0,471)
Riickmeldung zur Therapieanpassung 0,263 (0,021)*
Kommunikation und Koordination der Beteiligten 0,175 (0,166)

**#% p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05
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ambulante Pflege | 81
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Abb. 31 Bewertung der Zusammenarbeit zwischen Klinik und anderen Berufsgruppen

nik und ambulanter Pflege scheint etwas besser zu funktionieren. Erstaun-
lich ist die dichte Ubereinstimmung der Ansichten der jeweiligen Berufs-
gruppen - 70% der Klinikmitarbeiter bewerten die Zusammenarbeit mit der
ambulanten Pflege als gut genauso wie 76% der Vertreter in der ambulanten
Pflege.

Etwas grofere Diskrepanzen gibt es bei der Einschidtzung der Zusammen-
arbeit zwischen Arzten und anderen Berufsgruppen wie aus Abbildung 32
ersichtlich wird. Die grofte Diskrepanz besteht zwischen den Ansichten der
Arzte und der ambulanten Pflege. Dennoch wird insgesamt die Zusammen-
arbeit zwischen Arzten und anderen Berufsgruppen tiberwiegend positiv
bewertet. Den grofiten Anteil negativer Bewertungen erhalten die Arzte von
Mitarbeitern aus dem Klinikbereich. Jeweils 27% schitzen die Zusammen-
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Abb. 32 Bewertung der Zusammenarbeit zwischen Arzten und anderen Berufsgruppen
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Abb. 33 Bewertung der Zusammenarbeit zwischen ambulanter und stationarer Pflege

arbeit nicht mehr als ausreichend ein. 60% der Klinikmitarbeiter empfinden
die Zusammenarbeit mit Arzten hingegen sehr gut bis befriedigend.

Am auffilligsten zeigt sich die Einschitzung der Zusammenarbeit der bei-
den Pflegebereiche untereinander (vgl. Abbildung 33). Hierbei ist darauf zu
achten, dass etwa die Hilfte der jeweiligen Teilnehmer, keine Bewertung
abgegeben hat. Dies kénnte darauf hinweisen, dass ambulante und statio-
ndre Pflege bislang nicht unmittelbar miteinander zusammenarbeiten. 36%
der Teilnehmer aus dem Bereich der ambulanten Pflege bewerten die Zusam-
menarbeit zwischen ambulanter und stationdrer Pflege mit sehr gut bis
befriedigend. Mit 49% scheint die stationdre Pflege wesentlich zufriedener
mit der Zusammenarbeit.
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Die Zusammenarbeit mit Hilfsmittelversorgern wurde ebenfalls abgefragt
und tiberwiegend als positiv bewertet. Es zeigt sich, dass Arzte, die mehr
Leistungen von Homecare-Anbietern in Anspruch nehmen, die Zusammen-
arbeit mit Akteuren im Rahmen der Homecare-Versorgung grundsdtzlich
positiver bewerten - dies gilt insbesondere fiir die Bewertung der Zusammen-
arbeit mit den Homecare-Dienstleistern. Tabelle 8 zeigt simtliche signifi-
kante Zusammenhange.

Fir Arzte haben insbesondere die verbesserte Kommunikation und Koor-
dination, die rechtzeitige Riickmeldung zur Therapieanpassung sowie die
Garantie zur Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebotes einen positiven Ein-
fluss auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit. Tabelle 8 zeigt weiter-
hin, dass die Inanspruchnahme von Leistungen eines Homecare-Dienstleis-
ters auch zur Zufriedenheit der Arzte mit der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen fithren kann. Dies ergibt sich aus den signifikanten Zusam-
menhdngen in den letzten drei Spalten. Den stdrksten Effekt hat dabei die
Garantie des Wirtschaftlichkeitsgebotes auf die Zusammenarbeit mit dem
Hilfsmittellieferant, was unmittelbar intuitiv erscheint.

Tab.8 Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von Homecare-Dienstleistungen und
der Bewertung der Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren (n = 129 bis 145)

2. Homecare-
1. Homecare- Dienst-  Hilfsmittelver- Ambulante
Dienstleister leister**** sorger Pflege Klinik
Inanspruchnahme Gamma Gamma Gamma Gamma Gamma
von Leistungen (p-Wert) (p-Wert) (p-Wert) (p-Wert) (p-Wert)
e S WY SO
* k% *kk *
Befunde (0,040) (0,004) (0,000) (0,017)
Indikations-
bezogener 0,345 0,579 0,274 0,343 B
%% ¥k * *
Therapievorschlag (0,002) e (0,013) et
Garantie der Einhal-
tung des Wirtschaft- (ggég)*** - (gggg)*** - -
lichkeitsgebotes ! ’
Einverstandnis 0,288 0,413 0,447 _ _
des Patienten (0,040)* (0,016)* (0,000)***
Riickmeldung zur 0,631 0,526

Therapieanpassung (0,000)***  (0,000)***

Kommunikation und 0.567 0.448 0.434 0.376
gc;?erg;g?:non i (0,000)***  (0,002)** (0,000)***  (0,002)** -

*HkX ) = 84 bis 88, *** p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05
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5.6 Potentiale der Zusammenarbeit mit
externen Homecare-Dienstleistern

5.6.1 Einschitzung des Potentials durch niedergelassene Arzte

Arzte sehen das grofite Potential in der Zusammenarbeit mit externen Home-
care-Dienstleistern im Vorhandensein eines Ansprechpartners (62%), in der
Zeitersparnis (58%) sowie dem positiven Einfluss auf die Qualitat (56%) (vgl.
Abbildung 34). Hingegen erwartet die Mehrheit der Arzte keine Aufwands-
ersparnis bei der Qualifikation eigener Mitarbeiter und auch keine Verbes-
serung der eigenen Reputation durch die Zusammenarbeit mit einem exter-
nen Homecare-Dienstleister. Ein sehr gemischtes Bild ergibt sich bei der
Einschétzung hinsichtlich einer verstarkten Regresssicherheit durch einen
Homecare-Dienstleister: Wiahrend 19% der Arzte glauben, dass die Regress-
sicherheit durch eine Zusammenarbeit verbessert werden kann, sehen 54%
hierin nur ein geringes bzw. kein Potential.

Regresssicherheit T

Aufwandsersparnis bei der
Qualifikation von Mitarbeitern

Verbesserung der Reputation -

58

Zeitersparnis

’ [I ll ”

Vorhandensein eines
Ansprechpartners

positiver Einfluss auf die
Qualitat der Versorgung

0 |10 |20 |30 |40 |50 | 60
Anteil in Prozent
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n = zw. 204 und 207 je Kategorie Potential Potential Potential nicht beurteilen

Abb. 34 Potentiale der Zusammenarbeit zwischen Arzten und externen Homecare-
Dienstleistern
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Tab.9  Zusammenhang zwischen den Potentialen der Zusammenarbeit mit externen
Homecare-Dienstleistern und der Relevanz von Homecare im Versorgungsalltag
(n = 174 bis 187)

Potentiale der Zusammenarbeit mit externen Relevanz von Homecare im Versorgungsalltag
Homecare-Dienstleistern Gamma

(p-Wert)
Regresssicherheit**** 0,428 (0,000)***
AMuiI\;vral\Jr:?ts:rr;parms bei der Qualifikation von 0,236 (0,011)*
Verbesserung der Reputation 0,348 (0,000)***
Zeitersparnis 0,324 (0,002)**
Vorhandensein eines Ansprechpartners 0,368 (0,001)***
Positiver Einfluss auf die Qualitat der Versorgung 0,444 (0,000)***

*REE ) = 148, ¥** p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05

Interessant ist ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Einschitzung
der Potentiale in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleis-
tern und der empfundenen Relevanz von Homecare im Versorgungsalltag.
Aus Tabelle 9 wird ersichtlich, dass Arzte, die Homecare als relevant erach-
ten, auch tendenziell ein groffes Potential in der Zusammenarbeit mit exter-
nen Homecare-Dienstleistern sehen.

Auch die Inanspruchnahme von Homecare-Leistungen steht in Zusammen-
hang mit der Einschdtzung der Potentiale der Zusammenarbeit durch die
Arzte. Tabelle 10 stellt die signifikanten Zusammenhénge dar.

Je hoher das Potential der Zusammenarbeit eingeschitzt wird, desto eher
werden entsprechende Leistungen eines Homecare-Anbieters in Anspruch
genommen. Am stdrksten zeigt sich der Zusammenhang im Potential eines
Ansprechpartners mit der Inanspruchnahme der Riickmeldung zur Thera-
pieanpassung. Arzte, die von ihrem Homecare-Anbieter iiber die Anderung
von Befunden und Therapien informiert werden, sehen im Vorhandensein
eines festen Ansprechpartners eher ein grofles Potential, als Arzte, die diese
Leistungen nicht erhalten. Erfahrungen in der Inanspruchnahme von Leis-
tungen fiihren demnach zu positiven Einschitzungen bzgl. der Homecare-
Potentiale - und umgekehrt férdern positive Erwartungen an die Zusammen-
arbeit wiederum die Nutzung von Homecare-Dienstleistungen. Ein noch
deutlicheres Bild zeigt sich bei der Gegeniiberstellung von den erwarteten
Potentialen und den tatsichlichen Erfahrungen der Arzte in der Zusammen-
arbeit mit externen Homecare-Dienstleistern. Insbesondere sehen die Arzte
grofles Potential im Vorhandensein eines Ansprechpartners, in der Zeit-
ersparnis sowie auch in der Verbesserung der eigenen Reputation, die posi-

80
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Tab. 10 Zusammenhange zwischen den Potentialen der Zusammenarbeit mit externen
Homecare-Dienstleistern und der Inanspruchnahme von Homecare-Dienstleistungen
(n =110 bis 144)

In Anspruch genommene Homecare-Dienstleistung

Potentiale der

Lusammen-
arbeit

Steigerung der

Versorgungs- = = = = (g’ggi)* -
qualitat ’

Ansprech- 0,341 0,418 0,382 ~ 0,458 0,298
partner (0,026)* (0,002)**  (0,036)* (0,001)***  (0,048)*
. ) ~ 0,270 B B 0,347 0,297
Zeitersparnis (0,049)* (0,020*  (0,030)*

Verbesserte _ _ 0,375 0,304 0,300 0,39
Reputation (0,017)* (0,036)* (0,020)* (0,003)**
Aufwands-

ersparnis bei _ _ ~ _ 0,338 _
Mitarbeiter- (0,009)*

qualifikation

Regress- 0,324 ~ 0,489 0,426 ~ ~
sicherheit (0,025)* (0,002)** (0,005)**

** p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05

tivere Erfahrungen mit ihrem Homecare-Dienstleister gemacht haben, als
jene Arzte, die hier geringere oder keine Potentiale sehen (vgl. Tabelle 11).

5.6.2 Einschatzung des Potentials durch Vertreter anderer Berufsgruppen

Im Vergleich zu den Arzten sehen weit mehr Klinikmitarbeiter grofe Poten-
tiale in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern (vgl.
Abbildung 35). Hierbei spielen das Vorhandensein eines Ansprechpartners,
ein positiver Einfluss auf die Qualitét der Versorgung sowie die Erhéhung der
Patientenzufriedenheit eine Rolle. Auch eine Zeitersparnis und Entlastung
des Personals sowie die Verbesserung der Klinikreputation und die Moglich-
keit eines geregelten Haftungsiibergangs sehen mindestens 50% der Befrag-
ten als grofRe Potentiale.
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Tab. 11 Zusammenhang zwischen den Potentialen der Zusammenarbeit mit externen
Homecare-Dienstleistern und der Bewertung der Zusammenarbeit mit dem ersten
Homecare-Dienstleister (n = 135 bis 168)

1. Homecare-Dienstleister

Gamma
Potentiale der Zusammenarbeit (p-Wert)
Steigerung der Versorgungsqualitat 0,565 (0,000)***
Ansprechpartner 0,436 (0,000)***
Zeitersparnis 0,381 (0,001)***
Verbesserte Reputation 0,397 (0,000)***
Aufwandsersparnis bei Mitarbeiterqualifikation 0,249 (0,026)*
Regresssicherheit 0,241 (0,048)*

*k p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05

In diesem Zusammenhang wurden die Klinikmitarbeiter auch dazu befragt,
welches Potential die Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienst-
leistern fiir die Beziehungsqualitit mit den zuweisenden Arzten der Klinik
haben kénnte. Grof3e Potentiale werden hierbei insbesondere in der umge-
henden Weiterleitung aller therapierelevanten Daten an den weiterbehan-
delnden Arzt (70%) und der Funktion der Homecare-Fachkraft als koordinie-
rende Therapie-Assistenz zwischen Klinik und hausirztlicher Versorgung
(68%) gesehen. Der Ausbau und die Verbesserung der Kommunikation auch
beim Zuweisermanagement werden von 61% der Klinikmitarbeiter als grofRes
Potential gesehen.

Aus Sicht der stationdren und ambulanten Pflege zeichnet sich ein dhnlich
positives Bild ab. Die Mehrheit der Befragten sieht in der Zusammenarbeit
mit externen Homecare-Dienstleistern grofles Potential fiir die Produktver-
sorgung. Leistungen wie die ausfiihrliche Einweisung und Schulung des
Pflegepersonals beziiglich der Anwendung der Produkte und Materialien,
Rezeptmanagement, termingerechte und zuverldssige Lieferung von Produk-
ten sowie das Vorhandensein eines schriftlichen Therapieplans werden von
den meisten positiv bewertet. Neben den Potentialen fiir die Produktversor-
gung wurden die Mitarbeiter der Pflegeinrichtungen auch nach den Poten-
tialen fiir die organisatorischen und behandlungspflegerischen Tatigkeiten
bei Homecare-Patienten mit komplexer Versorgungssituation befragt. Auch
hier sehen viele Befragte grofe Potentiale. Sie liegen insbesondere im Vor-
handensein eines Ansprechpartners, in der Durchfithrung von Fortbildun-
gen und Schulungen zu medizinischen und produktspezifischen Themen
sowie in bedarfsgerechten und regelmifig abgestimmten Therapievisiten.
Am wenigsten Potential wird dem Aspekt der Aufwandsersparnis durch
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Abb. 35 Potentiale in der Zusammenarbeit mit Homecare-Dienstleistern nach Einschatzung
von Klinikvertretern

die Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern zugesprochen.
Lediglich 37% der Befragten aus stationdrer und 44% aus ambulanter Pflege
sehen hier ein grofies Potential.

5.7 Risiken der Zusammenarbeit mit externen Homecare-
Dienstleistern

5.7.1 Einschitzung der Risiken durch niedergelassene Arzte

Befragt man die niedergelassenen Arzte zu den moglichen Gefahren, die sie
in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern vermuten,
wird keines der abgefragten Risiken mehrheitlich als grofl wahrgenom-
men (vgl. Abbildung 36). Allerdings sieht die Mehrheit jeweils kleinere Risi-
ken, die wenigsten vermuten gar keine Risiken in Bezug auf die einzelnen
Aspekte. Die meisten Arzte (79%) befiirchten in ihrer drztlichen Weisungsbe-
fugnis eingeschrankt zu werden - darunter schétzten 38% das Risiko als grofs




5 Schriftliche Befragung von Arztpraxen, Kliniken, Pflegeheimen und Pflegediensten

Mangel an einheitlichen ! 48
Qualitatskriterien ﬁg

S—
e—

Regressrisiko

Datenschutz/
Datenschutzsicherheit

19
Unzufriedenheit der p )
= 16j

51)

Patienten im Hinblick auf
die Versorgungsqualitat

Einschrankung der arztlichen/ ! 41
fachlichen Weisungsbefugnis Hﬂ

unzureichende Qualifikation _
im Hinblick auf die 3 5
medizinischen Leistungen hﬂ
|0 |10 |2o |30 |40 |5o |60

Anteil in Prozent

@ groBes () wenig [ kein @ kannich
n = zw. 205 und 208 je Kategorie Risiko Risiko Risiko nicht beurteilen

Abb. 36 Risiken in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern (n = 205 bis
208)

ein. Ebenso sieht die Mehrheit der Arzte eine Gefahr in der unzureichenden
Qualifikation der Homecare-Mitarbeiter im Hinblick auf medizinische Leis-
tungen, der Unzufriedenheit der Patienten mit der Versorgungsqualitat (74-
75%) sowie in dem wirtschaftlichen Risiko fiir die Praxis (Regressrisiko) (74%).
Interessant ist, dass der Aspekt des Datenschutzes und der Datensicherheit
von am wenigsten als ein Risiko eingeschitzt wird. Auffallig ist bei dieser
Frage jedoch auch der insgesamt relativ hohe Teil an ,, kann ich nicht beurtei-
len“-Antworten. Moglicherweise zeigt sich hier, dass Arzte zu wenig iiber die
moglichen Risiken, ihre Rechte und ihre Pflichten in der Zusammenarbeit
mit externen Homecare-Unternehmen informiert sind und nicht wissen,
wie sie sich effektiv vor den genannten Risiken absichern konnen.

Tabelle 12 zeigt die signifikanten durchgehend negativ Zusammenhinge
zwischen der Bewertung der Risiken und der Inanspruchnahme von Home-
care-Dienstleistungen durch die Arzte. Auffillig ist, dass insbesondere Arzte,
die eine Einschrankung ihrer Weisungsbefugnis als Gefahr sehen, weniger
Homecare-Dienstleistungen in Anspruch nehmen.
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5.7 Risiken der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern

Tab. 12 Zusammenhang zwischen den Risiken der Zusammenarbeit und der
Inanspruchnahme von Homecare-Leistungen (n = 118 bis 138)
In Anspruch genommene Homecare-Dienstleistung

Risiken der
Zusammen-

arbeit

Unzureichende -0,359
Qualifikation (0,019)*

Einschrankung

; ) -0,333 -0,247 -0,397 -0,327 -0,480 -0,476
g:;uvgs::ungs (0,012)* (0,043)*  (0,010)* (0,018)*  (0,000)***  (0,000)***
- _ ~ -0,542 ~ -0,308 -0,295
Regressrisiko (0,001)*** (0,022)* (0,018)*
Mangel an
Qual?téits- 0,372 . 0,493 0,304 ) 0311
kriterien (0,012)* (0,002)** (0,038)* (0,038)*

*** p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05

Ebenso sind Arzte, die grofe Risiken in der Homecare-Zusammenarbeit
befiirchten, auch diejenigen die eher von negativen Erfahrungen mit ihrem
Homecare-Dienstleister berichten. Insbesondere die Gefahren der Einschran-
kung der Weisungsbefugnis, unzufriedener Patienten sowie mangelnder
Qualititskriterien werden nach schlechten oder auch nur nicht vorhandenen
Erfahrungen mit dem Dienstleistern hoher eingeschitzt (vgl. Tabelle 13).

5.7.2 Einschatzung der Risiken durch Vertreter anderer Berufsgruppen

Risiken, die von den Klinikmitarbeitern in der Zusammenarbeit mit externen
Homecare-Dienstleistern gesehen werden, sind in Abbildung 37 dargestellt.
Insgesamt werden die Risiken mehrheitlich als gering oder nicht vorhanden
eingestuft. Am haufigsten wird ein Risiko im Mangel an einheitlichen Pro-
zessabldaufen gesehen (41% grofles Risiko, 34% geringes Risiko). Eine unzu-
reichende Qualifikation im Hinblick auf die medizinischen Leistungen wird
von 36% als grofles Risiko eingeschitzt, 49% sehen hierin ein geringes oder
kein Risiko. Ein ungesicherter Haftungsiibergang von der Klinik zum Arzt
sowie die Unzufriedenheit der Patienten bzgl. der Versorgungsqualitit wer-
den von den wenigsten Klinikmitarbeitern als Risiken angesehen. 37% bzw.
10% sehen hier nur geringe bzw. keine Risiken.
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Tab. 13 Zusammenhang zwischen den erwarteten Risiken und der Bewertung der
Zusammenarbeit von Homecare-Dienstleistern (n = 149 bis 163)

Risiken der Zusammenarbeit 1. Homecare-Dienstleister 2. Homecare-Dienstleister****
Gamma Gamma
(p-Wert) (p-Wert)
Unzureichende Qualifikation -0,201 (0,096) -0,333 (0,025)*
ItE)ienfzc:r:inkung der Weisungs- ~0,389 (0,000)*** ~0,483 (0,000)***
Unzufriedenheit der Patienten -0,452 (0,000)*** -0,161 (0,321)
Datenschutzsicherheit -0,280 (0,019)* -0,440 (0,004)**
Regressrisiko -0,352 (0,002)** -0,217 (0,132)
Mangel an Qualitatskriterien -0,343 (0,002)** -0,418 (0,001)***

***% 1 = 91 bis 100, *** p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05

Unzufriedenheit der stationdren
und ambulanten Pflege bzgl. der
Auswahl des Homecare-Dienstleisters

]

Unzufriedenheit der weiterbehandel- —_ﬂ
—
am @

den Arzte bzgl. der Koordination
der Homecare-Versorgung

liickenhafte Dokumentation

Unzufriedenheit der _
19

Patienten im Hinblick auf

1
die Versorgungsqualitat h—z

Mangel an einheitlichen
Prozessablaufen

e
kein gesicherter Haftungs- _—ﬂ

tibergang von der Klinik zum -
weiterbehandelnden Arzt

unzureichende Qualifikation
im Hinblick auf die
medizinischen Leistungen

|0 |10 |20 |30 |40 |50
Anteil in Prozent

® groBes [ wenig () kein ® kannich
n=59 Risiko Risiko Risiko nicht beurteilen

Abb. 37 Risiken der Zusammenarbeit mit einem externen Homecare-Dienstleister aus Sicht
der Klinikmitarbeiter
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5.8 Zukunft der Homecare-Versorgung

Negative Zusammenhdnge lassen sich auch hier zwischen den wahrgenom-
menen Risiken und der Bewertung der Zusammenarbeit mit dem Homecare-
Dienstleister nachweisen. Wie Tabelle 14 zeigt, haben Klinikmitarbeiter, die
grofle Risiken in der Zusammenarbeit mit Homecare-Dienstleistern in den
aufgelisteten Aspekten sehen, eher negative Erfahrungen mit ihrem Home-
care-Dienstleister gesammelt als jene, die diese Risiken geringer bzw. als
nicht vorhanden einschétzen.

Insgesamt noch weniger Risiken sehen Vertreter aus stationdrer Pflege in der
Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern (vgl. Abbildung 38).
Gefahren werden am ehesten in dem Mangel an einheitlichen Qualitatskri-
terien (22%), unzureichende Qualifikation im Hinblick auf die medizinischen
Leistungen (17%) sowie einer liickenhaften Dokumentation (16%) gesehen.
Der Anteil, der diese Aspekte als geringe oder keine Risiken einschatzt, liegt
jedoch mit 74%, 77% und 79% der Befragten deutlich hoher. Aspekte des Daten-
schutzes spielen bei der Einschitzung der Risiken die geringste Rolle.

Sehr dhnliche Gréfenordnungen lassen sich fiir den ambulanten Pflegebe-
reich zeigen.

5.8 Zukunft der Homecare-Versorgung

Etwa die Hélfte der Arzte denkt nicht, dass eine VerAH die Dienstleistungen
eines externen Homecare-Unternehmens vollstandig ersetzen kann und halt
daher auch die Einstellung von speziell qualifiziertem Personal (z.B. eine
VerAH) in ihrer eigenen Praxis fiir keine geeignete Maffnahme zur Verbesse-
rung der Versorgung ihrer Homecare-Patienten (vgl. Abbildung 39). 79% der
Arzte konnen sich ganz oder teilweise vorstellen, mit einer praxisexternen

Tab. 14 Zusammenhang zwischen den Risiken der Zusammenarbeit und der Bewertung der
Zusammenarbeit mit Homecare-Dienstleistern (n = 38 bis 48)

Risiken der Zusammenarbeit 1. Homecare-Dienstleister

Gamma
(p-Wert)

Unzureichende Qualifikation im Hinblick auf die medizinischen ~0,444 (0,040)*

Leistungen

Kein gesicherter Haftungsiibergang von der Klinik zum weiterbe- ~ ¥
handelnden Arzt 0,463 (0,018)
Unzu-friledenhelt der Patienten im Hinblick auf die Versorgungs- -0,520 (0,012)*
qualitat

Liickenhafte Dokumentation -0,444 (0,018)*

*** p-Wert < 0,001, ** p-Wert < 0,005, * p-Wert < 0,05
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Unzufriedenheit der Patienten
im Hinblick auf die
Versorgungsqualitat

Datenschutz/Datensicherheit !i H

£

52

liickenhafte Dokumentation

I‘

Mangel an einheitlichen

Qualitétskriterien b 27

unzureichende Qualifikation - -

im Hinblick auf die

medizinischen Leistungen h %

| 0 | 10 | 20 |30 | 40 50
Anteil in Prozent

@ groBes (O wenig () kein @ kannich
n = 68 oder 69 je Kategorie Risiko Risiko Risiko nicht beurteilen

47)

Abb. 38 Risiken der Zusammenarbeit mit einem externen Homecare-Dienstleister aus Sicht
der Mitarbeiter aus stationdrer Pflege

Zusammenarbeit mit einer _
praxisiibergreifenden Homecare- “
Fachkraft in einem Arztenetz -_j
Zusammenarbeit mit einer —
praxisexternen Homecare- L
Fachrlt. (e’
vollstandige Ersetzung eines Fﬁ
2
Homecare-Unternehmens o)
durch VerAH (™S
Einstellung speziell q
qualifizierten Personals h 51
| 0 |10 |20 | 30 |4o 50
Anteil in Prozent
@ trifit O trifft O trifit @ kannich
n = zw. 199 und 201 je Kategorie voll zu teils zu nicht zu nicht beurteilen

Abb. 39 Veranderungen, die sich die Arzte fiir die Versorgung ihrer Homecare-Patienten in der
Zukunft vorstellen kénnen
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i (T s T
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Anteil in Prozent

@ trifftvollzu (O trifft teilszu @ trifft nicht zu

Abb. 40 Anteile der Befragten, die sich vorstellen kénnen, als Mitglied einer
Versorgungsgemeinschaft auf eine Vereinbarung zum Entlassmanagement
einzugehen

Homecare-Fachkraft zusammenzuarbeiten, die die notwendigen Qualifika-
tionen und Kompetenzen besitzt. Fir 67% der Arzte ist es eine Option, mit
einer qualifizierten Homecare-Fachkraft zusammenzuarbeiten, die praxis-
iibergreifend in einem Arztenetz eingebunden ist.

67% der Arzte kénnen sich vorstellen, als Mitglied einer Versorgungsgemein-
schaft eine Vereinbarung tber das Entlassmanagement mit einer Klinik
abzuschlieffen (vgl. Abbildung 40). In der stationdren Pflege sind 57% bereit
dazu, in der ambulanten Pflege sogar 72%. Im Gegensatz dazu wéren nur 35%
der Befragten aus Kliniken dazu bereit, wobei es fiir knapp die Halfte der
Befragten zumindest teilweise eine Option darstellt.

Ebenfalls 67% der Arzte kénnen sich vorstellen, dass Krankenkassen kiinftig
eine gesonderte Vergiitung der Homecare-Dienstleistung vorsehen werden.
Im Klinikbereich glauben 32% daran und 24% teilweise. In der stationdren
und ambulanten Pflege glauben jeweils 35% bzw. 40% der Befragten an diese
Option.
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6 Diskussion der Ergebnisse

Die Mehrzahl der befragten Vertreter aller Berufsgruppen bestatigt die Rele-
vanz von Homecare in ihrem Versorgungsalltag. Einerseits versorgt der Grof3-
teil regelméfRRig mindestens zwischen 1 bis 10 Patienten in jedem Homecare-
Therapiebereich. Andererseits nennen die Befragten auch die Komplexitat
der Homecare-Behandlung als Hauptgrund fiir die hohe Bedeutung von
Homecare im Versorgungsalltag. Im Gegensatz zu dem Eindruck, der aus
den Fokusgruppen gewonnen wurde und in der Literatur vorherrscht, wer-
den Aspekte in Bezug auf die Verantwortung gegeniiber den Patienten sowie
der Versorgungsqualitdt in allen Berufsgruppen wesentlich mehr in den Vor-
dergrund gestellt als wirtschaftliche Motive mit Blick auf die Relevanz der
Homecare-Versorgung.

Trotz der generell hohen Aufmerksamkeit fiir den Bereich Homecare schit-
zen niedergelassene Arzte die Bedeutung in ihrem Versorgungsalltag ver-
gleichsweise geringer ein als die iibrigen Berufsgruppen. Knapp ein Fiinftel
sieht wenig bis keine Relevanz in diesem Versorgungsbereich.

Im Gegensatz dazu besitzt der Crofdteil der vertretenen Kliniken spezialisierte
Wund-, Erndhrungs-, Diabetes-, Stoma-, Schmerz- und Palliativteams, die
fiir die Ubernahme von Homecare-Leistungen verantwortlich sind. Ebenso
verfiigt die Mehrheit iiber mindestens einen Case-Manager. Dies scheint zu
bestdtigen, dass Kliniken die Bedeutung von Homecare bereits erkannt haben
und entsprechende Strukturen vorsehen. Einschrinkend ist hierbei jedoch
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anzumerken, dass in der Studienpopulation vorrangig maximalversorgende
grof3e Kliniken aus grofstadtischen Bereichen vertreten waren. Diese Klini-
ken haben moglicherweise allein aufgrund ihrer Gr6fe und der Breite ihres
Aufgabenspektrums eine besondere Aufmerksamkeit fiir die Thematik.
Denn Klinikvertreter sehen in Homecare zwar eine deutlich héhere Relevanz
als niedergelassene Arzte, aber nur ein Bruchteil der Befragten kann wirklich
beurteilen, wie viele Patienten in der jeweiligen Klinik durchschnittlich im
Quartal in Homecare-Therapien entlassen werden. Dokumentierte Angaben
iiber die Anzahl an Patienten, die aus der Klinik in eine Homecare-Therapie
entlassen werden, liegen lediglich bei 22% der befragten Klinikmitarbeiter
fiir den eigenen Bereich vor. Keinem der befragten Mitarbeiter sind bereichs-
iibergreifende Statistiken fiir die gesamte Klinik bekannt.

Betrachtet man die Zahl der Patienten bzw. Pflegebedtirftigen, die regelma-
Rig von den vertretenen Institutionen versorgt werden und deren Verteilung
auf die einzelnen Homecare-Therapiebereiche, ist die Zahl im Vergleich zur
Gesamtzahl der Patienten eher klein. Beispielsweise versorgen die meisten
Arzte pro Tag durchschnittlich mehr als 75 Patienten. Allerdings sind nur
ein bis maximal 10 Patienten pro Homecare-Therapiebereich darunter. Noch
deutlicher wird die Situation bei den Kliniken. Mit dem gréften Anteil an
Kliniken mit 500 bis 1.000 Betten betreuen die meisten jedoch auch lediglich
ein bis zehn Patienten pro Therapiebereich im Quartal. Ein dhnliches Bild
ergibt sich im Bereich der stationdren und ambulanten Pflege. Dies bestitigt
die Problematik, dass Homecare einen relativ geringen Anteil an Patienten
ausmacht, der jedoch einer sehr spezifischen Behandlung bedarf. Jeder The-
rapiebereich erfordert eigenes Wissen, dass bei durchschnittlich ein bis zehn
Patienten angewendet wird. Jeweils am hdufigsten versorgt werden Wund-
patienten. Die geringsten Patientenzahlen finden sich im Bereich Tracheos-
toma.

Die Bewertung der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern
fallt bei allen Berufsgruppen sehr positiv aus. Nur ein kleiner Bruchteil der
Befragten je Berufsgruppe empfindet die Zusammenarbeit mit dem Home-
care-Dienstleister schlechter als befriedigend darunter am ehesten Arzte.
Im Vergleich mit der Bewertung der Zusammenarbeit zwischen den Berufs-
gruppen untereinander, schneidet der Homecare-Dienstleister insgesamt
am besten ab. Weit mehr als die Hélfte aller Befragten arbeitet mit mehr als
einem Homecare-Dienstleister zusammen. Gleichzeitig werden zu einem
iiberwiegenden Teil die Leistungen von Homecare-Dienstleistern ,, teilweise“
in Anspruch genommen. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Qualitdts-
unterschiede bzw. auch das Leistungsangebot der Homecare-Dienstleister
sehr heterogen sind und Arzte nur mit einem Teil ihrer kooperierenden Part-
ner gewisse Leistungen in Anspruch nehmen. Dies spiegelt sich auch in einer
leicht geringeren Zufriedenheit der Arzte mit der Zusammenarbeit mit dem
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zweiten Homecare-Dienstleister (sofern vorhanden) im Vergleich zum ersten
Dienstleistungspartner wider.

Mehrheitlich zeigt sich, dass weder schriftliche Einverstandniserklirungen
des Patienten noch Garantien des Homecare-Dienstleisters gegeniiber der
Arztpraxis zur Beriicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes bei der Pro-
duktwahl in der Praxis zum Einsatz kommen. Insbesondere Leistungen wie
indikationsbezogene und leitlinienkonforme Therapievorschlige, Garantien
zur Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots sowie rechtzeitige Riickmel-
dungen zu notwendigen Therapieanpassungen stehen hingegen im Zusam-
menhang mit einer erhéhten Zufriedenheit der Arzte mit der Homecare-Ver-
sorgung. Die positiven Zusammenhinge zwischen der Inanspruchnahme
von Homecare-Leistungen und der Bewertung der Homecare-Dienstleister
legt die Vermutung nahe, dass die Leistungen der Homecare-Dienstleister
von den Arzten positiv wahrgenommen werden. Im Umkehrschluss kénnen
die Ergebnisse bedeuten, dass umso mehr Leistungen von Homecare-Dienst-
leistern nachgefragt werden, je positivere Erfahrungen in der Zusammen-
arbeit gesammelt wurden.

Bei der Auswahl des Homecare-Dienstleisters herrscht eine relativ grofle Mei-
nungsverschiedenheit zwischen den einzelnen Berufsgruppen. Am hiufigs-
ten wird die entlassende Klinik in der Verantwortung gesehen, doch tenden-
ziell bewertet jeder Akteur seine eigene Verantwortlichkeit mit am héchsten.
Angehorige spielen nach Ansicht der Kliniken ebenfalls eine entscheidende
Rolle. Mit Ausnahme der Arzte selbst sehen die iibrigen Berufsgruppen, den
weiterbehandelnden Arzt eher weniger in der Verantwortung zur Auswahl
des Homecare-Dienstleisters. Mehrfachantworten deuten darauf hin, dass
die Entscheidung haufig von verschiedenen Akteuren getroffen wird. Aus
den Daten lisst sich jedoch nicht ablesen, ob dies ein Indiz fiir eine gemein-
schaftlich abgestimmte Entscheidung mehrerer Beteiligter ist oder ob die
Verantwortlichkeiten hier wir anfinglich diskutiert nicht eindeutig geregelt
sind. Der Blick auf einen méglichen Zusammenhang zwischen der Bewer-
tung der Zusammenarbeit mit einem Akteur und der Auswahl des Dienst-
leisters durch diesen Akteur kann etwas mehr Aufschluss geben. Hier zei-
gen sich jedoch iiberwiegend keine signifikanten Zusammenhinge, was
eher die zweite Theorie der fehlenden Verantwortlichkeit iiber die Auswahl
des Dienstleisters bestdtigt. Lediglich wenn der Arzt selbst den Homecare-
Dienstleister auswahlt besteht ein signifikanter Zusammenhang mit der
Zufriedenheit des Arztes mit den Homecare-Dienstleister. Dies bestatigt die
Vermutung, dass Arzte auf Dienstleister zuriickgreifen, wenn sie mit der
Qualitat der Zusammenarbeit zufrieden sind.

Die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen untereinander bewerten
die Arzte iiberwiegend als gut bis sehr gut. Am besten gelingt die Zusammen-
arbeit mit ambulanten Pflegediensten gefolgt von Hilfsmittelversorgern und
Homecare-Dienstleistern. Relativ dazu wird die Zusammenarbeit mit Klini-
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ken von den Arzten jedoch deutlich negativer bewertet. Die Zusammenarbeit
zwischen Arzt und Homecare-Dienstleiter scheint dabei auch zu einer besse-
ren Zusammenarbeit zwischen dem Arzt und weiteren Akteuren, insbeson-
dere Hilfsmittelversorgern, zu fithren. Eine mogliche Interpretation ist, dass
Arzte die Zusammenarbeit mit den Hilfsmittelversorgern besser bewerten,
wenn sie koordinierende und/oder kontrollierende Leistungen von Homeca-
re-Fachkrdften in Anspruch nehmen, da hierdurch reibungslosere Arbeits-
abldufe zwischen Arzt und Hilfsmittelanbieter entstehen.

Die grofiten Potentiale in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-
Dienstleistern liegen aus Sicht der Arzte:

® im Vorhandensein eines Ansprechpartners,
m inder Zeitersparnis sowie
® in dem positiven Einfluss auf die Versorgungsqualitat.

Weniger Einfluss hat die Zusammenarbeit auf die Zeit, die Arzte in die Quali-
fikation ihrer Mitarbeiter investieren sowie auf die Reputation der eigenen
Praxis. Erfahrungen in der Inanspruchnahme von Leistungen fithren zu
positiven Einschitzungen bzgl. der Homecare-Potentiale - und umgekehrt
fordern positive Erwartungen an die Zusammenarbeit wiederum die Nut-
zung von Homecare-Leistungen. Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass feh-
lende oder schlechte Erfahrungen mit der Homecare-Versorgung dazu fiih-
ren konnen, dass die Relevanz von Homecare im Versorgungsalltag geringer
eingeschitzt wird. Dabei bleibt die Frage der Richtung der Kausalitdt jedoch
offen. Es ist unklar, ob Akteure, die grundsitzlich eine positive Einstellung
gegeniiber der Sache haben und das Potential der Zusammenarbeit schitzen
auch entsprechend dazu beitragen, dass die Zusammenarbeit gut gelingt
oder ob positive Erfahrungen in der erlebten Zusammenarbeit auch zu eine
positiven Einschitzung des Potentials insgesamt fiithren.

Im Vergleich zu den Arzten sehen weit mehr Klinikmitarbeiter grofle Poten-
tiale in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern. Hierbei
spielen das Vorhandensein eines Ansprechpartners, ein positiver Einfluss auf
die Qualitit der Versorgung sowie die Erhéhung der Patientenzufriedenheit
eine Rolle. Klinikmitarbeiter sehen insbesondere auch die Méglichkeit tiber
die Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleistern die Beziehung
zu ihren zuweisenden Arzten zu verbessern. Ebenso sehen Mitarbeiter aus
stationdrer und ambulanter Pflege mehrheitlich grofde Potentiale fiir die
Zusammenarbeit mit externen Homecare-Anbietern.

Crofdte Gefahren vermuten die niedergelassenen Arzte in der Zusammen-
arbeit mit externen Homecare-Dienstleistern im Regressrisiko, in der Ein-
schrinkung der Weisungsbefugnis sowie in der unzureichenden Qualifika-
tion der Homecare-Mitarbeiter im Hinblick auf medizinische Leistungen.
Die Mehrheit der Risiken wird jedoch eher als gering eingeschitzt und viele
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geben an, die Risiken nicht beurteilen zu kénnen. Eine Uberwindung der
Gefahren erscheint demnach durch entsprechende Mafnahmen méglich.
Arzte missen verstdrkter tiber die moglichen Risiken, ihre Rechte und ihre
Pflichten in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Unternehmen
informiert werden und wissen, wie sie sich effektiv vor den genannten Risi-
ken absichern konnen. Datenschutzrisiken scheinen eher eine untergeord-
nete Rolle zu spielen.

Der Sorge um den Erhalt der drztlichen Weisungsbefugnis ist fiir Arzte ein
sehr wichtiges Hemmnis fiir die Zusammenarbeit mit Homecare-Dienst-
leistern. Arzte die darin eine grofe Gefahr sehen, nehmen deutlich weniger
Leistungen von externen Homecare-Dienstleistern in Anspruch. Méglicher-
weise haben diese Arzte aber auch bereits schlechte Erfahrungen im Hinblick
darauf gemacht. Die Einschdtzung der Risiken steht zumindest im Zusam-
menhang mit negativen Erfahrungen mit Homecare-Dienstleistern. Ein
dhnlicher Zusammenhang lisst sich im Bereich der Klinikvertreter zeigen.
Stationdre wie ambulante Pflege sehen in der Mehrheit nur geringe bzw.
keine Risiken in der Zusammenarbeit mit externen Homecare-Dienstleis-
tern. Vorhandene Bedenken betreffen wenn dann qualitative Aspekte der
Versorgung. Datenschutz und Datensicherheit werden hingegen nur von
sehr wenigen als Risiko wahrgenommen.

Mit Blick auf die kiinftige Gestaltung der Homecare-Versorgung sieht etwa
die Halfte der Arzte nicht, dass eine VerAH die Dienstleistungen eines exter-
nen Homecare-Unternehmens vollstindig ersetzen kann. Der {iberwiegende
Grofiteil der Arzte kann sich vorstellen, mit einer praxisexternen Homeca-
re-Fachkraft zusammenzuarbeiten, die gegebenenfalls praxisiibergreifend
in einem Arztenetz eingebunden ist. Ebenfalls wire die Mehrheit der Arzte
bereit, als Mitglied einer Versorgungsgemeinschaft eine Vereinbarung iiber
das Entlassmanagement mit einer Klinik abzuschlieffen. Auch Vertreter der
stationdren und insbesondere der ambulanten Pflege konnen sich dies fiir
die kiinftige Homecare-Versorgung vorstellen. Im Gegensatz dazu zweifelt
ein groferer Teil der Klinikvertreter an einer solchen Lésung und wiirde nur
teilweise zustimmen. Es bleibt offen, was die genauen Hintergriinde dieser
Ablehnung sind, bei der insgesamt positiven Einschédtzung der Relevanz und
der Potentiale der Homecare-Versorgung. Moglicherweise sehen die Klinik-
vertreter weniger Notwendigkeit in der Verdnderung der bisherigen Prakti-
ken. Dagegen spricht jedoch, dass 44% der Klinikmitarbeiter die aktuelle Ver-
sorgung von Homecare-Patienten lediglich mit ausreichend bis ungeniigend
bewerten.

Insgesamt ldsst die schriftliche Befragung schon ein weit reprdsentativeres
Bild der Meinungslage der einzelnen Berufsgruppen zu als die Fokusgrup-
pendiskussionen. Dennoch ist auch hier aufgrund der Freiwilligkeit der Teil-
nahme damit zu rechnen, dass insbesondere Meinungsvertreter unter den
Teilnehmern sind, die bereits eine besondere Aufmerksambkeit fiir das Thema
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besitzen und sich engagieren und daher auch bereit sind, Zeit in die Teil-
nahme an der Befragung zu investieren. Zudem basieren die Einschitzungen
grundsitzlich nur auf dem subjektiven Bild eines oder mehrerer Mitarbeiter
eines Leistungserbringers und bilden nicht zwangsldufig die Meinung in der
gesamten Institution ab.
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Sechs Millionen Menschen in Deutschland werden im Rahmen einer arztlich
angeordneten Therapie in der Hauslichkeit bzw. im Pflegeheim medizinisch
betreut und mit Hilfsmitteln versorgt.

Der medizinisch-technische Fortschritt macht es moglich, dass immer kom-
plexere Therapien, wie z.B. die kiinstliche Beatmung, im ambulanten Set-
ting umgesetzt werden konnen. Die Patienten sind dabei aber zumeist auf
sich allein gestellt. Homecare schliefdt diese Liicke, indem es nicht nur die
stationdre Versorgung mit der ambulanten Nachsorge verbindet, sondern
samtliche weitere Versorger in die Koordination der Versorgung einschlief3t.
Damit wird Homecare das Potential einer sektorenverbindenden Versor-
gungsform zugeschrieben. Im Rahmen dieser umfassenden empirischen
Studie wurde aus Perspektive von Vertretern niedergelassenen Arzten, Kli-
niken und stationdrer sowie ambulanter Pflege untersucht, inwieweit die-
ses Potential im Versorgungsalltag der beteiligten Leistungserbringer schon
umgesetzt wird und welche Potentiale und Risiken die Akteure sich fiir die
Zukunft vorstellen konnen.

Die Studienergebnisse zeigen, dass die Leistungserbringer das Potential von
Homecare als sektorenverbindende Versorgungsform erkannt haben und
bereit sind bzw. bereits schon aktiv sind, sich gemeinsam zu Kooperations-
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gemeinschaften im Sinne einer besser strukturierten und abgestimmten
Versorgung von Homecare-Patienten zusammenschliefen, um dem offen-
sichtlichen Handlungsbedarf zu begegnen. Es wird eindriicklich ersicht-
lich, dass viele der Unstimmigkeiten auf das Fehlen klarer Strukturen und
gesetzlich definierter Rahmenbedingungen fufen. Bislang funktioniert die
Zusammenarbeit vor allem auf Crundlage von gegenseitigem Vertrauen,
das wiederum im Rahmen gemeinsamer positiver Erfahrungen aufgebaut
wurde. Leistungserbringer, die unzufrieden mit der Zusammenarbeit waren
oder noch keine Erfahrungen in dem Bereich haben, sind eher skeptisch
demgegeniiber. Auch iiber mogliche Risiken herrscht grofe Unsicherheit.
Ein Grof3teil dieser Unsicherheiten kénnte durch entsprechende regulative
Maflnahmen wie beispielsweise einheitliche Qualititsstandards und Qua-
lifizierungsanforderungen an Homecarer entscheidend abgefedert werden.
Weiterhin konnten bereits durch einfache, niedrigschwellige MaRnahmen,
wie das Austauschen von Kontaktlisten oder die Pflege einer Feedbackkultur
entscheidende Verbesserungen im Sinne einer kontinuierlichen Versorgung
fiir die Patienten erreicht werden. Die Studie macht deutlich, dass noch ein
langer Weg zu gehen ist, der Anfang jedoch von sehr engagierten Leistungs-
erbringern und ihren regionalen Initiativen gemacht ist und weiterverfolgt
werden sollte.

Ein Dank geht an dieser Stelle nochmals an alle Beteiligten, die mit ihrer
Teilnahme zum Gelingen dieser Studie wesentlich beigetragen haben.
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