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Einführung

Konstruktive Regelungen über die Zusammenarbeit zwischen Gesundheits-
einrichtungen und Diensten der Pflege sind eine wichtige Voraussetzung für 
eine qualitätsgesicherte Versorgung.

Viele Patienten wechseln im Laufe der medizinischen Behandlung zwischen 
Arztpraxen, Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen. Bei diesen Übergängen 
entstehen für Patienten und Angehörige häufig Unklarheiten und Belastungen. 
Brüche entstehen auch  für medizinische und pflegerische Diensteister: So ge-
langen wichtige Informationen nicht rechtzeitig an die nachfolgenden Stellen 
oder die pflegerische und soziale Versorgung gerät neben der medizinischen 
Weiterbehandlung aus dem Blickfeld.  

An vielen Stellen des Gesundheitssystems haben Ärzte, Pflege-kräfte und so-
ziale Dienste bereits Regelungen für eine lotsende Begleitung an den Schnitt-
stellen entwickelt: Gemeinsam vereinbarte Standards sollen die Kooperation 
und Kommunikation der Fachleute erleichtern, eine bruchlose medizinische, 
pflegerische und soziale Betreuung ermöglichen  und dadurch unnötige  
Belastungen für Patienten und Angehörige vermeiden. 

Zum Wohl der Patienten, aber auch um Abläufe und Systeme zu optimieren, 
sind zwischen allen Beteiligten gemeinsam erarbeitete Überleitungsverfah-
ren hierfür geeignete Instrumente, die es zu vereinbaren, verabschieden und 
einzusetzen gilt. 

Die vorliegende Planungshilfe will anhand kommunaler Beispiele guter Praxis 
aufzeigen, wie das Verfahren zur Erarbeitung von Pflegeüberleitungen vor Ort 
organisiert und umgesetzt werden kann. Ergebnisse und Materialien insbeson-
dere aus dem Erarbeitungsprozess der Stadt Essen sollen eigene Initiativen 
unterstützen und Umsetzungen erleichtern.

Gemeinsam vereinbarte  
Standards dienen Patienten  
und Versorgern
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Sachstand Nordrhein-Westfalen:  
Aktivitäten in Kommunen

Im Rahmen eines „Erfahrungsaustausches über den Stand der Entwicklung 
von Patienten Überleitungsvereinbarungen in Städten und Kreisen in NRW“ 
am 17. Juni 2007 in Essen wurden vom lögd1  auf Basis von Rückmeldungen 
aus 47 von 54 Kommunen, folgende Ergebnisse präsentiert:

Beschäftigung mit dem Thema:

Behandlung des Themas Pflegeüberleitung 24  Kommunen

davon (noch) im Diskussionsprozess 15  Kommunen

Maßnahme mit Umsetzung/Einsatz 9  Kommunen

Zusammenarbeit mit Pflegekonferenz 6  Kommunen

Entwicklung durch Pflegekonferenz 4  Kommunen

keine Behandlung des Themas 23  Kommunen
 

Was behindert die Entwicklung?
 •  „bunte Landschaft“: unterschiedliche Pflegeüberleitungsbögen sind  

vorhanden, fehlende Bereitschaft zum Einsatz eines einheitlichen Bogens
 •   zeitweise sehr schwieriger und langwieriger Einführungsprozess,  

Konsequenz: kein voller Erfolg 

Was fördert die Entwicklung?
 •  erster Schritt: Mindeststandards auf Grundlage Landespflegegesetz
 •  Grundlage anerkannte Expertenstandards
 •  Wichtige Institutionen (z. B. Ärztekammer) informieren  

über das Vorhaben und bewerten es als notwendig und positiv
 •  Mehrwert deutlich machen, Ressourcen sparen können
 •  Diskussion in kommunaler Gesundheitskonferenz (KGK) stößt  

externe Entwicklungen und Umsetzungen an

Zusammenfassung
 •  Patientenüberleitung ist ein wichtiges Thema in den kommunalen  

Gesundheitskonferenzen (und Pflegekonferenzen)
 •  ca. 50 % der Kommunen bearbeiten es
 •  gute Möglichkeit zur Verabschiedung und Durchführung  

konkreter Maßnahmen
 •  Evaluation und Erfolgsmessung: Gewinn durch Patientenüberleitungs- 

vereinbarungen für die Patienten und das Gesundheitssystem 
(vgl. Werse 2007)

Hindernde Faktoren

1 seit dem 01.01.2008 Teil des Landesinstituts für Gesundheit und Arbeit (LIGA) Nordrhein-Westfalen

Fördende Faktoren



Ausgangspunkt und Entstehung 

Zum 1. Januar .2003 wurde das neue Abrechungssystem der Krankenhäuser 
mittels Fallpauschalen (DRGs = Diagnosis Related Groups) eingeführt. In 
der Folge wurde sowohl in der Pflegekonferenz als auch in der Gesundheits-
konferenz über die die Auswirkungen auf die nachstationären Bereiche wie 
Pflegedienste, Pflegeheime und Rehabilitationseinrichtungen diskutiert. Diese 
Diskussion wurde durch Zeitungsbeiträge unter Stichworten wie „blutige Ent-
lassung“ begleitet. Die Konferenzen befürchteten, dass Patienten und Patien-
tinnen künftig zu früh und nicht koordiniert entlassen werden könnten.  

Die Essener Pflegekonferenz und die Gesundheitskonferenz erörterten in zwei 
gemeinsamen Expertengesprächen im Juni und September 2004 Chancen 
und Risiken, die mit der Einführung der DRGs verbunden waren. 

Der Expertenkreis empfahl, die Kooperation und Kommunikation an den 
Schnittstellen zwischen Arztpraxen, Krankenhäusern, Pflegediensten, Pflege-
heimen, Hospizen und Rehabilitationseinrichtungen strukturell zu verbessern, 
um dadurch Versorgungsbrüche, gesundheitliche Risiken und unnötige Belas-
tungen für Patienten, Angehörige und Behandelnde zu vermeiden, Folgekosten 
durch Wiedereinweisungen zu verringern und eine individuell-bedarfsgerechte 
Versorgung in Essen – auch vor dem Hintergrund der DRGs – sicher zu stellen. 
 
Eine von den Konferenzen eingesetzte Gruppe wurde beauftragt, einen Vor-
schlag für ein Überleitungsmanagement zu entwickeln, das die Optimierung 
der Kooperationsstrukturen an sektorenübergreifenden Schnittstellen zum 
Ziel haben sollte. Dazu sollten Standards für die Kooperation zwischen Kran-
kenhäusern, ambulanten Pflegediensten, stationären Pflegeeinrichtungen, 
niedergelassenen Ärzten und weiteren beteiligten Stellen formuliert werden. 
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Kommunale Beispiele guter Praxis

Die Essener Leitlinie  
zur Patientenüberleitung

Ausgangspunkt:  
Konsequenzen aus  
Fallpauschalen?

In NRW gibt es einer Reihe guter Beispiele für kommunale Aktivitäten  
zum Thema Patientenüberleitung. Im Folgenden wird exemplarisch die  
„Essener Leitlinie zur Patientenüberleitung“ dargestellt. Darüber hinaus 
werden Projekte der Kreise Aachen und Unna und der Stadt Düsseldorf 
präsentiert.

Lösung:  
mehr Kommunikation  
und Kooperation
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Bis dahin in Essen erfolgreich praktizierten Modelle und  Erfahrungen, der Ex-
pertenstandard „Entlassungsmanagement in der Pflege“ sowie die Interessen 
von Patienten und Patientinnen sollten zusammengeführt werden und in die 
Formulierung eines Leitfadens einmünden.

Die Projektgruppe „Patientenüberleitung“ wurde im Januar 2005 gegründet 
und arbeitet bis heute zusammen. Sie besteht aus Vertreter/innen der Kran-
kenhäuser (Medizin, Pflege und Sozialdienst), der Pflegedienste, der Pflege-
heime, der Rehabilitationseinrichtungen, der Kassenärztlichen Vereinigung 
und der AG der Essener Krankenkassen unter Moderation der Geschäftsstel-
lenleitungen von Gesundheitskonferenz und Pflegekonferenz. Die Arbeits-
gruppe umfasst 16 Personen. Die Mitglieder haben in einem eindrucksvollen  
Prozess ihre spezifischen Sichtweisen und Interessen zusammengeführt, ihre 
Erfahrungen diskutiert, einen Vorschlag für das Modell Essener Patientenüber-
leitung entwickelt, seine Einführung in die Praxis gefördert und die Evaluation 
begleitet. Die Arbeitsgruppe fungiert so erfolgreich im Sinne eines Labors als 
Modell einer sektorenübergreifenden Kommunikation und Kooperation.

Bestandsaufnahme

Anliegen des Projekts ist eine gezielte und abgestimmte Überleitung von 
Patienten und Patientinnen durch Begleitung und Betreuung an den Schnitt-
stellen des Essener Gesundheitssystems. Dabei stehen vor allem die zentralen 
Sektoren Krankenhaus, Arztpraxen, Pflegedienste, Pflegeheime, Hospize und 
Reha-Einrichtungen im Focus. Die Sicht von Patienten und Patientinnen und 
ihrer Angehörigen soll in die Analyse und Entwicklungen einbezogen werden.
 
Als Bestandsaufnahme wurden drei Analysen durchgeführt: 
 
1.   Was kennzeichnet die Situation von Patienten  

und Patientinnen in Überleitungssituationen? 

2.   Welche Hürden bestehen an den Sektorengrenzen  
des Gesundheitssystems? 

3.   Welche Abläufe und Instrumente werden in Essen  
zur Patientenüberleitung genutzt?

Gründung einer Projektgruppe

1. Schritt: 
Bestandsaufnahme



6 | Die Essener Leitlinie zur Patientenüberleitung

Zur Situation von Patienten und Patientinnen  
in Überleitungssituationen

Das plötzliche Auftreten oder die akute Verschlimmerung einer Krankheit  
wird von den betroffenen Patienten und Patientinnen sowie von ihren Angehö-
rigen oft als lebensbedrohliche Krise erlebt. 

Die eigene innere Sicherung und die äußeren sichernden Strukturen im Um-
feld verlieren ihre schützende Funktion. Das Zuhause verlassen zu müssen,  
die Einweisung oder die Notfall mäßige Einlieferung in ein Krankenhaus  
kann gleichzeitig Verlassenheit, Auslieferung, aber auch Zuflucht in der Not 
bedeuten.

Auch die Rückkehr nach dem Krankenhausaufenthalt ist nicht immer gleichbe-
deutend mit der Wiederkehr in unveränderte Verhältnisse. Nur bedingt gelingt 
ein Anknüpfen an alte Zustände. Insbesondere nach einer schweren Krankheit 
mit verbliebener Behinderung sowie in höherem Alter müssen die Lebens- 
verhältnisse oft erheblich und teilweise unter Zeitdruck und mit wenigen Vor-
informationen umorganisiert werden.

Zu den Hürden an den Sektorengrenzen  
des Gesundheitssystems 

Gelangen Patienten und Patientinnen in krisenhaften Umbruchsituationen 
in Abhängigkeiten innerhalb des Gesundheitssystems, erfahren sie häufig 
Brüche und Irritationen beim Übergang zwischen dem ambulanten, dem 
stationären und dem Rehabilitationsbereich.  Innerhalb der Sektoren erleben 
Patienten und Patientinnen je nach Krankheitsverlauf, Bedrohlichkeit und 
Schwere der Erkrankung unterschiedliche Bereiche und Spezialabteilungen in 
denen verschiedene ärztliche, pflegerische, therapeutische und psychosoziale 
Fachkräfte arbeiten.  

Die zunehmende Spezialisierung des Gesundheitssystems vergrößert zwar die 
Heilungschancen oder  die Chance einer Besserung des Leidens, erschwert 
aber andererseits häufig das abgestimmte Zusammenspiel der Spezialisten. 
So sehen einzelne Behandelnde nur einen Teilaspekt des Patienten. Die em-
pathische Gesamtsicht eines multimorbiden Menschen und die Einbeziehung 
der Bezugspersonen in den Behandlungsverlauf kommen oft zu kurz. Für diese 
Patienten können komplexe Situationen zur Orientierungslosigkeit führen und 
zusätzliche Ängste verursachen. Patienten und Patientinnen können häufig 
nicht mehr steuernd eingreifen und mitwirken. Sie sind daher auf Mitarbeiter 
und Mitarbeiterinnen Fachkräfte innerhalb der jeweiligen Institution angewie-
sen, die sie in einer lotsenden Funktion begleiten. Und sie benötigen Ange- 
hörige, die von außen eine entsprechende Steuerung übernehmen. 

Situation der Patienten  
beschreiben

Das örtliche Versorgungs- 
system analysieren
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Die Verknappung der Ressourcen zwingt zu verschärftem Wirtschaftlichkeits-
denken im Gesundheitssystem. Abläufe müssen optimiert und Liegezeiten 
verkürzt werden.  Dem gegenüber steht der Anspruch von Patienten und Ange-
hörigen auf individuelle Betreuung. Die Notwendigkeit, aktuelle Erkenntnisse 
aus der jeweiligen sektoralen Betreuung übergreifend zu kommunizieren und 
für die nachversorgende Einrichtung nutzbar zu machen, ist folglich auch aus 
wirtschaftlichen Gründen unumgänglich.
 

 Überleitungsabläufe und -instrumente in Essen  
 zu Beginn des Projekts

Die Analyse der Überleitungsabläufe und -instrumente ergab, dass im Entlass-
management der Essener Krankenhäuser vor allem Arztbriefe und Pflegeüber-
leitungsbögen verwendet wurden. Im Kern enthielten alle Überleitungsbögen 
zwar gleiche Elemente, unterschieden sich aber in Form, Reihenfolge der 
Informationen und im Umfang erheblich. Sie dienten in erster Linie der Abgabe 
von Informationen innerhalb der gleichen Berufsgruppe. Sie waren eher  
sender- als adressatenorientiert konzipiert.

Neu waren in einzelnen Häusern: 

 •   Checklisten zur schnellen Klärung, welche Patienten und  
Patientinnen eine strukturierte Überleitung benötigen und zur Kontrolle  
des Ablaufs der Überleitung

 •  ein strukturierter Austausch zwischen Krankenhaus, Pflegeheimen und 
Pflegediensten zu übergeleiteten Patienten und Patientinnen

 •  gemeinsam verabredete Pflegeüberleitungsbögen zwischen stationären  
und ambulanten Einrichtungen desselben Trägers

Die Arztpraxen arbeiteten mit den üblichen Instrumenten wie Einweisungs-
schein und Arztbrief/Kurzarztbrief. Ein Abgleich der Medikation zwischen dem 
ambulanten und stationären Bereich erfolgte nicht. Es gab keine Instrumente, 
die in gleicher Form für beide Richtungen der Überleitung genutzt werden 
konnten und die interdisziplinär Informationen aus Pflege, Medizin und Sozial-
arbeit zusammenführten. Das Thema Entlassmanagement war in den meisten 
Einrichtungen aktuell, allerdings nur – über den „Expertenstandard Entlass-
management“ – für die Pflege in Krankenhäusern verpflichtend. 

Vorhandene
Instrumente nutzen
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Ziele 
 
Auf Grundlage des Auftrags und der Bestandsaufnahme  
wurden folgende Projektziele festgelegt: 

•  Förderung von interdisziplinärer Kooperation  
zwischen Medizin, Pflege und sozialen Diensten

•  Professionalisierung  der Kommunikation innerhalb  
und zwischen den Institutionen

•  Erleichterung der Kommunikation und Entwicklung  
von strukturierenden Hilfen 

•  Einschränkung der Formularflut, Konzentration auf  
die wesentlichen Informationen

•  Zeitgewinn durch Vereinheitlichung der vorhandenen Abläufe  
und Instrumente

•  Erstellen eines Leitfadens für alle Beteiligten im Prozess  
der Patientenbetreuung und -versorgung 

•  Verhinderung von Versorgungsbrüchen und gesundheitlichen Risiken  
für Patienten

• Einbeziehen und Entlastung von (pflegenden) Angehörigen
• Vermeidung von Folgekosten durch Drehtüreffekte/Wiedereinweisungen
•  Einbeziehen der Sicht von Patienten/Patientinnen  

und ihrer Bezugspersonen.

Projektziele benennen
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Leitfaden und Instrumente  

Nach Austausch in der Projektgruppe, Rückkoppelungen der Mitglieder zu den 
entsendenden Arbeitskreisen (Arbeitskreis der Ärztlichen Direktoren, Kreis 
der Pflegedienstleitungen, Arbeitskreis der Sozialdienste in Krankenhäusern, 
Arbeitskreise der Heimleitungen u.a.) stellte die Projektgruppe Ende 2005 
ihren Entwurf für einen Leitfaden vor und empfahl darin drei Instrumente zur 
Kommunikation und Kooperation bei der Patientenüberleitung zwischen  
Arztpraxen, Krankenhäusern, Pflegediensten, Pflegeeinrichtungen und  
Rehabilitationseinrichtungen:  

1.  Faxantwort und ärztlicher Kurzbericht als Ergänzungsinformation  
zwischen Arztpraxen und Krankenhäusern 

2.  Checkliste und Ablaufschema zum Entlassmanagement  
im Krankenhaus 

3.  Patientenüberleitungsbogen mit integriertem ärztlichem Kurzbericht als 
Verständigung zwischen Pflegediensten, Pflegeheimen, Krankenhäusern 
und Reha-Einrichtungen

Der Leitfaden und die drei Instrumente der Patientenüberleitung sind als  
„best of“ aus den vorhandenen Materialien der Essener Krankenhäuser, Reha-
Einrichtungen, Pflegedienste, Pflegeheime und Arztpraxen entstanden und 
ohne die Vorarbeit dieser Bereiche nicht denkbar.

Drei Instrumente  
sollen eingeführt werden
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Faxantwort und Ärztlicher Kurzbericht

Faxantwort und Ärztlicher Kurzbericht dienen dem verbindlichen Informati-
onsaustausch zwischen niedergelassenen Ärzten und Krankenhausärzten bei 
Einweisung und Entlassung. Einweisende und entlassende Ärzte verwenden 
die gleichen Formulare. Im Mittelpunkt stehen der Austausch von Vordiagno-
sen und Befunden, der gemeinsame Abgleich der Medikation und der zeitnahe 
ergänzende Informationsaustausch bei Notfallpatienten. Veränderungen der 
Medikation sind schnell erkennbar, die Angaben erfolgen mit der Wirkstoffbe-
zeichnung. Der Ärztliche Kurzbericht soll auch als Deckblatt (als Essenz und 
Übersicht) des späteren ausführlichen Arztberichtes dienen. Er ist auch für 
Pflegeheime und Pflegedienste nutzbar, die die Angaben aus der Pflegedoku-
mentation übertragen. Für die Anwendung ist eine Schulung des Praxisperso-
nals sinnvoll.

Checkliste und Ablaufschema zum 
Entlassmanagement im Krankenhaus

Alle Patienten und Patientinnen, die einen poststationären Pflege- oder Hilfe-
bedarf haben, benötigen ein individuell angepasstes Entlassungsmanagement, 
um Brüche in der Weiterversorgung zu vermeiden und die Behandlungsquali-
tätnachhaltig zu sichern. Ein gut funktionierendes Entlassungsmanagement 
muss fester Teil der Behandlungsstruktur eines Kranken hauses sein.

Alle Patienten und Patientinnen, die ein gezieltes Entlassungsmanagements 
benötigen, sind dabei systematisch und so frühzeitig wie möglich zu erfassen. 
Um sicher zu stellen, dass kein hilfebedürftiger Patient übersehen wird, sind 
verbindliche Kommunikationsstrukturen zwischen allen beteiligten Berufs-
gruppen im Krankenhaus erforderlich. Die Checkliste und das Ablaufschema 
dienen der Bedarfserkennung und der Ablaufgestaltung im Krankenhaus.
Die Checkliste enthält festgelegte Kriterien zur Erfassung des Pflege- und Hil-
febedarfs, die vom ärztlichen und pflegerischen Personal der Klinik innerhalb 
der ersten 48 Stunden gemeinsam ermittelt werden. Ein Bedarf an strukturier-
ter Überleitung besteht, sobald mindestens ein Kriterium erkennbar ist. Die 
Checkliste und das Ablaufschema sichern den optimalen Informationsfluss 
zwischen Ärzten, Pflegekräften und dem Sozialdienst im Krankenhaus und 
strukturieren alle notwendigen Schritte bis zur Entlassung. Jede Änderung im 
Gesundheitszustand des Patienten kann sofort erfasst und die Entlassplanung 
entsprechend angepasst werden. Die Checkliste ermöglicht ein Nachhalten, 
ob die erforderlichen Schritte für die Entlassung veranlasst wurden. Für die 
Patienten und Patientinnen mit poststationärem Pflege- oder Hilfebedarf wird 
eine Meldung an den Sozialdienst weitergegeben. Von dort werden alle wei-
teren Schritte zur Entlassungsvorbereitung in die Wege geleitet. 

In der Patientenakte werden im Ablaufschema zum Entlassmanagement  
(vgl. hierzu S. 15/16) die eingeleiteten Schritte mit Datum und Handzeichen 
festgehalten, so dass auch im Falle einer internen Verlegung der aktuelle 
Stand der Entlassungsvorbereitung abgebildet und jederzeit abrufbar ist.

Die Instrumente:
Checkliste und Ablaufschema



11 | Die Essener Leitlinie zur Patientenüberleitung



12 | Die Essener Leitlinie zur Patientenüberleitung



13 |Die Essener Leitlinie zur Patientenüberleitung



14 | Die Essener Leitlinie zur Patientenüberleitung

Patientenüberleitungsbogen

Der auf der Basis vorhandener guter Beispiel neu und einheitlich entwickel-
te Bogen Patientenüberleitung dient dem verbindlichen interdisziplinären 
Informationsaustausch zwischen Pflegediensten, Pflegeheimen, Reha-Einrich-
tungen, Arztpraxen und Krankenhäusern. Er besteht aus zwei Seiten, die den 
pflegerischen Zustand und Bedarf erfassen und dem integrierten Kurzarztbe-
richt als dritte Seite. Er enthält neben den Angaben zur Person die wichtigsten 
Informationen zur pflegerischen und medizinischen Situation des Patienten/
der Patientin. Als Besonderheit ist ein Lokalisationsschema eingefügt. Durch 
die einheitliche Gestaltung erleichtert der Bogen vor allem für Pflegedienste 
und Pflegeheime die Orientierung. Der Überleitungsbogen wird an die nach-
versorgenden Einrichtungen weitergeleitet. Eine Durchschrift verbleibt in der 
Patientenakte. Die differenzierte Zustimmung für die Weitergabe der Daten 
des Patienten/der Patientin ist auf dem Bogen vorgesehen. 

Es entsteht kein Zeitverlust durch Nachforschungen und Recherche.  
Bei der Verlegung in eine Rehabilitationsklinik können notwendige Informa-
tionen unter Umständen am Tag vor der Verlegung zur Verfügung gestellt 
werden, damit die Klinik die Übernahme des Patienten/ der Patientin besser 
planen kann. 

Um den spezifischen Überleitungsbedarf von Personen mit speziellen Er-
krankungen noch besser berücksichtigen zu können, wurden Anlagen für 
den Bereich Sucht/Psychiatrie und für die Überleitung von Patienten, die 
mit einem multiresistenten Erreger infiziert sind, entwickelt. Im Bereich der 
Versorgungsverträge zur Integrierten Versorgung (Palliativmedizin und -pflege 
und medizinische Versorgung von Heimbewohnern) ist der Überleitungsbogen 
Bestandteil der Qualitätssicherung.

Die Instrumente:
Patientenüberleitungsbogen
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Handhabung der Instrumente und technische Umsetzung

Neben weiteren Materialien (Leitfaden, Präsentation) stehen die Instrumente 
der Patientenüberleitung auf den Internetseiten  www.essen.de/gesundheits-
konferenz und www.essen.de/pflegekonferenz als PDF und als Word-Dateien 
als Download zur Verfügung. Alternativ sind die Dateien auch in den Ge-
schäftsstellen der Gesundheitskonferenz und der Pflegekonferenz als Daten-
träger (CD-Rom) erhältlich. 

Die Instrumente sind durch hinterlegte List Box-, Options- und Freitextfelder, 
sowie Drop-down Listen bedienungsfreundlich angelegt. Die Bögen können 
individuell ausgefüllt und ausgedruckt werden. Sie werden jeweils mit dem  
eingefügten Logo der betreffenden Einrichtung verwandt. Ausgedruckte  
Blanko-Formulare können handschriftlich ausgefüllt werden. 

Vorteilhaft ist die Einbindung der Instrumente in die spezielle Software der  
jeweiligen Einrichtung. Dies ist über die vorhandenen und benannten  
Bindungsfelder möglich. Stammdatenfelder können so automatisch ausgefüllt 
werden. Ergänzungen der Programme sind insbesondere für die Kranken- 
häuser mit eigenen Programmierern problemlos realisierbar.

Sowohl am Rechner als auch handschriftlich ausgefüllte Patientenüberlei-
tungsbögen können per Fax oder per Ausdruck weitergeleitet werden. Aus 
Datenschutzgründen darf dies nicht per E-Mail erfolgen. Eine Weitergabe 
persönlicher Daten ohne Einwilligung des Patienten/ der Patientin ist dabei 
grundsätzlich nicht möglich.

Zur Unterstützung der Patientenüberleitung wurde auf beiden oben genann-
ten Internetseiten die Übersicht der aktuellen Fax- und Telefonnummern der 
aufnehmenden und ständig erreichbaren Stellen der Essener Krankenhäuser 
veröffentlicht.

In einem weiteren Schritt sollen gezielt mit den Anbietern der verbreitetesten 
Software-Programme für Praxen, Heime und Pflegedienste die Möglichkeiten 
ausgelotet werden, die Essener Instrumente in ihre Programme aufzuneh-
men.*

* Ohne das Beispiel der Oberhausener Pflegekonferenz, die Fachlichkeit einiger Arbeitsgruppen-

mitglieder, die fachliche und intensive Unterstützung des Essener Systemhauses (EDV-Abteilung 

der Stadt) und der EDV-Abteilungen einiger Krankenhäuser wäre der bisher erreichte Stand nicht 

realisiert worden.

Leichte Handhabung 
und Integration in Software
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Die Einführung des Leitfadens in Essen

Zur flächendeckenden Einführung und Umsetzung des Modells „Patienten-
überleitung in Essen“, haben die Gesundheitskonferenz, die Pflegekonferenz 
und der Gesundheitsausschuss in ihren Sitzungen im März 2006 die Empfeh-
lung  an alle Arztpraxen, Krankenhäuser, Pflegeheime, Pflegedienste und Reha-
einrichtungen in Essen ausgesprochen, sich auf den Leitfaden als verbindliche, 
gemeinsame, fachliche Verständigungsebene zu einigen und die entwickelten 
Instrumente einzuführen.

Im April 2006 wurden in einem gemeinsamen Anschreiben der Vorsitzenden 
der Gesundheitskonferenz und der Pflegekonferenz alle 143 Geschäftsfüh-
rungen der Essener Krankenhäuser und Fachkliniken,  Pflegeheime,  Pflege-
dienste,  Reha-Einrichtungen und  Schulen für Pflegeberufe über das neue 
Essener Modell zur Patientenüberleitung informiert. Sie erhielten mit dem 
Schreiben den Leitfaden mit den drei Instrumenten und den Hinweis auf die 
Internetseiten der Gesundheitskonferenz und der Pflegekonferenz, auf denen 
die Materialien als Download zur Verfügung stehen. 

Die Geschäftsleitungen wurden in einem ersten Schritt gebeten, gegenüber 
der Gesundheitskonferenz und der Pflegekonferenz schriftlich zu erklären, 
dass sie den Leitfaden und seine Instrumente in ihrem Verantwortungsbereich 
einführen.  Gleichzeitig lag dem Schreiben die Einladung zu vier regionalen 
Konferenzen „Schnittstellendialoge: Patientenüberleitung in Essen“ im Mai 
und August 2006 für die Mitarbeiter/innen der Einrichtungen bei. Auf diese 
Weise sollte das Modell gleichzeitig sowohl auf der Entscheidungsebene als 
auch auf der  Anwendungsebene eingeführt werden.

Bis Juli 2008 haben 76 % aller Essener Einrichtungen erklärt, dass sie den 
Leitfaden und seine Instrumente einführen werden:

Einrichtung Soll Ist In %

Krankenhäuser/ Fachkliniken 16 16 100

Pflegeheime/ Hospize 72 49 68

Pflegedienste 40 30 75

REHA-Einrichtungen 5 5 100

Schulen für Pflegeberufe 10 9 90

Summe 143 109 76

Bilanz:  76% der  
Einrichtungen machen mit
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Für die niedergelassenen Ärzte und Ärztinnen erklärte die Kassenärztliche 
Vereinigung ihre Beteiligung an der „Essener Patientenüberleitung“.  

An den vier regionalen Schnittstellendialogen, die in Krankenhäusern im 
Westen, Norden, Osten und Süden der Stadt stattfanden, waren 365 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer vor allem aus Krankenhäusern, Pflegediensten und 
Pflegeheimen beteiligt. Bei den dreistündigen Veranstaltungen wurde über  
die Entstehung des Leitfadens informiert, die Instrumente anhand eines 
Fallbeispiels erprobt und Fragen beantwortet und Anregungen aufgenommen 
(siehe Einladung Schnittstellendialoge im Anhang). 

Im November 2006 wurde der Leitfaden beim Essener Pflegetag mit 160 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern und im Januar 2007 beim Seniorenbeirat der 
Stadt Essen vorgestellt. Die zahlreichen Anregungen der Praktikerinnen und 
Praktiker führten zur einer überarbeiteten Version der Instrumente, die wenig 
später über das Internet verbreitet wurden. Zur Kontaktaufnahme bei  Nut-
zung wurde ein E-Mail-Button auf der Internetseite eingerichtet. Innerhalb  
der ersten zwölf Monate nach Einführung konnten die Erfahrungen mit den 
Instrumenten systematisch rückgemeldet werden, so dass notwendige  
Änderungen berücksichtigt werden konnten. 

Überörtliches Interesse

Bei einer Pressekonferenz im August 2006 wurde das Modell Patientenüber-
leitung auch öffentlich vorgestellt. Das Medieninteresse war groß. In Fernseh-
beiträgen (WDR-Sendungen Lokalzeit Ruhr und Westpol), Rundfunksendungen 
(WDR 2/ Radio NRW) und  Zeitungsartikeln (NRZ, WAZ) sowie in Fachartikeln 
(Carekonkret, KVNo aktuell) wurde über das Modell berichtet. In der Folge 
kamen Anfragen zum Modell Patientenüberleitung aus Berlin, Remscheid, 
Oldenburg, Bremen, Moers, Duisburg und Bayreuth. Auch das NRW-Gesund-
heitsministerium, die Landesgesundheitskonferenz, die Universität Bielefeld, 
die Ärztekammer Bremen, Medienhäuser, Verlage und  Softwarehersteller 
interessierten sich für Vorgehensweise und Ergebnisse des Projekts.

Um die Erfahrungen verschiedener Initiativen zur Patientenüberleitung  lan-
desweit zu nutzen, veranstaltete  das Gesundheitsministerium NRW (MAGS) 
am 18. Juni 2007 in Essen einen Erfahrungsaustausch für Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter der Geschäftsstellen der Gesundheitskonferenzen und Pfle-
gekonferenzen in NRW. In der Folge interessierten sich die  Pflegekonferenzen 
und Gesundheitskonferenzen Düsseldorf, Dortmund, Siegen-Wittgenstein, 
Wuppertal und Duisburg für das Projekt.. In Düsseldorf wurde das Modell in-
zwischen ebenfalls eingeführt. In Verträgen der AOK Rheinland/Hamburg, zur 
Integrierten Versorgung wurde die „Essener Patientenüberleitung“ als verbind-
liches Element z.B. als Anlage zum Vertrag zur medizinischen Versorgung von 
Heimbewohnern aufgenommen.

Modell guter Praxis für
viel Kommunen
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Das Essener Modell hat als beispielhaftes Projekt auch Eingang gefunden in 
den Gesundheitsbericht des MAGS Nordrhein-Westfalen zu Gesundheit im 
Alter.

Weitere Begleitung der Einführung in den Einrichtungen

Die Begleitung der Einführung in den Einrichtungen hatte
2007 und 2008 vier Schwerpunkte:  

• Die technische Umsetzung (Einbindung in die hauseigene EDV), 
•  die Entwicklung von einseitigen Anlagen zum Patientenüberleitungsbogen 

(Anlagen: Sucht/Psychiatrie und Multiresistente Keime),
• die Beteiligung der Ärzte und Ärztinnen an der Überleitung und 
• die Vorbereitung der Evaluation.

Evaluation

Die Evaluation wird vom Institut für Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
des Universitätsklinikums Essen durchgeführt. Aufgrund des landespolitischen 
Interesses am Essener Modellprojekt Patientenüberleitung  bezuschusst das 
Gesundheitsministerium NRW die Evaluation des Projekts. Die ersten Ergeb-
nisse der Evaluation werden im November 2008 vorliegen. 

Im Rahmen der externen Evaluation findet eine Befragung aller beteiligten 
Einrichtungen zur Wirksamkeit der Maßnahmen und eine Befragung von 
Patienten zu den Auswirkungen der Maßnahmen auf die Patientenversorgung 
statt.

Die Evaluation
• dient der Qualitätssicherung der eingeführten Maßnahme
• liefert Informationen zu Verlauf und Wirkungen des Vorhabens
•  macht überprüfbar, was erfolgreich realisiert werden konnte und welche 

Schwierigkeiten bei der Umsetzung entstanden
• lässt Schwächen und Stärken erkennen und begründen
• gibt Hinweise auf Verbesserungsmöglichkeiten.

(Dr. Claudia Pieper, Gesundheitskonferenz 5.3.2008) 

Ziele der Evaluation
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Resümee: Gewinn für Patienten, Betroffene und Professionelle 

Eine intensivere und zielgerichtete Kommunikation und Kooperation an den 
Schnittstellen der Versorgungsbereiche durch eine abgestimmte und struktu-
rierte Überleitung ist ein Gewinn für Patienten und Patientinnen, Angehörige, 
für die Beschäftigten in Praxen, Krankenhäusern, Heimen, Pflegediensten, 
Reha-Einrichtungen und für die Kostenträger.

Die wesentlichsten positiven Effekte sind: 
•  bruchlose, ineinandergreifende medizinische,  

pflegerische und soziale Versorgung
•  Reduktion von Risiken und Drehtüreffekten
•  Effektivere Behandlung: keine unnötigen Untersuchungen, effektivere 

Medikamentenversorgung
•  bessere Darstellung des pflegerischen Zustands
•  Qualitätsbaustein in Integrierten Versorgungsmodellen
•  Zeitersparnis: Schnellerer Austausch von Informationen 

beschleunigte Abläufe im Krankenhaus zur Weiterversorgung  
der Patienten und Patientinnen

•  mehr Zeit für Beratung und Überleitung durch frühzeitiges Einschalten  
des Sozialdienstes (Auswahl von Hilfsmitteln, Rehabilitationszentren, 
Pflegeeinrichtungen)

•  schnellere Genehmigungen, z.B. von Hilfsmitteln durch die Kostenträger
•  vereinfachte Datenweiterleitung an den MDK zur Einzelfallbegutachtung
•  Arbeitserleichterung durch die Möglichkeit der Einbindung in das  

Krankenhausinformationssystem und in die EDV für Praxen,  
Heime und Pflegedienste

•  Beteiligung von Pflegenden, Ärzten und Sozialdienstmitarbeitern  
an der Überleitung mit gleichem Informationsstand 

•  Unterstützung von klaren Regelungen zur Verantwortlichkeit
•  Jederzeitige Transparenz über den Stand der Entlassung und die  

eingeleiteten Maßnahmen für alle Beteiligten

Das mit allen Beteiligten abgestimmte Essener Modell Patientenüberleitung 
vermeidet unnötige Belastungen bei Patienten und Angehörigen, erleichtert 
und verbessert die Kommunikation und Kooperation der Fachleute, ermög-
licht eine bruchlose medizinische, pflegerische und soziale Betreuung an den 
Schnittstellen des Gesundheitssystems und trägt den aktuellen gesundheits-
ökonomischen Entwicklungen Rechnung.
In Essen wird damit ein neuer Qualitätsstandard der Patientenüberleitung und 
der Qualitätssicherung einer interdisziplinären gesundheitlichen Versorgung 
erreicht. Die Einführung in die Praxis und die Umsetzung in den beteiligten 
Einrichtungen des Essener Gesundheitssystems ist ein Prozess, der weiterhin 
viel Sorgfalt erfordert.
Das Modell ist ein Beispiel gelungener Kooperation auf kommunaler Ebene 
zwischen dem öffentlichen Gesundheitsdienst und den zentralen Akteuren der 
medizinischen Versorgung. Das Modell hat Wirkung auf weitere Initiativen zur 
Patientenüberleitung und zur Qualitätssicherung einer patientenorientierten 
Versorgung in NRW und im Bundesgebiet.

Resümee:
Alle Seiten profitieren
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Weitere kommunale Beispiele 

Kreis Aachen 

Nachdem am 7. März 2006 die Pflegekonferenz die Beteiligung am „Runden 
Tisch Pflege“ des Medizinischen Zentrums des Kreises Aachen beschlossen 
hatte, konstituierte sich dieser am 18. Mai 2006. In dieser Sitzung wurde ein 
Arbeitskreis gegründet, der sich insbesondere mit der Thematik „Pflegeüber-
leitung“ auseinandersetzt. Der Arbeitskreis hat sich zum Ziel gesetzt, die Pfle-
geüberleitung in den ambulanten und in den stationären (Heim)-Pflegebereich 
zu verbessern. Erste Zwischenergebnisse aus dieser gemeinsamen Arbeit 
wurden bei der gemeinsamen Sitzung der Pflege- und kommunalen Gesund-
heitskonferenz des Kreises Aachen am 15. November 2006 vorgestellt.

Aktueller Stand 
•  Einrichtung eines Runden Tisches mit dem Schwerpunkt  

Pflegeüberleitung (05. Juni 2008)
•  Initiator Medizinische Zentrum (MZ) des Kreises Aachen (Vorsitzende  

der beiden Konferenzen (KGK und Pflegekonferenz) des Kreises Aachen  
im Aufsichtsrat)

•  Ziel: gemeinsame Standards in der Pflegeüberleitung zu diskutieren,  
gemeinsame Fortbildungen zu planen etc.

•  Entwurf einer gemeinsamen Pflegeüberleitungsdokumentation,  
angelehnt an das Essener Modell

•  Vorstellung dieser bei den anderen Krankenhäusern in der Region  
mit dem Ziel einer gemeinsamen Dokumentation

•  Treffen der Krankenhäuser nach den Sommerferien

Kreis Aachen Der Landrat A 50 - Amt für soziale Angelegenheiten-A 54 - Amt für Altenarbeit - S 16 

-Stabsstelle Projektentwicklung, Forschung und Gleichstellung - Sitzungsvorlagen – Nr.: 315 / 2006 

Mitteilungsvorlage vom 20.11.2006 Öffentliche Sitzung

Umsetzung  im 
Kreis Aachen
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Stadt Düsseldorf 

In der Medizin und in der Pflege findet seit Jahren eine zunehmende Spezi-
alisierung und Sektorisierung mit einer vielfältigen Anzahl von Akteuren statt. 
Dieses erfordert eine systematisierte und zielgerichtete Informationsweiter-
gabe, insbesondere zur Versorgungssituation von Bürgerinnen und Bürgern 
die auf Hilfe und Unterstützung angewiesen sind.

Kernpunkt der Aktivitäten zum Thema Patientenüberleitung der Düsseldorfer 
Gesundheitskonferenz und der Pflegekonferenz ist daher die Systematisierung 
des Patientenüberleitungsprozesses.

Ziel ist es, mit den Bögen die Kommunikation und Koordination an den 
Schnittstellen der Versorgungssysteme zu verbessern und einheitlich zu 
strukturieren. Durch den Einsatz einheitlicher Formulare sollen Informationen 
gebündelt und die Formularvielfalt reduziert werden. Somit können Versor-
gungsbrüche vermieden, gesundheitliche Risiken vermindert und damit auch 
Folgekosten reduziert werden. In den gesamten Prozess sollen Patienten  
bzw. Bezugspersonen aktiv einbezogen werden.

Bereits in der Vergangenheit haben Gesundheitskonferenz und Pflegekonfe-
renz zum Thema gearbeitet. Auf dieser Basis entstanden vielfältige träger- und 
bereichspezifische Überleitungsbögen mit unterschiedlichen Schwerpunkten. 
Um Konformität bei der Patientenüberleitung herzustellen, wurde das Essener 
Konzept Patientenüberleitung von einer Expertengruppe an die Düsseldorfer 
Gegebenheiten angepasst.

Aktueller Stand

Die nun in verabschiedeter Version vorliegenden Dokumente sollen zum Er-
reichen der Ziele in der Praxis beitragen. Die Expertengruppe plant die Imple-
mentierung des Konzeptes in die Praxis nach der Auftaktveranstaltung am  
10. September 2008.

Diese Expertengruppe Patientenüberleitung wird die Implementierung und  
die aktive Anwendung in der Praxis kontinuierlich begleiten.

Umsetzung in Düsseldorf



26 | Weitere kommunale Beispiele

Kreis Unna

2004/2005 wurde im Kreis Unna ein aus Mitteln des Europäischen Sozi-
alfonds und des Landes Nordrhein-Westfalen gefördertes Projekt mit dem 
Titel „Seniorenwirtschaft im Wandel“ durchgeführt. Die hiermit beauftragte 
Politikberatungsfirma (gaus GmbH, Dortmund) arbeitete in diesem Projekt 
mit mehr als 20 ambulanten und stationären  Pflegeeinrichtungen von sowie 
zwei Krankenhäuser zusammen. Ein besonders wichtiges Thema war  die 
Überleitung von Pflegebedürftigen bzw. Patienten. Auch die Kreispflegekonfe-
renz und die Fachgruppen im Netzwerk der Altenarbeit hatten in der Vergan-
genheit immer wieder betont, dass sich die Pflegeüberleitung noch qualitativ 
zu verbessern sei. Dies gilt sowohl für die Überleitung von Pflegebedürftigen 
innerhalb der verschiedenen Pflegeangebote (z.B. von der ambulanten Pflege 
in die Kurzzeitpflege), als  auch für die Beziehungen zwischen Pflegeanbietern 
und Krankenhäusern. 

Der Pflegeüberleitungsbogen

Gemeinsam mit den Projektverantwortlichen entwickelten die beteiligten Be-
triebe einen praxisorientierten Bogen für die Pflegeüberleitung, der für einen 
kreisweiten Einsatz bei allen Pflegeanbietern und bei den Krankenhäusern 
geeignet erscheint. Aus Sicht der bedarfsorientierten Gesundheits- und Sozial-
politik des Kreises Unna ist es Ziel, dass möglichst sämtliche Einrichtungen 
einen praxistauglichen einheitlichen „Pflegeüberleitungsbogen“ nutzen. 
Wenn stets alle wichtigen individuellen Angaben für die Weiterversorgung 
sofort bei der Überleitung vorhanden wären, würde sich die Qualität der  
Versorgung von vielen tausend Pflegebedürftigen bzw. Patienten ebenso wie 
die Arbeitsabläufe in den beteiligten Betrieben weiter verbessern. 

Im Rahmen der Sondersitzung der „Kreispflegekonferenz“ im Januar 2005 
wurden u.a. alle 130 Pflegebetriebe und Krankenhäuser im Kreisgebiet infor-
miert und zur Veranstaltung eingeladen. 

Die Resonanz war groß: Etwa 110 verantwortliche Personen (Ärzte, Pflege-
dienstleitungen, Sozialdienste, Heimleiter u. v. m.) aus allen themenrelevanten 
Bereichen und Betrieben nahmen teil. 

Die auf dieser Fachtagung geäußerten Verbesserungsvorschläge sowie weitere 
Anregungen wurden in den „Bogen zum Überleitungsmanagement im Kreis 
Unna“ eingearbeitet.

Umsetzung im Kreis Unna
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Ziele des kreisweit einheitlichen Überleitungsbogens

•  Verbesserte Zusammenarbeit zwischen Ärzten, Krankenhäusern und 
Pflegebereich durch verbesserte Kommunikation und Verzicht auf viele 
unterschiedliche Überleitungsformulare 

•  Zeitersparnis für alle Beteiligten 
•  Ganzheitliche Betrachtung des Patienten bzw. Pflegebedürftigen 
•  Erleichterung der Pflegeplanung und Kontinuität der Pflege auch bei  

Einrichtungswechsel
•  Verbesserte Kundenorientierung und Entlastung der Angehörigen

Nutzung des Pflegeüberleitungsbogens

Folgende Einrichtungen haben dem Kreis gegenüber eine Selbst- 
verpflichtungserklärung abgegeben: 

•  eine Einrichtung  Service-Wohnen für ältere Menschen
•  20 Ambulante Pflegedienste
•  Eine Einrichtung zur Tagespflege
•  zwei zur Kurzzeitpflege
•  12 Pflegeheime
•  vier Krankenhäuser

Betriebe, die den Überleitungsbogen ebenfalls künftig nutzen wollen, können 
die Selbstverpflichtungserklärung von der Leitungsebene unterzeichnen las-
sen und per Brief oder Fax an die Koordinierungsstelle Altenarbeit schicken. 
Der Kreis Unna stellt für die interessierten Betriebe den abgestimmten ein-
heitlichen Pflegeüberleitungsbogen (Stand: Februar 2007) die dazugehörigen 
Erläuterungen zum Pflegeüberleitungsbogen und eine Selbstverpflichtungs-
erklärung unter folgender Internetadresse zum Download bereit:
 
www.kreis-unna.de/KreisWeb/Kreishaus/Arbeit+und+Soziales/Altenarbeit/
Bogen+zum+%DCberleitungs-+++management+im+Kreis+Unna/ 
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Hilfen für die Praxis

Auf Basis der in Essen und in anderen Kommunen gemachten Erfahrungen 
wurden folgende Checklisten für kommunale Projekte zur Einführung eines 
einheitlichen Überleitungsmanagements zusammengestellt, hierin sind auch 
förderliche und hemmende Faktoren enthalten:

1. Analyse, Basisdaten und Voraussetzungen schaffen

•  Ermitteln der Akteure
•  Einbindung der Akteure
•  Ermitteln relevanter Überleitungsdaten
•  Ermitteln der Versorgungsbrüche bei der aktuellen Überleitungssituation
•  Einheitliche Begrifflichkeiten finden
•  Dopplungen der Datensammlungen vermeiden
•  Schnelles Handeln ermöglichen
•  Art der Überleitungsweitergabe klären (Papierform, EDV, Intranet)
•  Bei EDV-gestützten Varianten verantwortliche Programmierer von Anfang 

an einbeziehen
•  Anlagen zum Patientenüberleitungsbogen planen:   

Sucht/Psychiatrie und MRE 

2. Startinitiative

•  Die Krankenhäuser als Motoren der Einführung nutzen,  
insbesondere die Pflege und den Sozialdienst

•  Zunächst reagieren meist nur Heime und Pflegedienste  
und Reha-Einrichtungen 

•  Beteiligung der Ärzte und Ärztinnen zunächst schwierig
•  Förderlich: krankenhausinterne Fortbildungen durch QM
•  Förderlich: Schulung von Arzthelferinnen (Multiplikatoren)
•  Notwendig: Einbindung in EDV-Systeme aller Bereiche

Basis:  
gründliche Analyse

Institutionen und  
Multiplikatoren von  
Anfang an einbinden
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3. Einführung eines Leitfadens in 10 Schritten

•  Vorstellung in den Gremien Verabschiedung und öffentliche Empfehlung 
durch die Gremien

•  Bereitstellung auf einer bekannten kommunalen Internetplattform  
mit Mail-Button für Fragen und Anregungen 

•  Öffentliche Präsentation des Überleitungsmanagement
•  Schnittstellendialoge für Praktikerinnen und Praktiker
•  CD für Schulungszwecke für die Beteiligten erstellen (hier zu investieren 

lohnt: dieses Medium erwies sich in Essen als zentrales Instrument zur 
Verbreitung und Schulung)

•  verbindliche Teilnahmeerklärung; Übersicht über beteiligte  
Einrichtungen veröffentlichen 

•  Erstellung von Telefon- und Faxlisten der Krankenhäuser  
für den Informationsaustausch und die Annahmestellen

•  kontinuierliche Begleitung durch interdisziplinäre kommunale AG
•  Regelmäßige Analyse zum Stand der Einführung und Umsetzung   

Schwerpunkte: 
– Anlagen zum Überleitungsbogen 
– Technische Umsetzung 
– Absprachen zur Evaluation

•  Evaluation 
Die Einbeziehung aller am Prozess Beteiligter in allen Phasen der  
Erstellung ist eine wesentliche Voraussetzung für die Akzeptanz.

4. Technische Umsetzung

•  Überleitungsinstrumente in mehreren Dateiformaten zur Verfügung 
stellen; als .pdf- (frei verfügbares Format) und .doc (Word für die meisten 
Krankenhaus-informationssysteme) 

•  Deutliche Kenntlichmachung der Dokumente 
•  Laufende Aktualisierung von Versionsnummern
•  Wichtige Voraussetzung für die Umsetzung:  

Einbindung der Instrumente in die diversen EDV-Systeme notwendig: 
Word©- und Acrobat©-Fassungen anbieten

•  Förderlich:  
Alle Unterlagen als CD-Fassung zur Verfügung stellen

•  Notwendig:  
Kontakt zu Softwareanbietern für Heime und Praxen

Systematische Einführung
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5. Nachhaltigkeit

Das Thema „Patientenüberleitung“ muss auf vielen Ebenen immer wieder 
bewegt und nachgehalten werden:

•  als Thema der Pflegekonferenz und der Gesundheitskonferenz
•  Mitglieder der Arbeitsgruppe fungieren als ständige Nachfrager  

und Impulsgeber
•  Einbindung in integrierte Versorgungsverträge der Krankenkassen
•  Nachfragen durch den MDK bei Begehungen
•  Nachfragen durch die Heimaufsicht bei Besuchen in Heimen
•  bei den Sozialdiensten der Krankenhäuser und Reha-Kliniken
•  bei der Kassenärztlichen Vereinigung und regionalen Arztnetzen
•  Patientenbeschwerden als Anlässe nutzen
•  Schulung von Arzthelferinnen
•  Evaluation

Die Einführung in die Praxis ist ein Prozess, der viel Sorgfalt erfordert und von 
vielen Akteuren getragen werden muss.

Quintessenz:  
Eine abgestimmte Patientenüberleitung ist  
ein lohnendes Vorhaben

•  Eine abgestimmte Patientenüberleitung vermeidet  
unnötige Belastungen für Patienten und Angehörige

•  Sie erleichtert und verbessert die Kommunikation und  
Kooperation der Fachleute 

•  Sie ermöglicht eine bruchlose medizinische, pflegerische  
und soziale Betreuung 

•  Eine abgestimmte Patientenüberleitung trägt gesundheits- 
ökonomischen Entwicklungen Rechnung

Thema immer 
wieder bewegen
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Software und Dokumentationsanbieter 

Anbieter von Softwarelösungen oder Dokumentationssystemen haben sich 
nach Erscheinen der Essener Leitlinie zur Verwendung, bzw. Integration in ihre 
Systeme an die Pflege-, bzw. Gesundheitskonferenz gewandt.  

Auszug der Anfragen und der Umsetzungsstände: 

•  DAN-Produkte  
möchte die Version 3 des Essener Überleitungsbogens (EÜL) abwarten  
und wird dann weiter entscheiden 

•  Connext-Vivendi  
hat den EÜL voll integriert 

•  HEIMBAS,  
ist so programmiert, dass die Kunden den EÜL selbständig einbinden können 
 

•  Arztpraxen-Software Quincy  
hat den EÜL integriert    

•  Sigma-Senso 
Interessebekundung

Liste der teilnehmenden 
Softwareanbieter
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Internet-Links

Patientenüberleitung in Essen
www.essen.de/deutsch/Gesundheit/Dokumente/Leitfaden_ 
Patientenueberleitung.pdf

Patientenüberleitung in Düsseldorf
www.duesseldorf.de/gesundheit/gesundheitskonferenz/ 
patientenueberleitung.shtml

Patientenüberleitung in Oberhausen
www.pflege-ob.de

Patientenüberleitung in Unna
http://www.kreis-unna.de/KreisWeb/Kreishaus/Arbeit+und+Soziales/Alten-
arbeit/Bogen+zum+Überleitungs-++++management+im+Kreis+Unna/

Elektronische Gesundheitskarte 
www.bmg.bund.de/cln_117/SharedDocs/Downloads/DE/Neu/Elektronische-
Gesundheitskarte__elektronische-Patientenakte,templateId=raw,property= 
publicationFile.pdf/Elektronische-Gesundheitskarte_elektronische- 
Patientenakte.pdf

Landesbeauftragte für Datenschutz und die Informationsfreiheit NRW
 www.ldi.nrw.de/

Softwareanbieter
www.heimbas.de/start.htm
www.loepertz.de
www.icsys.de
www.social-software.de
www.connext.de
www.frey.de/produkte.htm

Wichtige Links,  
die helfen

www.essen.de/deutsch/Gesundheit/Dokumente/Leitfaden_Patientenueberleitung.pdf
http://www.kreis-unna.de/KreisWeb/Kreishaus/Arbeit+und+Soziales/Altenarbeit/Bogen+zum+�berleitungs-++++management+im+Kreis+Unna/
www.bmg.bund.de/cln_117/SharedDocs/Downloads/DE/Neu/Elektronische-Gesundheitskarte__elektronische-Patientenakte,templateId=raw,property=publicationFile.pdf/Elektronische-Gesundheitskarte_elektronische-Patientenakte.pdf
www.duesseldorf.de/gesundheit/gesundheitskonferenz/patientenueberleitung.shtml
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Literaturempfehlungen

Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege 
Hrsg.: Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP), 
ISBN: 3-00-010559-X, 148 Seiten, Preis: 17,50 € (inkl. MwSt. und Versand) 
Bezugsadresse: DNQP Fachhochschule Osnabrück, Postfach 19 40, 49009 
Osnabrück, Fax (0541) 9 69 - 29 71, e-mail dnqp@fh-osnabrueck.de

Pflegeberatung im Entlassungsmanagement: 
Grundlagen – Inhalte – Entwicklungen
von:   Norbert Gittler-Hebestreit
Verlag:  Schlütersche, 2006
ISBN:  3899931572

Pflegerische Entlassungsplanung. 
Ansatz und Umsetzung mit dem Expertenstandard
von:  Bärbel Dangel
Verlag:  Urban & Fischer; Auflage: 1 (Juli 2004) 
ISBN:  3437270109

Überleitung und Case Management in der Pflege
von:    Sabine Dörpinghaus, Sabine Grützmacher,  

R. Sebastian Werbke, Frank Weidner
Hrsg:  Deutsches Institut für angewandte Pflegeforschung e.V. 
ISBN: 3899931289 

Praxiswissen DRG: Optimierung von Strukturen und Abläufen
von:  Boris Rapp 
ISBN:   3170193961  

Professionelles Personalmanagement: Erkenntnisse und  
Best-Practice-Empfehlungen für Führungskräfte
von: Wilfried von Eiff, Kerstin Stachel
ISBN: 3981105303 

Pflege-Überleitung zur Bewältigung von Schnittstellenproblemen  
im deutschen Gesundheitswesen 
von:  Klaus Reiners, Maren Sommer
ISBN: 3638363228

Literatur zur Vertiefung  
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Versorgungskontinuität durch Pflegeüberleitung
von: Wilfried Kunstmann, Margot Sieger
Verlag:  Mabuse-Verlag; Auflage: 1 (Januar 2003) 
ISBN: 3935964293

Pflegeüberleitung und Entlassungsplanung: Theoretische Grundlagen und 
Konzepte des Übergangs von stationärer zu ambulanter Versorgung  
von: Sabine Grützmacher
Verlag: Dr. Müller (Juni 2008)
ISBN:  3639049500

Pflegeüberleitung – Patientenüberleitung – Entlassungsmanagement:  
Pflegebedürtige an der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und  
nachstationärer Versorgung
von: Franz Brandt
ISBN: 3935084218 
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