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               Vorwort  

       Durch den 2008 im Sozialgesetzbuch  V verbindlich festgelegten Anspruch der Versicher-
ten auf die Sicherstellung einer Anschlussversorgung nach einer Entlassung aus dem Kran-
kenhaus sowie im Versorgungsstrukturgesetz 2011 wird vom Gesetzgeber deutlich gemacht, 
dass die Fürsorgeverpfl ichtung der Einrichtungen nicht mit der Entlassung des Patienten 
aus dem jeweiligen Versorgungssetting endet. Die Vernachlässigung einer ungeklärten Ver-
sorgungslage bei der Rückkehr in die häusliche Situation ist nicht im Sinne des Betroff enen 
und auch unter volkswirtschaft lichen Gesichtspunkten sowie der Fürsorgepfl icht dem Pa-
tienten gegenüber nicht zu vertreten.  

  Auf die Schnittstellenproblematik in der Patientenüberleitung zwischen unterschiedlichen 
Versorgungsbereichen (ambulant-stationär-ambulant) hat das Deutsche Netzwerk für Qua-
litätsentwicklung in der Pfl ege (DNQP) bereits 2004 mit seinem Expertenstandard Ent-
lassungsplanung erstmalig hingewiesen. Während der Gesetzgeber mit seiner Festlegung 
in erster Linie die Krankenhäuser im Blick hat und alle verantwortlichen Berufsgruppen 
anspricht, richtet sich der Expertenstandard ausdrücklich an die Pfl egefachkräft e in statio-
nären Gesundheitseinrichtungen (Krankenhäusern, Fach- und Rehabilitationskliniken). 
Der Expertenstandard bezieht sich in erster Linie auf die Überleitung aus den stationären 
Einrichtungen und bezieht sich ausschließlich auf die Berufsgruppe der Pfl egenden. Diese 
Sichtweise greift  zu kurz, da der Überleitungsprozess eine interdisziplinäre Zusammenarbeit 
erfordert. Tatsache ist, dass alle im Gesundheitswesen tätigen Bereiche für die Versorgungs-
kontinuität einer wachsenden Zahl älterer, multimorbider Menschen verantwortlich sind. 
Vor dem Hintergrund der demografi schen Entwicklung, die auf die Zunahme immer mehr 
hochbetagter, oft  chronisch kranker und pfl egebedürft iger Menschen hinweist, wird die 
Entwicklung eines umfassenden Betreuungs- und Versorgungskonzeptes erforderlich.  

  Zu berücksichtigen ist aber gleichzeitig, dass betroff ene Krankenhäuser und stationäre Pfl e-
geeinrichtungen ihre Ressourcen mit der Informationsbeschaff ung zur vor- und poststatio-
nären Versorgungslage einsetzen. Durch unzureichende oder unvollständige Mitteilungen 
von Hausärzten, ambulanten Pfl egediensten oder stationären Einrichtungen entsteht ein 
Bruch der Versorgungskontinuität, der von der aufnehmenden Versorgungseinrichtung 
kompensiert wird.  

  Versorgungsbrüche lassen sich durch ein interdisziplinäres Überleitungsmanagement und 
entsprechende Vernetzung vermeiden. Sektorübergreifende Versorgungskonzepte mit in-
terdisziplinärer Zusammenarbeit der Berufsgruppen tragen einer ganzheitlichen Klienten-
orientierung Rechnung, wie dies auch schon in vielen Leitbildern der Gesundheitseinrich-
tungen festgeschrieben ist.  

  Ein interdisziplinäres Überleitungsmanagement, konsequent umgesetzt, vermeidet durch 
standardisierte Informationserfassung und -weitergabe sowie eine angemessene frühzeitige 
poststationäre Versorgungsplanung Koordinationsprobleme an den Schnittstellen, weil die-
se die Qualität und die Versorgungskontinuität beim Übergang empfi ndlich beeinträchtigen 
können. Dies wird dadurch sichergestellt, dass im Aufnahmeprozess der aktuelle wie der zu 
erwartende Versorgung- und Unterstützungsbedarf mit Hilfe entsprechender Assessment-
instrumente ermittelt wird, um anschließend bedarfsgerechte Konzepte zu erarbeiten, die 
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es auch den Verantwortlichen ermöglichen, auf nicht kalkulierbare, interventionsbedürft ige 
Situationen adäquat zu reagieren.  

  Überleitungsmanagement setzt voraus, dass sich der Informationsaustausch und die Kon-
zipierung von Versorgungsplanungen nicht auf die Übermittlung umfangreicher Daten-
sammlungen beschränken. Ebenso wichtig sind Kommunikation und persönlicher Kontakt 
innerhalb des therapeutischen Teams, sowohl institutionsintern (Krankenhaus, stationäre 
Pfl egeeinrichtung, ambulanter Pfl egedienst etc.) als auch zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern.  

  Für die Umsetzung eines interdisziplinären Überleitungsmanagements bedarf es einer Ver-
netzung aller am Versorgungsprozess beteiligten Berufsgruppen und Institutionen. Dies 
zeigt sich insbesondere beim Klientel der multigeriatrischen, palliativ und demenziell Er-
krankten. Der Aufb au und die Pfl ege eines solchen Netzwerkes sind abhängig von der Kom-
munikation und der Kooperationsbereitschaft  aller Beteiligten.  

  Für den Patienten die bestmögliche Nachversorgung zu gewährleisten, erfordert struktu-
rierte Abläufe, gebündelte Informationsweitergabe und eine gute Zusammenarbeit intern 
wie mit externen Partnern. Alltagsstress, fehlende Anleitung und Organisationsstruktu-
ren, ungenügender Informationsaustausch sind oft  die Stolpersteine, die eine reibungslo-
se, optimale Überleitung eines Patienten ins Stocken bringen. Das Praxisbuch unterstützt 
das Pfl egeteam, im Sinne einer patientenorientierten Versorgung, alle ärztlichen, pfl egeri-
schen, therapeutischen Informationen in der Krankenhausorganisation und in stationären 
Pfl egeeinrichtungen besser zu verknüpfen. Tipps, Formulare und Checklisten erleichtern, 
Standards für die Informationsweitergabe und die Überleitung zu entwickeln und in die 
Arbeitsabläufe zu integrieren. Es stellt Möglichkeiten vor, wie eine enge Zusammenarbeit 
mit anderen Leistungserbringern eff ektiver gestaltet und das Netzwerk erweitert werden 
kann.  

  Die Überleitung von Demenz-, Palliativ- und Beatmungspatienten, bei denen eine patien-
tenorientierte und reibungslose Versorgung zwischen den Einrichtungen besonders wichtig 
ist, wird vertieft  und mit vielen Praxistipps ergänzt.  

  Die Autoren danken dem Palliativnetzwerk Wuppertal e.V. für die Zurverfügungstellung 
ihrer Unterlagen sowie den Mitarbeitern der Johanniter Unfallhilfe e.V. und des Johanniter-
Stift s Wuppertal für die Überlassung des Fotomaterials.  

        Katja     Ballsieper    ,     Ulrich     Lemm    ,     Christine     von   Reibnitz    
   Wuppertal, Bonn, Berlin  ,   im September 2011  
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                   1.1    Begriff sbestimmung  

  Die wichtigsten Herausforderungen für die Ge-
staltung eines zukunft sorientierten Gesundheits-
wesens sind die Ausrichtung von Betreuungs-
angeboten auf die Bedürfnisse      der wachsenden 
Zahl älterer, multimorbider und pfl egebedürft iger 
Menschen und die Bewältigung des Schnittstellen-
problems beim Übergang von der stationärer Pfl ege 
in den ambulanten Bereich. Überleitungsmanage-
ment      bedeutet mehr, als einen Patienten möglichst 
reibungslos von einer betreuten Umgebung in eine 
andere zu verlegen. Ziel muss es sein, die Ver-
sorgung, vor allem chronisch kranker Menschen, 
während und nach einem Krankenhausaufenthalt 
umfassend zu gewährleisten. Hierzu müssen mög-
liche Einfl ussfaktoren auf aktuellen oder poten-
ziellen Nachsorge- und Pfl egebedarf erfasst und 
die sich daraus ergebenden notwendigen Schritte 
eingeleitet werden. Am häufi gsten manifestieren 
sich Einschränkungen als mangelnde Bewältigung 
von Alltagsaktivitäten. Krankenhausaufenthalte 
verstärken bei älteren Menschen oft  die Abhängig-
keit. So weisen ältere Patienten bei ihrer Entlassung 
häufi g schwerere Beeinträchtigungen auf als bei 
der Einweisung. Obwohl es heute in den meisten 
Kliniken Konzepte zur Überleitung und zur Wei-
terversorgung      gibt, existieren keine allgemeingül-
tigen Richtlinien, die die Rolle und Funktion der 
Pfl egefachkräft e festschreiben und den evidenten 
Qualitätskriterien genügen würden. Die Gefahr der 
Unterversorgung ist hier gerade bei Alleinlebenden 
und alten Menschen groß. Hier ist insbesondere 
der Alterungsprozess der Bevölkerung zu nennen, 
welcher zu einem enormen Zuwachs an hochbetag-
ten Menschen führt.  

  Viele Angehörige fühlen sich durch die kon-
tinuierlich erforderliche Pfl ege über mehrere 
Jahre und die daraus entstehenden Belastungen 
(eigene Familie, Beruf) überfordert. Modelle des 
Schnittstellenmanagements versuchen, die scharfe 
Trennung von stationären und ambulanten Ver-
sorgungssystemen zu verringern und Kontinuität      
innerhalb der medizinischen und pfl egerischen 
Versorgung zu gewährleisten (Schönlau 2005). Vie-
le Einrichtungen verfügen bereits über Konzepte 
einer Patientenentlassung     . Entlassungsplanung      ist 

auch kein neues Th ema in der Pfl ege. Es fehlt aber 
nach wie vor an einem institutionsinternen einheit-
lichen Verständnis.  

  Versorgungslücken und sektorale, professionel-
le und sozialversicherungsrechtliche Schnittstellen 
gehören zu den zentralen Problemen des deutschen 
Gesundheitswesens: 

 5          Sektorale Schnittstellen bestehen vor allem 
zwischen Prävention, ambulanter und statio-
närer Versorgung, Rehabilitation und Pfl ege.  

 5          Professionelle Schnittstellen bestehen zwi-
schen ärztlichen und nichtärztlichen Berufs-
gruppen.  

 5          Sozialversicherungsrechtliche Schnittstellen 
existieren insbesondere zwischen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) und der 
Sozialen Pfl egeversicherung (SPV).     

  Versorgungsbrüche      entstehen vor allem dort, wo 
keine sektorenübergreifende, interdisziplinäre 
und trägerübergreifende Gesundheitsversorgung 
gewährleistet ist und führen u. U. dazu, dass sich 
die gesundheitliche Situation der Patienten ver-
schlechtert bzw. sich die Genesung verzögert und 
dadurch weitere Kosten entstehen. Nach einer 
Krankenhausbehandlung haben die Patienten je-
doch lediglich einen Anspruch auf Krankenhaus-
vermeidungspfl ege bzw. Behandlungspfl ege gemäß 
§ 37 Absatz 1 oder 2 SGB V. Dieser Anspruch deckt 
den tatsächlichen Versorgungsbedarf nach einem 
stationären Krankenhausaufenthalt bzw. nach einer 
ambulanten ärztlichen Behandlung allerdings nicht 
ab: Vielmehr benötigen Patienten in diesem post-
stationären bzw. postoperativen Stadium häufi g 
Unterstützung bei der Grundpfl ege und den haus-
wirtschaft lichen Verrichtungen zur Unterstützung 
des Genesungsprozesses, ohne dass es sich um 
Krankenhausvermeidungspfl ege im Sinne des § 37 
Absatz 1 SGB V handelt.  

  Entsprechende Leistungen der Pfl egeversiche-
rung      können in diesem Stadium von den Patien-
ten zudem nur dann erfolgreich beantragt werden, 
wenn die Pfl egebedürft igkeit      voraussichtlich länger 
als 6 Monate besteht (▶ § 14 Absatz 1 SGB XI). Dies 
ist jedoch nach einem Krankenhausaufenthalt bzw. 
einer ambulanten medizinischen Behandlung in 
der Regel nicht der Fall, da der Genesungsprozess 
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normalerweise früher abgeschlossen sein wird und 
somit auch nur ein kurzfristiger Unterstützungsbe-
darf besteht.  

  Es entsteht somit eine auf 6 Monate begrenzte 
Versorgungslücke im Hinblick auf eine ausreichen-
de und zweckmäßige Versorgung mit grundpfl e-
gerischen Maßnahmen und hauswirtschaft licher 
Versorgung zur Unterstützung des Genesungspro-
zesses.  

  Nur durch moderne Kooperationsform     en über 
die gesamte medizinische und pfl egerische Versor-
gungskette kann eine ganzheitliche und bedarfs-
gerechte Patientenversorgung erreicht werden. 
Notwendig sind deshalb abgestimmte Behand-
lungs- und Pfl egekonzepte zwischen den Ärzten, 
die Patienten vor und nach stationären Behand-
lungen betreuen, und zwischen Klinik, Reha- und 
Pfl egeeinrichtung unter rein medizinischen und 
pfl egerischen Aspekten. Interdisziplinäre Über-
leitungskonzepte      sind geeignet, eine durchgängige 
Versorgung sicherzustellen.  

  Überleitungsmanagement kann dazu beitragen, 
sektorale, professionelle und sozialversicherungs-
rechtliche Schnittstellen zu überwinden. Es exis-
tiert auch bereits ein Anspruch auf Versorgungs-
management (Überleitungsmanagement): In §  11 
Absatz 4 SGB V ist der Anspruch der GKV-Versi-
cherten auf ein Versorgungsmanagement insbeson-
dere zur Lösung von Problemen beim Übergang in 
die verschiedenen Versorgungsbereiche normiert. 
Die betroff enen Leistungserbringer      sollen für eine 
sachgerechte Anschlussversorgung der Versicher-
ten sorgen und sich gegenseitig die erforderlichen 
Informationen übermitteln, dabei sind sie von den 
Krankenkassen zu unterstützen. Außerdem sind 
die Pfl egeeinrichtungen in das Versorgungsma-
nagement      einzubeziehen und eine enge Zusam-
menarbeit mit Pfl egeberatern nach § 7 a SGB XI zu 
gewährleisten. Das Nähere ist im Rahmen von Ver-
trägen nach den §§ 140 a ff . SGB V bzw. im Rahmen 
von Verträgen nach § 112 (zweiseitige Verträge und 
Rahmenempfehlungen über Krankenhausbehand-
lung) oder § 115 (dreiseitige Verträge und Rahmen-
empfehlungen zwischen Krankenkassen, Kranken-
häusern und Vertragsärzten) oder in vertraglichen 
Vereinbarungen mit sonstigen Leistungserbringern 
der GKV und mit Leistungserbringern nach dem 
SGB XI sowie mit den Pfl egekassen zu regeln.  

  Hintergrund für die Implementierung dieses 
Anspruchs auf Versorgungsmanagement sind die 
Kommunikations- und Koordinationsprobleme 
an den beschriebenen Schnittstellen zwischen den 
einzelnen Versorgungsbereichen. Unklar bleibt 
jedoch im Ergebnis sowohl der Anspruchsinhalt 
als auch der Anspruchsverpfl ichtete. Es ist jeden-
falls von einer Gewährleistungsverpfl ichtung der 
Krankenkassen gegenüber den Versicherten aus-
zugehen, wobei sich jedoch bereits aufgrund des 
unklaren Anspruchsinhaltes kaum ein konkreter 
Leistungsanspruch der Patienten ableiten lässt. Un-
klar ist bisher außerdem, ob bzw. inwiefern dem 
Anspruch gemäß §  11 Absatz  4 SGB  V derzeit in 
Rahmen der GKV-Versorgung bzw. insbesondere 
in den Versorgungsverträgen mit den Leistungser-
bringern und in der Versorgungspraxis Rechnung 
getragen wird.  

  Im Ergebnis ist der Anspruch auf ein Versor-
gungsmanagement zu konkretisieren (z. B. im Sin-
ne einer Formulierung von Anforderungen an ein 
durchzuführendes Case Management, die Entwick-
lung und Anwendung klinischer Behandlungspfa-
de etc.) und die Anforderungen an die Leistungs-
erbringer in der Versorgungskette sind parallel 
festzulegen. Vollzugsdefi ziten ist nachhaltig ent-
gegenzuwirken. Außerdem ist – in Anlehnung an 
die DRG-Begleitforschung – eine Versorgungsma-
nagement-Begleitforschung zu normieren und zu 
etablieren, welche sowohl die Versorgungssituation 
an den Schnittstellen in den Blick nimmt, als auch 
– in Ergänzung zur sektorenübergreifenden Qua-
litätssicherung (vgl. hierzu die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zur sektorenüber-
greifenden Qualitätssicherung) – Qualitätsaspekte 
berücksichtigt.  

   Überleitung – Aufgabe des Krankenhauses 
und Herausforderung für die Pfl egeeinrich-
tungen  
  Rechtsgrundlage: § 11 Abs. 4 SGB V(4) Versi-
cherte haben Anspruch auf ein Versorgungs-
management insbesondere zur Lösung von 
Problemen beim Übergang in verschiedene 
Versorgungsbereiche. Die betroff enen Leis-
tungserbringer sorgen für eine sachgerechte 
Anschlussversorgung des Versicherten und 
übermitteln sich gegenseitig die erforder-
lichen Informationen. Sie sind zur Erfüllung 
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dieser Aufgabe von den Krankenkassen 
zu unterstützen. Vertragliche Regelung 
in den einschlägigen Leistungsverträgen 
gem. SGB V und SGB XI.  

 
  
  Diesem Anspruch wird die Gesundheitsversor-
gung im Rahmen der GKV nur dann gerecht, wenn 
eine lückenlose, sektorenübergreifende Versorgung      
der Patienten sichergestellt ist. Zur Verhinderung 
von Versorgungslücken nach Krankenhausaufent-
halt und ambulanter medizinischer Behandlung 
ist vor allem die folgende konkrete Maßnahme 
nötig: Stärkung des individuellen Anspruchs auf 
ein Überleitungsmanagement gemäß § 11 Absatz 4 
SGB V.  

  Eine besonders wichtige Schnittstelle bildet 
der Übergang von der stationären Krankenhaus-
versorgung in eine weitere ambulante medizi-
nische, ambulante oder stationäre rehabilitative 
oder ambulante oder stationäre pfl egerische Ver-
sorgung, an der im Einzelfall auch noch weitere 
Leistungserbringer des Gesundheitswesens (z.  B. 
zur Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, Arz-
neimitteln und Medizinprodukten etc.) beteiligt 
sind, so dass einem Überleitungsmanagement zur 
Überwindung der Koordinations- und Kommuni-
kationsprobleme eine besonders große Bedeutung 
zukommt. Unterstützungsbedarf besteht hier ins-
besondere in den Fällen, in denen Patienten aus 
der stationären Krankenhausbehandlung entlassen 
werden und nicht lediglich Grundpfl ege und haus-
wirtschaft liche Versorgung als ambulante Leistun-
gen benötigen, sondern aufgrund ihres geschwäch-
ten Gesundheitszustandes noch nicht in der Lage 
sind, die Anschlussversorgung zu Hause selbst zu 
organisieren.  

  In diesen Fällen ist ein professionelles Über-
leitungsmanagement unter Einbeziehung aller an 
der (Anschluss-)Versorgung beteiligten Leistungs-
erbringer besonders wichtig. Der Anspruch auf 
ein Überleitungsmanagement gemäß § 11 Absatz 4 
SGB V ist deshalb unter besonderer Berücksichti-
gung dieser Schnittstelle zu konkretisieren. Außer-
dem ist die Schnittstelle stationäre Krankenhausbe-
handlung – ambulante (Anschluss-)Versorgung bei 

der geforderten Überleitungsmanagement-Begleit-
forschung zu fokussieren.  

 z      Gewährleistung einer adäquaten 
(Anschluss-)Versorgung  

  Der Bedarf der Patientinnen und Patienten an 
Grundpfl ege und hauswirtschaft licher Versorgung 
nach einem Krankenhausaufenthalt oder einer am-
bulanten medizinischen Behandlung resultiert aus 
einer vorangegangenen medizinischen Behandlung 
und der sich anschließenden und durch pfl egeri-
sche Maßnahmen zu unterstützenden Rekonvales-
zenzphase. Ähnlichen Bedarfslagen trägt z. B. auch 
§ 37 Absatz 1 Satz 1, 2. Alternative SGB V (Anspruch 
auf Krankenhausvermeidungspfl ege) bzw. § 38 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V (Anspruch Haushaltshilfe wegen 
Krankenhausbehandlung) Rechnung. Zur Unter-
stützung der Genesung und zur Vermeidung einer 
erneuten, durch pfl egerische Unterversorgung in 
der Rekonvaleszenzphase bedingten und zusätz-
liche Kosten verursachenden ambulanten oder 
stationären medizinischen Behandlung ist deshalb 
ein Anspruch auf bedarfsgerechte Behandlungs-, 
Grundpfl ege und/oder hauswirtschaft liche Versor-
gung in das SGB V aufzunehmen.  

   Umsetzung  
 5           Leistungsanspruch der Versicherten (Ver-

sorgungsmanagement)  
 5          Leistungserbringer sorgen für Anschluss-

versorgung  
 5          Mit dem Ziel: Reibungsloser Übergang zu 

Reha- + Pfl egeeinrichtung  
 5          Vermeidung Pfl egebedürftigkeit, Wieder-

einweisung durch folgende Maßnahmen: 
Infoaustausch, Gewährung von Unter-
stützung und Vermittlung von Hilfen 
unterstützt durch Kassen; Chance: ggf. 
Abschluss von Verträgen zur Überleitungs-
pfl ege; ggf. auch Kooperation mit ambu-
lanten Pfl egediensten, die entsprechende 
Verträge abgeschlossen haben     

   

   .  Tab.  1.1  fasst die rechtlichen Grundlagen am Bei-
spiel des Krankenhauses zusammen.      
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      1.2    Ansätze des Überleitungs-
managements  

  Obwohl es heute in den meisten Kliniken Konzep-
te zur Überleitung und zur Weiterversorgung gibt, 
existieren keine allgemeingültigen Richtlinien, die 
die Rolle und Funktion der Pfl egefachkräft e fest-
schreiben und den evidenten Qualitätskriterien ge-
nügen würden. Die Gefahr der Unterversorgung ist 
hier gerade bei Alleinlebenden und alten Menschen 

groß. Leistungserbringer und Kostenträger sind 
deshalb aufgefordert, die Versorgung in einem of-
fenen Gesundheitssystem gemeinsam zu gestalten, 
damit Unterversorgung nicht zur Regelversorgung 
wird. Um negative Auswirkungen möglichst gering 
zu halten, sind zukünft ig effi  ziente und eff ektive 
Kooperationen zwischen den verschiedenen Leis-
tungsanbietern im Gesundheits- und Pfl egebereich 
bis hin zu patientenzentrierten Netzwerken      unver-
zichtbar. Neben der eher technischen Optimierung 

   .   Tab. 1.1      Rechtliche Aspekte der Überleitung am Beispiel Krankenhaus    

  Sozialrecht    Zivilrecht    Strafrecht  

   § 11 Absatz 4 SGB V  etabliert einen 
Anspruch des Versicherten auf ein 
Versorgungsmanagement, das 
den medizinischen Versorgungs-
prozess von der Prävention über 
die Krankenbehandlung bis hin 
zur Rehabilitation optimieren 
und Schnittstellenprobleme beim 
Übergang in die verschiedenen 
Versorgungsbereiche lösen soll.  
  Hieran anknüpfend ist u. a. in 
den  Verträgen nach § 112 SGB V  
eben auch die Entlassung des 
Versicherten zu regeln. Ergänzt 
werden diese Regelungen durch 
die Pfl icht zur Kooperation mit 
dem nachbehandelnden Arzt im 
Bereich der poststationären Versor-
gung (vgl. § 115 ff . SGB V) sowie die 
übergreifende  Qualitätssicherung 
und -kontrolle nach § 80 SGB XI.  
Parallel sehen diverse Landeskran-
kenhausgesetze konkrete Regelun-
gen zum Entlassungsmanagement 
vor, (vgl. z. B. § 11 Abs. 2 LKHG M-V), 
welche die einzelnen Kranken-
häuser verpfl ichten. Schließlich ist 
zu berücksichtigen, dass gemäß 
den §§ 12 Abs. 1, 70 Abs. 1, 135a 
Abs. 1 SGB V auch die Leistungser-
bringer zu einer Gewährleistung 
einer dem allgemein anerkannten 
Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechenden Versorgung 
verpfl ichtet sind. Für zugelassene 
Krankenhäuser gelten darüber 
hinaus gemäß § 135a Abs. 2 SGB V 
die Vorgaben nach § 137 und § 137 
d SGB V.  

  Zivilrechtlich besteht eine Verantwor-
tung des Krankenhauses zu einem 
systematischen Entlassungsma-
nagement sowohl aus  vertraglicher 
Nebenpfl icht zum Behandlungs-
vertrag  als auch  zur Personensor-
ge aus den §§ 823     ff . BGB . Diese 
Verantwortung reicht auch in den 
nachvertraglichen Bereich, wobei im 
Einzelfall streitig sein kann, wie weit 
die Organisationspfl icht des Kran-
kenhauses für die Überleitung des 
Patienten in den ambulanten Bereich 
tatsächlich reicht. Gleichwohl hat sich 
die  Durchführung eines strukturier-
ten, systematischen Entlassungs-
managements  als Standard etabliert, 
so dass das Krankenhaus die sich 
hieraus ergebenden Pfl ichten als Teil 
der standardgemäßen Behandlung 
einzuhalten hat. So z. B. die Organi-
sationspfl icht, einen reibungslosen 
Übergang in die ambulante Nachver-
sorgung sicherzustellen. Bestandteil 
dessen ist eine Sicherungsaufklä-
rung, die wiederum die zeitgerechte 
 Weitergabe der erforderlichen 
Informationen  an die richtigen Ver-
antwortlichen für die nachstationäre 
Versorgung beinhaltet, die Organisa-
tionsaufklärung, wirtschaftliche Auf-
klärung und nicht zuletzt die  Pfl icht 
zur Dokumentation dieser Schritte .  

  Strafrechtliche Konsequenzen für 
das Krankenhaus können drohen, 
wenn bei der Entlassung des Patien-
ten von diesem zu verantwortende 
Fehler auftreten, welche zu körper-
lichen Schäden beim Patienten 
führen (s. etwa §§ 223, 229 StGB). 
Die ärztlichen und nichtärztlichen 
Mitarbeiter wie auch der Träger 
selbst haben  aufgrund tatsäch-
licher Gewährübernahme aus dem 
Krankenhausaufnahme-/Behand-
lungsvertrag  eine Garantenpfl icht 
gegenüber den Patienten, dessen 
Verletzung durchaus eine strafrecht-
liche Verantwortung auslösen kann. 
Das betriff t primär die Entlassung 
in eine ungeklärte Versorgungssitu-
ation, Fehler in der Schnittstellen-
kommunikation oder mangelhafte 
Qualitätssicherungsmaßnahmen.  
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des Managements an den Schnittstellen und der 
Abstimmung zwischen den Professionen und Ins-
titutionen muss für die Pfl egenden die umfassende 
Information und Begleitung von Patienten sowie 
die Einbindung von Angehörigen entscheidende 
Bedeutung haben. Zukünft ig werden durch noch 
kürzere Krankenhausaufenthalte weitreichendere 
Maßnahmen zur Beratung und Patientenbeglei-
tung benötigt, um Pfl egebedürft igen einen längeren 
und sozial abgesicherten Verbleib in der häuslichen 
Umgebung oder in anderen Versorgungs-Settings 
zu ermöglichen. Neben dem Vermitteln von Pfl ege-
wissen und geplanten praktischen Anleitungen zu 
konkreten Pfl egemaßnahmen soll insbesondere die 
individuelle Entscheidungs- und Handlungskom-
petenz von Patienten und Angehörigen entwickelt 
und erweitert werden. Ziel ist es, den Klinikaufent-
halt auf das notwendige Maß zu beschränken und 
die Pfl ege zu Hause mit oder ohne professionelle 
Unterstützung leisten zu können.  

  Die Versorgung chronisch Kranker erfordert 
eine auf den individuellen Fall abgestimmte kon-
tinuierliche Versorgungsorganisation, welche nur 
durch verstärkte interdisziplinäre Zusammenarbeit 
und eine bessere Vernetzung vorhandener Versor-
gungsbereiche erzielt werden kann. Hierbei ist eine 
Verzahnung des stationären mit dem ambulanten 
Versorgungsbereich genauso wichtig wie die be-
rufsgruppenübergreifende Kooperation und Infor-
mationsweitergabe aller beteiligten Akteure. Rea-
listisch betrachtet ist allerdings festzustellen, dass 
die fl ächendeckende Zusammenführung der spe-
zialisierten, sektoral gegliederten und häufi g mehr 
nebeneinander denn miteinander operierenden 
Subsysteme in den letzten Jahren nicht entschei-
dend weitergekommen ist.  

  Problematisch bei vielen Projekten zur Über-
leitung war lange Zeit die Monodisziplinarität, 
die dem diff erenzierten Anspruch pfl egebedürft i-
ger Patienten nur selten gerecht wurde. Eine um-
fassende Versorgungsplanung war nicht möglich, 
weil gerade niedergelassene Ärzte als medizinisch 
Verantwortliche nicht in Modelle eingebunden 
waren. Ebenso schwierig gestaltete sich die Finan-
zierung. Die Kostenträger begrüßten durchaus die 
pfl egerische Überleitung, gaben allerdings eigenen 

isolierten Modellen den Vorzug. Alle ersten Über-
leitungskonzepte folgten der Erkenntnis, dass die 
Entlassung von Patienten besser vorbereitet werden 
muss. Eine Fokussierung auf Entlassungsplanung 
reicht aber für ein interdisziplinäres Überleitungs-
management nicht aus, da der Prozess der Aufnah-
me und der Entlassung sowie die nachversorgen-
den Einrichtungen umfassender einzubinden sind.  

  Die entwickelten Ansätze zur Optimierung der 
Entlassungsvorbereitung und Überleitung kenn-
zeichnen zum Teil sehr unterschiedliche Aufgaben, 
organisatorische Merkmale und Verfahrensweisen. 
Überleitungsmanagement, Entlassungsmanage-
ment, Überleitungspfl ege, Pfl egeüberleitung, Case 
Management und andere Begriff e werden in der 
Diskussion um die Schnittstellenproblematik mit 
abweichenden Bedeutungen verwendet (Schaeff er 
2002: 347–348). Case Management befasst sich im 
Unterschied zum Überleitungsmanagement      nicht 
nur mit bestimmten, unter Qualitätsgesichtspunk-
ten potenziell kritischen Versorgungsepisoden, 
sondern ist durch eine weitergehende, einzelfall-
bezogene Begleitung und Steuerung von Versor-
gungsverläufen charakterisiert. Eine eindeutige Be-
griffl  ichkeit fehlt. So werden unterschiedliche Be-
griff e für den gleichen Ansatz oder gleiche Begriff e 
für verschiedene Formen benutzt (Dangel 2004: 5).  

  Das Entlassungsmanagement hat sich als 
vierstufi ges Verfahren bei der Entlassung im Ex-
pertenstandard Entlassungsmanagement      in der 
Pfl ege (DNQP) etabliert. Dazu zählen das Assess-
ment (eine pfl egerische Anamnese zur Identi-
fi zierung von Risikopatienten und Pfl egebedarf) 
sowie Planung, Durchführung und Evaluation der 
durchgeführten Arbeitsschritte im Entlassungs-
prozess. Entlassungsmanagement beginnt bei der 
Aufnahme und führt bis in den außerklinischen 
Bereich. Damit wird ein verbindlicher und stan-
dardisierter Rahmen für Entlassungsmodalitäten 
umgesetzt (Dangel 2004:  7). Ziel ist es, mit ab-
gestimmten Handlungsschemata aller beteiligten 
Berufsgruppen, unter Berücksichtigung der Ge-
samtversorgungssituation des Patienten, die not-
wendige Versorgungskontinuität zu gewährleisten. 
Die Zielgruppe des Standards sind Patienten, die 
voraussichtlich einen poststationären Pfl ege- und 
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