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Rechtlicher Rahmen
— 8 39 Absatz 1a Satz 9 SGB V -

Der Gesetzgeber hat mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VSG) in § 39 SGB V folgenden neuen Absatz 1a eingeflgt:

»(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstitzung einer
sektorentibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann mit Leis-
tungserbringern nach 8 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben des Entlass-
managements wahrnehmen. 8 11 des Apothekengesetzes bleibt unberihrt. Der Versicherte
hat gegentber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstitzung des Entlassmanage-
ments nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen, koope-
rieren Kranken- und Pflegekassen miteinander. Soweit dies fir die Versorgung des Versi-
cherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, kdnnen die Krankenh&auser die in
§°92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen verordnen und die Arbeitsunfahig-
keit feststellen; hierfur gelten die Bestimmungen Uber die vertragsérztliche Versorgung. Bei
der Verordnung von Arzneimitteln kénnen Krankenhauser eine Packung mit dem kleinsten
PackungsgroRenkennzeichen gemal der PackungsgroRenverordnung verordnen; im Ubri-
gen konnen die in 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fir die Versor-
gung in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit fest-
gestellt werden (8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7). Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestal-
tung des Verordnungsrechts nach Satz 7. Die weiteren Einzelheiten zu den Satzen 1 bis 7,
insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch als Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft unter Beriicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bis
zum 31. Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; 8 118a Absatz 2 Satz 2 gilt entspre-
chend; kommt eine Vereinbarung nicht zustande, kann auch das Bundesministerium fir
Gesundheit das Schiedsamt anrufen. Vor Abschluss des Rahmenvertrages ist der fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Spitzenorganisati-
on der Apotheker sowie den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Entlassmanagement und eine
dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten durfen
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilli-
gung kann jederzeit widerrufen werden. Information, Einwilligung und Widerruf bedirfen der
Schriftform®,

Mit dieser Gesetzesédnderung wurde zugleich die seit dem 01.01.2012 geltende, durch das
GKV Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vorgenommene Ergdnzung des § 39 Absatz 1
Satze 4 - 6 SGB V wieder gestrichen. Gleiches gilt fur die ebenfalls seit dem GKV-VStG in
§°112 Absatz 2 Nummer 7 SGB V vorgesehene Moglichkeit von Krankenhdusern und den
Landesverbanden der gesetzlichen Krankenkassen hierzu entsprechende zweiseitige Ver-
einbarungen zu schliel3en.
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Durch die Neufassung des § 39 Absatz 1a SGB V wird das Entlassmanagement durch Ein-
beziehung der Vertragsarzteschaft nunmehr dreiseitig ausgestaltet. Dabei sollen Kranken-
hauser zukunftig auch die Mdglichkeit haben, im Rahmen des Entlassmanagements erfor-
derliche Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege und Soziotherapie
entsprechend § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V, fir einen Zeitraum von bis zu sieben
Tagen zu verordnen und Arbeitsunfahigkeit festzustellen. Die hierzu notwendige und vom
Gesetzgeber in § 39 Absatz 1la Satz 8 SGB V geforderte weitere Ausgestaltung des Ver-
ordnungsrechts durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wurde von diesem in
den betreffenden Richtlinien bereits umgesetzt.

Die Vertragspartner haben sich darauf verstandigt, dass der Rahmenvertrag am 01.10.2017
in Kraft tritt. Die vertraglichen Regelungen greifen in die Strukturen und Prozesse der Kran-
kenhauser ein, so dass die DKG die nachfolgenden Umsetzungshinweise erarbeitet hat.

Die dargestellten Regelungspunkte, die die wesentlichen Sachverhalte abhandeln, erheben
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Es bleibt vorbehalten, die Umsetzungshinweise den
spezifischen Anforderungen des einzelnen Krankenhaustragers bzw. des jeweiligen Bun-
deslandes anzupassen, ohne jedoch die rahmenvertraglichen Festsetzungen auf3er Acht zu
lassen!

Zur besseren Erkennbarkeit sind die jeweiligen Paragraphen des Rahmenvertrages grau
unterlegt worden und im Anschluss daran erfolgen — soweit erforderlich — Hinweise.
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8§ 1 — Geltungsbereich

»Der Rahmenvertrag gilt fir Entlassungen von Patienten aus voll- und teilstationaren sowie
stationsaquivalenten Behandlungen durch das Krankenhaus. Den Vertragspartnern ist be-
wusst, dass ein Entlassmanagement andere Leistungen und Leistungserbringer umfassen
kann, als im SGB V und im SGB Xl erwéhnt; diese sind jedoch nicht Gegenstand dieses
Vertrages.”

Hinweise zu § 1:

Geltungsbereich:

» Diese Regelung gilt fur alle Entlassungen von Patienten aus voll- und teilstationaren
Behandlungen sowie stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlungen (8 115d
SGB V) durch das Krankenhaus. Bei Abschluss einer nachstationdren Behandlung
nach 8§ 115a SGB V wird kein Entlassmanagement mehr durchgefuhrt, da die Entlas-
sung bereits vor Beginn der nachstationaren Behandlung erfolgt ist.

» Das Entlassmanagement ist Uberdies bei Patienten anzuwenden, die Leistungen zur
Frahrehabilitation gem. 8 39 Abs. 1 S. 3 SGB V erhalten haben, da es sich hier um
eine stationdre Krankenhausbehandlung handelt. Werden hingegen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation gem. 8 40 SGB V erbracht, ist der Rahmenvertrag
nicht anzuwenden. Gemaf 8 40 Abs. 2 S. 4 SGB V wird fir diesen Bereich ein ge-
sonderter Vertrag unter Beteiligung der fur die Erbringung von Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation maf3geblichen Verbande auf Bundesebene verhandelt.

» Bei der belegéarztlichen Versorgung kommt das Entlassmanagement nach § 39 Abs.
la SGB V nicht vollstandig zur Anwendung. Die maf3geblichen Verordnungsrichtli-
nien des G-BA regeln ausschlie3lich Befugnisse des ,Krankenhausarztes®. Ein Be-
legarzt ist jedoch gerade kein Krankenhausarzt, sodass keine Befugnis des Beleg-
arztes zur Vornahme von Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements be-
steht. Bei entsprechenden Versorgungsnotwendigkeiten der Belegpatienten hat es
der Belegarzt selbst in der Hand, diese nach der Entlassung mittels einer vertrags-
arztlicher Verordnung sicherzustellen, allerdings unter Verwendung seiner eigenen
Betriebsstattennummer und vertragsarztlichen lebenslangen Arztnummer. Die Zu-
standigkeit fur die restlichen MalRnahmen des Entlassmanagements — aul3er dem
Verordnungswesen — verbleibt hingegen beim Krankenhaus, insbesondere die An-
bahnung und die Sicherstellung der Patienteniiberleitung in die nachsorgenden Ver-
sorgungsbereiche/-einrichtungen.

» Bei Entbindungsfallen ist hinsichtlich der Geltung des Entlassmanagements nach
8§ 39 Abs. 1a SGB V zu differenzieren. Behandlungsfélle, in denen ausschlief3lich
Entbindungsleistungen nach 8§ 24f SBV erbracht werden, stellen keine Krankenhaus-
behandlung dar. Das Vorliegen einer solchen ist jedoch Voraussetzung fur die An-
wendbarkeit des Entlassmanagements nach § 39 Abs. 1a SGB V. Eine entsprechen-
de Verweisungsnorm ist ebenfalls nicht existent, so dass weder die Vorgaben des
Rahmenvertrages, noch des 8 39 Abs. 1a SGB V fir Entbindungen nach § 24f SBV
gelten. Allerdings kénnen die betreffenden Patienten subsididr den Anspruch auf ein
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Versorgungsmanagement nach 8 11 Abs. 4 SGB V erheben, auf dessen Grundlage
dann die Entlassung erfolgen kann. Eine Vornahme von Verordnungen ist dann je-
doch ausgeschlossen.

Sollte eine Entbindung jedoch zu einer Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit ent-
weder der Mutter oder des neugeborenen Kindes oder beider Personen fuhren, ist
das Entlassmanagement nach 8§ 39 Abs. 1a SGB V vollumfanglich anwendbar, ein-
schlief3lich der Moglichkeit zur Vornahme von Verordnungen.

» Eine Anwendung des Entlassmanagements § 39 Abs. 1a SGB V auf die Behandlung
von reinen Privatpatienten, sonstigen Selbstzahlern und Patienten der unfallversiche-
rungsrechtlichen Versorgung (BG-Patienten) nach dem SGB VII scheidet aus. § 39
Abs. 1a SGB V gilt systembedingt nur fir GKV-Patienten, auch wenn diese Uber eine
private Zusatzversicherung verfiigen. Die GKV-spezifischen MalRhahmen des Ent-
lassmanagements, insbesondere das Verordnungswesen, kommen beim voranste-
henden Personenkreis somit nicht zur Anwendung. Diese Patienten kdnnten sich je-
doch nach den gesetzlichen Regelungen zum Behandlungsvertrag auf 8§ 630c BGB
berufen, wonach samtliche Patienten Uber die ,nach der Behandlung zu ergreifenden
MalBBnahmen® zu informieren sind. Eine vom Krankenhaus unterstitzte Anbahnung
und Patiententberleitung dieser Patienten sollte somit grundséatzlich erfolgen, jedoch
kann dies auf3erhalb der Anforderungen des § 39 Abs. 1a SGB V geschehen. Die da-
tenschutzrechtlichen Anforderungen fir eine Datenerhebung, -verarbeitung und -
nutzung sowie deren Weiterleitung an Dritte sind einzuhalten.

Zu bericksichtigen ist auch:

» Der Patient (bzw. sein Betreuer, Personensorgeberechtigter) ist Uber das Entlass-
management schriftlich zu informieren, und eine Einwilligung (Anlagen 1a und 1b des
Rahmenvertrages) in die Durchfiihrung des Entlassmanagements ist einzuholen (vgl.
hierzu 8 7 der Umsetzungshinweise). Zur Frage der Einholung nach Anlage 1b des
Rahmenvertrages siehe die konkretisierenden Ausfuhrungen zu 8 3 Abs. 4 der Um-
setzungshinweise.

» Stimmt der Patient der Durchfihrung des Entlassmanagements zu, wird ausdrticklich
empfohlen, dies in der Patientenakte zu dokumentieren, um bei Erfordernis den
Nachweis fihren zu kdnnen. Gleiches gilt auch fur eine Ablehnung.

» Bei Zustimmung des Patienten kann ein Screening (initiales Assessment zur Kla-
rung: Versorgungsbedarf ja oder nein) durch Arzt/Pflege erfolgen. Es kann ein As-
sessmentbogen eingesetzt werden (Ankreuzverfahren). Es wird ausdricklich emp-
fohlen, das Ergebnis des Screenings in der Patientenakte zu vermerken um bei Er-
fordernis den Nachweis fuhren zu kénnen (vgl. 8 3 der Umsetzungshinweise).

Hinweise aus Sicht der IT:

» Da es sich um Anforderungen an die Uberwiegende Anzahl der stationaren Aufent-
halte handelt, ist eine einheitliche Umsetzung auch im Krankenhausinformationssys-
tem (KIS) sinnvoll. Grundsatzlich ist dabei zu Uberdenken, dass evtl. neue Nutzer-
gruppen Zugang zum KIS bendtigen und das Rechtesystem angepasst werden
Mmuss.
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1)

§ 2 — Zielsetzung

Ziel des Rahmenvertrages ist es, die bedarfsgerechte, kontinuierliche Versorgung
der Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung zu gewahrleisten. Hier-
zu gehort eine strukturierte und sichere Weitergabe versorgungsrelevanter Informa-
tionen.

Hinweis zu 8 2 Abs. 1:

» Diese Regelung stellt das Ziel des Entlassmanagements dar. Durch frihzeitige Mal3-

nahmen ist eine bedarfsgerechte und kontinuierliche Versorgung sicherzustellen. Es
muss eine Struktur fir einen sicheren Informationsfluss versorgungsrelevanter Hin-
weise geschaffen werden.

Hinweise aus Sicht der IT:

» Die Formulierung ,sichere“ Weitergabe bekommt in Hinblick auf eine elektronische

Ubermittlung eine besondere Bedeutung. Auf keinen Fall diirfen Verfahren etabliert
werden, die patientenbezogene Informationen ohne eine entsprechende Verschlis-
selung Ubermitteln, egal ob die Empfanger Arzte, Kranken- oder Pflegekassen oder
der Versicherte und seine Angehérigen sind. Es sei betont, dass eine elektronische
Ubermittlung an keiner Stelle verpflichtend gefordert ist.

3)

§ 2 — Zielsetzung

Der Anspruch des Patienten auf ein Entlassmanagement im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung besteht gegenuber dem Krankenhaus, wahrend gegeniuber der
Krankenkasse bzw. Pflegekasse ein Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmana-
gements besteht. Hierzu werden die weiteren Einzelheiten in diesem Rahmenver-
trag geregelt.

Hinweise zu 8 2 Abs. 3:

» Zu den Pflichten der Kranken/-Pflegekasse siehe § 2 Abs. 3, 8 3 Abs. 6, 8 7, § 10.

» Gesetzlich werden andere Kosten-/Sozialversicherungstrager (z. B. BG-Patienten)

von 8 39 Abs. 1a SGB V nicht erfasst. Gleichwohl ist auch fur diese Patientengruppe
ein Entlass-/Versorgungsmanagement nach bisheriger Erscheinungsform weiterhin
sicherzustellen (vgl. hierzu auch die voranstehenden Hinweise zu § 1).
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8§ 3 — Entlassmanagement

1) Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplina-
rer Zusammenarbeit sicher und etabliert schriftliche, fir alle Beteiligten transparente
Standards (z. B. fur die Pflege: Expertenstandard Entlassungsmanagement in der
Pflege). Multidisziplinare Zusammenarbeit beinhaltet fir die Belange dieses Vertra-
ges die Zusammenarbeit von Arzten/psychologischen Psychotherapeuten, Pflege-
personal, Sozialdienst, Krankenhausapothekern und weiteren am Entlassmanage-
ment beteiligten Berufsgruppen. Die Verantwortlichkeiten im multidisziplinaren
Team miussen verbindlich geregelt werden. Die Krankenhauser informieren tber ihr
Entlassmanagement in ihrem Internetauftritt.

Protokollnotiz:

GKV-Spitzenverband und KBV setzen sich dafir ein, dass Informationen uber die Stan-
dards des Entlassmanagements durch den G-BA in die Regelungen zum Qualitatsbericht
der Krankenh&user (Qb-R) und damit in die strukturierten Qualitatsberichte aufgenommen
werden.

Hinweise zu § 3 Abs. 1:

Standardisiertes Entlassmanagement:

» Diese Regelung weist aus, dass das Entlassmanagement standardisiert durchgefuhrt
werden muss. Die Standards missen schriftlich fixiert und fir alle Beteiligten trans-
parent sein.

» Zukinftig muss ein multiprofessionelles Team zusammengestellt werden, das ein pa-
tientenindividuelles Entlassmanagement durchfuihrt. Das multiprofessionelle Team
sollte aus all den Berufsgruppen im Krankenhaus zusammengesetzt sein, die beim
jeweiligen Patienten fir das Entlassmanagement benotigt werden, wie z. B. Arzte,
Pflege, Sozialdienst, Therapeuten etc.. Die Planung und Durchfihrung des Entlass-
managements hat im multiprofessionellen Team zu erfolgen.

Verantwortlichkeiten:

» Diese Regelung legt fest, dass die Verantwortlichkeiten im multiprofessionellen Team
festgelegt werden mussen. Auf Grund der individuellen Versorgung des jeweiligen
Patienten sind die Verantwortlichkeiten im Team jeweils unterschiedlich. Es wird
empfohlen Prozesszustandigkeiten vorzuhalten.

Internetauftritt der Krankenhauser:

» Zukulnftig mussen im Internetauftritt des Krankenhauses Informationen zum Entlass-
management ausgewiesen sein.

» Die Art und Weise der Informationen kann krankenhausintern in freier Entscheidung
festgelegt werden.
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Hinweise aus Sicht der IT:

» Es wird davon ausgegangen, dass jedes zugelassene Krankenhaus uber einen In-
ternetauftritt verfugt. Falls dies nicht der Fall ist, wird empfohlen diesen Informations-
kanal fur Patienten und Arzte zu nutzen.

§ 3 — Entlassmanagement

2) Zur Gewabhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patienten in die nachfolgenden
Versorgungsbereiche wird unter Verantwortung des Krankenhausarztes durch die
Anwendung eines geeigneten Assessments der patientenindividuelle Bedarf fir die
Anschlussversorgung maoglichst frihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt.
Fur Personengruppen mit einem komplexen Versorgungsbedarf nach der Entlas-
sung ist es sinnvoll, Vorkehrungen fur ein umfassendes Entlassmanagement im
Rahmen eines differenzierten Assessments zu treffen. Dieser komplexe Versor-
gungsbedarf kann beispielsweise bei Patienten mit neu aufgetretenen, umfassenden
Einschrankungen von Mobilitat und Selbstversorgung bestehen. Fur diese Patien-
tengruppen sind spezifische Standards vorzusehen. Bei der Aufstellung des Ent-
lassplans erfolgt zugleich die Prifung der Erforderlichkeit von Verordnungen gemalfd
§ 39 Abs. 1a S. 6 SGB V sowie einer unmittelbar nach der Krankenhausentlassung
fortdauernden Arbeitsunfahigkeit. Zudem ist die Erforderlichkeit weiterer verord-
nungs-/veranlassungsfahiger Leistungen (z. B. spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung (SAPV), Kurzzeitpflege, Haushaltshilfe) zu prufen.

Hinweise zu 8 3 Abs. 2:

Assessment:

» Diese Regelung schreibt u. a. ein geeignetes Assessment vor mit dem der patienten-
individuelle Bedarf der Anschlussversorgung festgestellt werden soll. Eine Mdglich-
keit konnte sein, zwischen einem initialen Assessment (Screening) und einem diffe-
renzierten Assessment zu unterscheiden. Wahlt das Krankenhaus die Mdglichkeit
des initialen und differenzierten Assessments sind u. a. folgende Inhalte zu berick-
sichtigen:

Inhalte des initialen Assessments/Screening und des differenzierten Assessment siehe An-
lage II.

Entlassplan:

» Nach dieser Regelung wird, neben der bereits bestehenden Dokumentation, das
Fuhren eines Entlassplans erforderlich.

» Es muss ein Entlassplan entwickelt werden. Dies kann z. B. in Form einer Checkliste
geschehen, um bei Erfordernis den Nachweis fihren zu kénnen.
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» Das Fuhren und die Dokumentation des Entlassplans ist immer erforderlich, auch
wenn aus dem Assessment resultiert, dass keine Anschlussversorgung erforderlich
ist.

» Die Inhalte des Entlassplans, resultierend aus den Anforderungen, die der Rahmen-
vertrag festlegt (Mindestinhalte), sind in der Mustervorlage ,Checkliste Entlassplan®
(gemafd Anlage Ill) abgebildet. Dartiber hinaus kénnen weitere Inhalte in den Ent-
lassplan aufgenommen werden.

Hinweise aus Sicht der IT:

Weder die Assessments noch der Entlassplan mussen als elektronische Dokumente ge-
pflegt werden, aber ein solches Vorgehen wirde den gemeinsamen Zugriff auf die jeweils
aktuelle Fassung erleichtern. Es sollte angestrebt werden, fir die Speicherung der Assess-
ments digitale Formate zu wéhlen, die einfach zwischen unterschiedlichen Systemen aus-
getauscht werden kdnnen. Minimal sollte auf den Standard HL7 in der Version 3 zurlckge-
griffen werden, aber durch die Entwicklung eines speziellen HL7-CDA-Formates ware ein
hohes Mal3 an Interoperabilitat zu erreichen.

Es soll frih die Notwendigkeit von Verordnungen oder Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen
geprift werden. Um dies spater nachweisen zu kénnen, auch wenn sich noch Veranderun-
gen ergeben haben, sollte im Entlassplan eine Historie dieser Entscheidungen gepflegt
werden. Daher sollte ein elektronischer Entlassplan grundsatzlich eine Art Journal der Akti-
vitdten und Entscheidungen enthalten, da erwartet wird, dass im Einzelfall immer wieder
Entscheidungen revidiert oder Aktivitdten wiederholt werden missen, weil sich der konkrete
Fall nicht entsprechend der Vorhersage entwickelt.

8 3 — Entlassmanagement

3) Der Entlassplan umfasst den voraussichtlichen Versorgungsbedarf im Anschluss an
die Krankenhausbehandlung. Sofern dem Krankenhaus Informationen zur Versor-
gungssituation vor der Krankenhausbehandlung vorliegen, bertcksichtigt es diese
Angaben, um die Kontinuitdt des Behandlungsprozesses sicherzustellen. Das Kran-
kenhaus leitet die aufgrund des Versorgungsbedarfs im Entlassplan festgelegten,
voraussichtlich erforderlichen MalRnahmen frihestmdglich ein. Der Entlassplan
muss fur alle Mitarbeiter des Krankenhauses, die am Entlassmanagement des je-
weiligen Patienten beteiligt sind, in der Patientenakte verfligbar sein.

Hinweise zu 8§ 3 Abs. 3:

Entlassplan:
» Im Entlassplan sollen alle dem Krankenhaus verfiigbaren Informationen, auch Informati-

onen aus der Zeit vor der Krankenhausbehandlung, beriicksichtigt werden, um so die Si-
cherstellung des kontinuierlichen Behandlungsprozess zu gewahrleisten.

Seite 10 von 30




>

>

Die patientenindividuelle Anschlussversorgung, die im Entlassplan festgelegt wird, sollte
friihzeitig eingeleitet werden.

Alle Mitarbeiter, die in das Entlassmanagement des Patienten involviert sind, missen
Zugang zu den jeweils relevanten Informationen aus der Patientenakte haben.

Hinweise aus Sicht der IT:

>

>

Es gibt explizit keine Verpflichtung zur Flihrung einer elektronischen Patientenakte, eine
solche wirde aber die Koordination des Entlassmanagements vereinfachen.

Da im Rahmen des Entlassmanagements unterschiedliche Berufsgruppen Zugang zum
Entlassplan und zu Teilen der Patientenakte bendétigen, muss die Rechtevergabe im KIS
entsprechend angepasst werden. Generell sollte bei der Definition des multidisziplinaren
Teams im konkreten Krankenhaus geprift werden, ob jedes Mitglied im KIS entspre-
chend berechtigt werden kann.

4)

§ 3 — Entlassmanagement

Stellen die Beteiligten nach Abs. 1 S. 2 im Rahmen des Assessments einen Versor-
gungsbedarf explizit fir die Anschlussversorgung nach Krankenhausbehandlung
fest, nimmt das Krankenhaus frihzeitig Kontakt zum weiterbehandelnden und ggf.
weiter- versorgenden Leistungserbringer auf, um die Uberleitung des Patienten an-
zubahnen. Absatz 6 ist dabei zu bertcksichtigen. Fur den Entlassungstag sorgt das
Krankenhaus fiir die nahtlose Uberleitung des Patienten in die Anschlussversor-
gung. Bei Bedarf nimmt das Krankenhaus hierzu Kontakt mit den Betreuern oder
Personensorgeberechtigten oder in Abstimmung mit dem Patienten mit den Angeho-
rigen auf. Wird im Assessment festgestellt, dass der Patient keiner Anschlussver-
sorgung bedarf, ist dies in der Patientenakte zu dokumentieren. In diesen Fallen sind
keine weiteren Einwilligungen nach Anlage 1b erforderlich.

Hinweise zu 8 3 Abs. 4:

Anschlussversorgung:

» Die Regelung in Satz 5 erméglicht den Krankenhdusern grundsatzlich eine flexiblere

Handhabung zur Einholung der Einwilligung nach Anlage 1b des Rahmenvertrages.
Zwar sieht der Gesetzeswortlaut des 8 39 Abs. 1la SGB V in den Satzen 11 — 13 pau-
schal die Zustimmung der Patienten in das Entlassmanagement und deren Einwilligung
vor dem Entlassmanagement vor. Auf Sinn und Zweck des Zustimmungs- und Einwilli-
gungserfordernisses jedoch reduziert, kann nicht davon ausgegangen werden, dass der
Gesetzgeber die Krankenhauser tatsachlich in jedwedem Fall dazu verpflichten wollte,
die Zustimmung und Einwilligung einzuholen, sondern nur in den Fallen, in denen ein mit
einer Datenlibermittlung verbundenes Entlassmanagement erforderlich ist. Dies gilt ins-
besondere vor dem Hintergrund, dass es im Fall einer nicht erteilten Zustimmung des
Patienten in das Entlassmanagement nach Anlage 1b bei seinem grundsatzlichen An-
spruch auf ein Versorgungsmanagement beim Ubergang in verscheiden Versorgungsbe-
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reich nach 8§ 11 Abs. 4 SGB V verbleiben dirfte. Die Krankenh&auser kénnen somit selbst
entscheiden, ob sie die Anlagen 1la und 1b gleich zu Anfang der Aufnahme im Kranken-
haus oder zumindest die Anlage 1b zu einem spateren Zeitpunkt, wenn das Entlassma-
nagement im Rahmen einer Anschlussversorgung eine Datenudbermittlung an Dritte er-
fordert, vom Patienten unterzeichnen lassen.

In dieser Regelung wird festgelegt, dass bei erforderlicher Anschlussversorgung, das
Krankenhaus friihzeitig Kontakt aufnimmt zu

Angehdrigen/Betreuern/Personensorgeberechtigten
Weiterbehandlern (Physio-, Ergo- Logotherapie, Hausarzt, Facharzt)
Einrichtungen des SGB Xl

Rehabilitationseinrichtungen

Ambulante Pflege

SAPV

etc.

O O O O O 0 O

Erhalt der Patient Leistungen, die von der Krankenkasse vor Leistungserbringung ge-
nehmigt werden missen, nimmt das Krankenhaus vor dem Kontakt mit dem Leistungs-
erbringer zunachst Kontakt zur Krankenkasse auf. Der Kontakt mit der Krankenkasse
sollite dokumentiert werden, um beispielsweise bei MDK-Priifungen den Nachweis fuhren
zu koénnen, inwieweit die Krankenkassen ihren Mitwirkungspflichten nach diesem Vertrag
nachgekommen sind.

5)

§ 3 — Entlassmanagement

Bei notwendiger Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse
sind die Einwilligung des Patienten gemaR Anlage 1b und die erforderlichen Informa-
tionen aus dem Entlassplan zum friihestméglichen Zeitpunkt durch das Kranken-
haus an die Krankenkasse zu tbermitteln. Bei relevanten Verénderungen des pati-
entenindividuellen Bedarfs der Anschlussversorgung werden der Entlassplan aktua-
lisiert und die Krankenkasse bzw. Pflegekasse erneut Uber die sich daraus ggf. ab-
leitende Unterstitzung durch die Krankenkasse bzw. Pflegekasse informiert. Wider-
ruft der Patient seine Einwilligung, ist der Widerruf der Krankenkasse unverziglich
zu Ubermitteln; je nach Zeitpunkt des Widerrufs entfallt die Ubermittlung erganzen-
der Informationen aus dem Entlassplan.

Hinweise zu 8 3 Abs. 5:

Unterstiitzung durch die Krankenkasse:

» Nach dieser Regelung mussen bei erforderlicher Unterstitzung des Entlassmanage-

ments durch die Kranken-/Pflegekasse alle patientenindividuell relevanten Informationen
aus dem Entlassplan sowie die Einwilligung des Patienten (Anlage 1b des Rahmenver-
trages) so friih wie moglich den Kostentragern zur Verfiigung gestellt werden. Sollte sich
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der Zustand des Patienten nach Ubermittlung der Unterlagen verandern, informiert das
Krankenhaus die Kranken- und Pflegekasse erneut. Der Zeitpunkt der Kontaktaufnah-
me(n) mit der Kranken/-Pflegekasse sowie deren Ruckmeldungen sollten unbedingt do-
kumentiert werden (z. B. im Entlassplan).

Dem Kostentrdger muss nicht der vollstandige Entlassplan zur Verfigung gestellt wer-
den, sondern nur die Informationen aus dem Entlassplan, die fir die Unterstitzung durch
den Kostentrager erforderlich sind.

Hinweise aus Sicht der IT:

» Falls die Krankenhauser die Einwilligung nach Anlage 1b zu einem spateren Behand-

lungszeitpunkt einholen, muss sichergestellt werden, dass vor diesem Zeitpunkt keine
Datentibermittiung an die Krankenkassen und nachbehandelnden Arzte erfolgt.

Wenn ein Krankenhaus die Einwilligung nach Anlage 1b erst bei Bedarf einholt, solite das
KIS so angepasst werden, dass es automatisch darauf hinweist, wenn eine Ubermittlung
vorbereitet wird, aber die Einwilligung noch nicht vorliegt.

Die eigentlichen Ubermittlungen mussen nicht elektronisch erfolgen, auf keinen Fall diir-
fen aber ungesicherte elektronische Ubertragungswege verwendet werden. So ist die
elektronische Ubermittiung u. a. des Entlassbriefes nur dann zulassig, wenn diese ent-
sprechend den BSI-Anforderungen sicher verschlisselt ist, so dass nur der Empfanger
die Entschlisselung vornehmen kann.

6)

§ 3 — Entlassmanagement

Sobald patientenbezogener Bedarf fiir eine Unterstitzung durch die zustandige
Krankenkasse bzw. Pflegekasse festgestellt wird, nimmt das Krankenhaus rechtzei-
tig Kontakt zur Krankenkasse, bei Bedarf zur Pflegekasse auf. Dies kann insbeson-
dere bei Feststellung eines neuen oder Anderung des bereits bekannten Versor-
gungsbedarfs in den Bereichen Pflege (z. B. bei Antrag auf Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit sowie zur Einbeziehung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XIl), Hausli-
che Krankenpflege (auch auferklinische intensivpflegerische Versorgung) und
Haushaltshilfe, Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung, hausliche Versorgung sowie bei
genehmigungspflichtigen Leistungen der erforderlichen Anschlussversorgung und im
Rahmen der Ubergangsversorgung (Kurzzeitpflege) der Fall sein. Das Krankenhaus
nimmt den Kontakt zur Krankenkasse bzw. Pflegekasse bei genehmigungspflichti-
gen Leistungen noch vor der Einbindung eines entsprechenden Leistungserbringers
auf. Durch die patientenbezogene Abstimmung in den genannten Bereichen leitet
die Krankenkasse bzw. die Pflegekasse das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren
umgehend ein und nimmt ihre Beratungspflicht gegeniber dem Patienten wahr.
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Hinweise zu 8 3 Abs. 6:

» In diesem Absatz des Rahmenvertrages wird festgelegt, dass bei genehmigungspflichti-

gen Leistungen die Kranken-/Pflegekasse vor dem Kontakt mit den Leistungserbringern
friihzeitig einzubinden ist. Beispielhaft sind hier zu nennen der Antrag auf Rehabilitation
oder die Feststellung der Pflegebedurftigkeit bzw. ein Antrag auf Hohergruppierung. Fur
die Einholung einer Bewilligung der Kranken-/Pflegekasse_haben sich in der Vergan-
genheit unterschiedliche Verfahrensablaufe etabliert, welche eine sachgerechte Ver-
sorgung der Patienten gewdahrleistet haben. Die neuen Vorgaben nach § 3 Abs. 6
RahmenV zur Einbindung der Kranken-/Pflegekasse_vor dem Kontakt der Kranken-
hauser zu den Leistungserbringern haben in der Praxis jedoch oftmals zu einer deut-
lichen zeitlichen Verzdgerung der Genehmigung der betreffenden Leistung gefihrt
und die Versorgung der Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung gefahrdet. Um der-
artige Versorgungsengpasse zu verhindern, sollten die Krankenhauser mit den_Kran-
ken-/Pflegekassen frihzeitig abstimmen, wie die Versorgung des Patienten mit den
betreffenden Leistungen zum Zeitpunkt seiner Entlassung sichergestellt werden
kann. Der Zeitpunkt der Kontaktaufnahme(n) mit der Kranken/-Pflegekasse sowie deren
Riuckmeldungen und die getroffenen Verfahrensabstimmungen sollten unbedingt doku-
mentiert werden (z. B. im Entlassplan). Im Falle einer ausbleibenden Rickmeldung sollte
von Seiten des Krankenhauses nachgefragt werden. Auch dies ist zu dokumentieren.

7

§ 3 — Entlassmanagement

Am Tag der Entlassung erhalt der Patient und mit dessen Einwilligung der die An-
schlussversorgung durchfiihrende Arzt einen Entlassbrief, mindestens jedoch einen
vorlaufigen Entlassbrief gemaR § 9 dieses Rahmenvertrages. Zusatzlich ist verpflich-
tend eine Rufnummer eines zustandigen Ansprechpartners fur Rickfragen der wei-
terbehandelnden Leistungserbringer anzugeben. Unter dieser Rufnummer muss
zumindest Montag bis Freitag in der Zeit von 09:00 bis 19:00 Uhr, Samstag von
10:00 bis 14:00 Uhr und Sonntag von 10:00 bis 14:00 Uhr ein fiir das Entlassma-
nagement des Krankenhauses zustandiger Ansprechpartner flr Riuckfragen zur Ver-
fugung stehen. Sofern die Anschlussversorgung nicht durch den einweisenden Arzt
durchgefuhrt wird, erhalt dieser mit Einwilligung des Patienten ebenfalls den Ent-
lassbrief. Die weiterversorgenden pflegerischen Leistungserbringer erhalten auf-
grund der Einwilligung des Patienten die erforderlichen Informationen zur weiteren
pflegerischen Versorgung.

Hinweise zu 8§ 3 Abs. 7:

» Am Entlassungstag erhélt der Patient den (vorlaufigen) Entlassbrief (Mindestinhalte siehe

§ 9 der Umsetzungshinweise). Hat er sein Einverstandnis erklart, darf der Entlassbrief
auch den weiterbehandelnden Arzt weitergegeben werden.

» Dariber hinaus wird in dieser Regelung festgelegt, dass ein Ansprechpartner bei Riick-

fragen zur Verfiigung stehen muss. Die Erreichbarkeit des Ansprechpartners in der Zeit
von
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e Montag bis Freitag in der Zeit von 09:00 bis 19:00 Uhr,
e Samstag von 10:00 bis 14:00 Uhr
e Sonntag von 10:00 bis 14:00 Uhr

muss sichergestellt sein. Die Benennung des zustandigen Ansprechpartners obliegt der
Organisationshoheit des Krankenhauses.

» Im Falle einer notwendigen pflegerischen Weiterversorgung sind die erforderlichen Infor-

mationen an die Leistungserbringer weiterzuleiten (z. B. Pflegeiberleitungsbogen).

Hinweise aus Sicht der IT:

» Wie schon erwéhnt kann der Entlassbrief und damit auch der vorlaufige Entlassbrief

elektronisch an den Hausarzt und / oder den nachbehandelnden Facharzt versandt wer-
den. Auf Wunsch des Patienten ist diesem eine digitale Kopie oder ein Ausdruck auszu-
handigen.

Die Anderungen zum Entlassmanagement sollten zum Anlass genommen werden, zu
prufen, wie der Erstellungsprozess der Entlassbriefe durch das KIS unterstitzt werden
kann, um die Fristen einzuhalten.

Im Kontext einer Erreichbarkeit eines Ansprechpartners, insbesondere am Wochenende,
ist eine Integration zumindest des Entlassplans und des Entlassbriefs in das KIS anzu-
streben. Hiermit werden dem zustandigen Ansprechpartner des Krankenhauses notwen-
dige Informationen zum patientenindividuellen Entlassmanagement gegeben. Siehe hier-
zu 8§ 3 Abs. 2.

8)

8 3 — Entlassmanagement

Besteht die Notwendigkeit, im Rahmen des Entlassmanagements Leistungen nach 8§
92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V zu verordnen oder die Arbeitsunfahigkeit festzustellen,
erhalt der Patient spatestens am Tag der Entlassung die entsprechende Verordnung
bzw. die Bescheinigung der Arbeitsunféahigkeit. Der Patient ist Uber das Erfordernis
der rechtzeitigen Inanspruchnahme der verordneten Leistungen zu informieren.

Hinweise zu 8 3 Abs. 8:

» Siehe hierzu Anlage | (Umsetzungshinweise Verordnungswesen im Entlassmanage-

ment).
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

§ 4 — Veranlasste Leistungen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V

»Das Verordnungsrecht nach § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V ist auf die Erfordernisse des
Entlassmanagements eingeschrankt. Hierflr gelten die Bestimmungen Uber die ver-
tragsarztliche Versorgung. 8 73 Abs. 8 SGB V gilt entsprechend.

Die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Leistungen unterliegen dem
Wirtschatftlichkeitsgebot gemal § 12 SGB V. Fur die Uberprifung der Wirtschatftlich-
keit gilt 8 113 Abs. 4 SGB V.

Soweit dies fur die unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung folgen-
de Versorgung des Patienten notwendig ist, kann im Rahmen des Entlassmanage-
ments die Verordnung von Arzneimitteln in Form einer Packung mit dem kleinsten
PackungsgrofRenkennzeichen gemald der Packungsgrof3enverordnung sowie von
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie fir die
Versorgung in einem eingeschrankten Zeitraum erfolgen, wobei die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils glltigen Fassung anzuwenden
sind. Bei der Verordnung von Arzneimitteln sind insbesondere auch die Vorschriften
des § 11Sc SGB V und Vertrage nach 88 130a Abs. 8, 130b und 130c SGB V zu
beachten. Bei der Verordnung von Arznei- und Heilmitteln gelten die Regelungen zu
den Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen nach § 84 SGB V entsprechend.

Das Krankenhaus gewabhrleistet, dass der Krankenhausarzt im Rahmen des Ent-
lassmanagements die erforderlichen Verordnungen von veranlassten Leistungen
und Medikamenten vollstdndig und korrekt vornimmt. Das Verordnungsrecht kann
durch Krankenhausarzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung ausgetbt wer-
den.

Bei der Mitgabe von Arzneimitteln gelten die Regelungen des § 14 Abs. 7 ApoG, zu
deren Anwendung im Entlassmanagement das Néhere die Arzneimittel-Richtlinie re-
gelt. Die Abgabe der vom Krankenhausarzt im Rahmen des Entlassmanagements
verordneten Arzneimittel erfolgt in 6ffentlichen Apotheken. Der Patient hat das Recht
der freien Apothekenwahl gemaRd § 31 Abs. 1 S. 5 SGB V.

Bei allen verordneten Leistungen ist das Recht des Patienten auf freie Wahl des
Leistungserbringers sowie § 128 SGB V zu beachten, es sei denn, anderweitige ge-
setzliche Regelungen stehen dem entgegen (z. B. § 124 SGB V, § 127 SGB V). Der
Patient ist ausdricklich auf das Recht der freien Wahl des Leistungserbringers hin-
zuweisen. Eine Bevorzugung eines Anbieters ist nicht statthaft. Vereinbarungen oder
Absprachen zwischen Krankenhausern und Apotheken oder sonstigen Leistungser-
bringern veranlasster Leistungen, die auf eine Zuweisung von Patienten abzielen,
sind unzulassig.
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7)

8)

Da das Entlassmanagement gemaf § 39 Abs. 1a S. 1 SGB V dem Ubergang in die
Versorgung nach Krankenhausbehandlung dient, ist die Verordnung von Kranken-
hausbehandlung im Rahmen des Entlassmanagements ausgeschlossen.

Die DKG informiert in geeigneter Weise Uber die bei der Verordnung von Leistungen
nach 8 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V zu beachtenden Bestimmungen; dies gilt insbe-
sondere fur die Arznei- und Betdubungsmittelverschreibungsverordnungen.

Hinweise zu § 4:

» Siehe hierzu Anlage | (Umsetzungshinweise Verordnungswesen im Entlassma-

nagement).

Hinweise aus Sicht der IT:

» Fur die Verordnungen mussen entsprechende Vordrucke verwendet werden, die

speziell fur das Entlassmanagement markiert sind. Zuséatzlich ist auf dem Muster 16
noch die entsprechende Betriebsstattennummer (BSNR) mit aufgedruckt. Daher wird
es notwendig sein, ein entsprechendes Formularmanagement einzufihren, damit
nicht die Vordrucke aus dem Bereich der Ambulanzen mit denen des Entlassmana-
gements verwechselt werden kénnen. Da die Verordnungen die Unterschrift der ver-
ordnenden Person benétigen und dann an den Patienten weitergegeben werden,
mussen die Vordrucke normalerweise in rAumlicher Nahe dieser Personen erstellt
werden — dies widerspricht einer zentralen Aufstellung, die aus Sicht des Formu-
larmanagements wiinschenswert ware. Hier muss jedes Krankenhaus individuell ein
Konzept entwickeln, dass auch evtl. notwendige bauliche Mal3nahmen zur Bereitstel-
lung des notwendigen Platzes fur Drucker und Formularschranken umfasst.

Es qilt zu beachten, dass einige der Vordrucke aus Durchschlagpapier bestehen und
nur mit Nadeldruckern zu bedrucken sind. Das Muster 16 enthélt keine Durchschlage
und erfordert keinen Nadeldrucker — der Ausdruck sollte aber dokumentenecht erfol-
gen; somit sind Tintenstrahldrucker ausgeschlossen. Da fur alle anderen Muster die
Blankobedruckung erlaubt ist, kann komplett ohne Nadeldrucker gearbeitet werden,
wenn die Software dies unterstitzt.

Da auch auf die Anlage 2a zum Rahmenvertrag verwiesen wird, ist auch das Blan-
kodruckverfahren erlaubt. Dieses muss aber nicht von allen Softwareanbietern be-
reitgestellt werden. Bei diesem Verfahren muss ein spezielles Sicherheitspapier, das
auch mit dem Eindruck ,Entlassmanagement® versehen ist, verwendet werden, das
genauso wie die Vordrucke vor Diebstahl zu sichern ist. Eine Bedruckung von nor-
malem Papier ist ausgeschlossen.
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2)

3)

8§ 5 — Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

Bei der Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit sind die fiir das Ent-
lassmanagement in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und die MalRnahmen zur stufenweisen Wieder-
eingliederung nach 8 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V (Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie) ge-
troffenen Regelungen in der jeweils gultigen Fassung anzuwenden.

Bei der Feststellung und Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit ist das Muster 1
gemal Anlage 2/2a Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) in der jeweils gultigen
Fassung zu verwenden.“

Hinweise zu 8 5 Abs. 2 und 3:

» Siehe Anlage | (Umsetzungshinweise Verordnungswesen im Entlassmanagement).

Hinweise aus Sicht der IT:

» Die Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit (AU) ist im Normalfall ein Formular mit 4

Durchschlagen und nur auf einem Nadeldrucker zu erstellen. Dies setzt sowohl ein
entsprechendes Formularmanagement, als auch die Verfligbarkeit und Wartung von
Druckern in den entlassenden Abteilungen voraus. Die Bedruckung ist auch, nach
Anlage 2a des Rahmenvertrages, als Blankodruck erlaubt, wenn dies die entspre-
chende Software unterstutzt. Dafir muss das zu verwendende Sicherheitspapier
ebenfalls gelagert und gesichert werden. Ein Blankodruck auf normalem Papier ist
ausgeschlossen.

Die Vorgaben der KBV fur die Arbeitsunfahigkeit schreiben vor, dass diese spates-
tens an dem Tag beginnt, an dem sie festgestellt wurde. Abweichend davon ist im
Krankenhaus der Entlasstag, an dem die Bescheinigung erstellt wird, keiner der zu
bescheinigenden Tage. Falls die Software einen Beginn der Arbeitsunfahigkeit am
Folgetag nicht zuldsst, kann auch das aktuelle Datum verwendet werden.

1)

8 6 — Vordrucke

Fir die Verordnung der Leistungen gemald § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V und die
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit gemaf § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V gelten An-
lage 2/2a des BMV-A sowie die dazugehorigen und mit der Sonderkennzeichnung
L,Entlassmanagement" versehenen Muster 1, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 26, 27 und 28
der Anlage 2/2a des BMV-A sowie die diesbeziiglichen Vordruckerlauterungen und
die technische Anlage zur Anlage 4a des BMV-A. Fiir die Sonderkennzeichnung im
Rahmen der Herstellung der Vordrucke gelten die in der Technischen Anlage zu
diesem Rahmenvertrag (Anlage 2 festgelegten Vorgaben. Fir die Verschreibung
von Betaubungsmitteln gelten die 88 9 und 15 der Betaubungsmittel-
Verschreibungs-verordnung und fir die Verschreibung von Arzneimitteln mit terato-
gener Wirkung 8§ 3a der Arzneimittelverschreibungsverordnung. Fir die Befillung
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2)

3)

4)

5)

6)

des Feldes ,Vertragsarztstempel " auf den Vordrucken gelten die Vereinbarungen
der Landesebene des vertragsarztlichen Bereichs.

Die Weitergabe von Vordrucken an Nichtvertragsarzte ist unstatthaft. Satz 1 gilt
nicht fur die Weitergabe von Vordrucken nach Absatz 1 an Arzte im Krankenhaus
(,Nichtvertragsérzte”), die im Rahmen von § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V tétig werden.

Das Tagesdatum (Feld ,Datum" an Stelle 22 - 29 in Zeile 7 des Personalienfeldes)
ist das Ausfertigungsdatum. Die Ausfertigung muss am Entlasstag erfolgen. Ist fir
die Versorgung mit einem Hilfsmittel im hauslichen Bereich die besondere Expertise
oder Umgebung des Krankenhauses erforderlich (zum Beispiel bei der Versorgung
mit einem Heimbeatmungsgeréat, auf die der Versicherte im Krankenhaus eingestellt
wird), kann die Ausfertigung bereits vor dem Entlasstag erfolgen.

Fiur das Entlassmanagement erhélt das Krankenhaus auf Antrag von der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung eine versorgungsspezifische Betriebsstatten-
nummer gemal 8 6 Abs.3 der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Abs. 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, Be-
triebsstatten- sowie der Praxisnetznummern, soweit dem Krankenhaus eine solche
noch nicht zugeteilt wurde. Die Betriebsstattennummer nach Satz 1 ist durch das
zustandige Krankenhaus bei der Verordnung von Leistungen und Arzneimitteln nach
diesem Rahmenvertrag zu verwenden. Die Betriebsstattennummer muss die eindeu-
tige Zuordnung der nach § 4 genannten Leistungen zum Ort der Veranlassung ge-
wahrleisten.

Bis zur Einfuhrung einer Krankenhausarztnummer im SGB V verwenden Kranken-
hé&user auf den Verordnungsmustern nach Absatz 1 im Feld ,Arzt-Nr.” eine 9-stellige
Fachgruppennummer. Die Fachgruppennummer stellt sich wie folgt dar:

- Stellen 1-7: Pseudo-Arztnummer ,,4444444“

- Stellen 8 und 9: Fachgruppencode gemalR Anlage 3 zur Vereinbarung gemaf §
116b Abs. 6 Satz 12 SGB V uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens so-
wie die erforderlichen Vordrucke fir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(ASV-AV) in ihrer jeweils gultigen Fassung.

Die Verordnungen und Bescheinigungen nach Absatz 1 sind im Rahmen der Be-
druckung gesondert zu kennzeichnen. Hierzu ist in die Formulare das einstellige
Kennzeichen ,4" an der 30. Stelle der Zeile 6 des Personalienfeldes geméal3 des in
der Technischen Anlage (Anlage 2) abgebildeten Musterbeispiels fir die Bedruck-
ung einzutragen. In den Verordnungen und Bescheinigungen nach Absatz 1 Satz 1
ist in dem Feld ,Betriebsstétten-Nr." die versorgungsspezifische Betriebsstatten-
nummer (BSNR) des Krankenhauses nach Absatz 4 Satz 1 auf die Vordrucke aufzu-
tragen.

In dem Feld ,Arzt-Nr." ist das Kennzeichen gemalR Absatz 5 aufzutragen. Im Rah-
men des Entlassmanagements gemald § 39 Abs. 1la SGB V durfen nur Arzneiver-
ordnungsblatter (Muster 16) verwendet werden, bei denen in der Codierleiste die
versorgungsspezifische Betriebsstattennummer des Krankenhauses nach Absatz 4
Satz 1 eingedruckt ist.
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7)

8)

Es gelten die technischen Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur
die Bedruckung. Das Nahere zur Zulassung der Software zur Bedruckung regelt die
DKG.

Die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen beauftragen die Drucke-
reien, den Krankenh&usern Formulare bereitzustellen. Das Nahere zur Bereitstel-
lung regeln die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften mit den Druckereien. Die Bereitstellung der Formula-
re erfolgt durch die Druckereien auf Bestellung durch die Krankenh&user. Die Kos-
ten fUr die Vordrucke werden von den Krankenkassen getragen. Die Kosten fur den
Versand der Vordrucke werden durch die Krankenh&user getragen.”

Hinweise zu § 6:

» Siehe Anlage | (Umsetzungshinweise Verordnungswesen im Entlassmanagement)

Hinweise aus Sicht der IT:

» Es muss eine zugelassene Software eingesetzt werden, die automatisch pruft, dass

die gesetzlichen Regelungen eingehalten werden, und die abweichende Bedruckung
des Versichertenstatus vornimmt. Dazu gehort auch, dass als Verordnungsdatum
immer nur das aktuelle Datum gewahlt werden kann. Die Liste der zugelassenen
Systeme und die Hinweise zum Zulassungsverfahren finden sich unter
http://www.dkgev.de/dkqg.php/cat/421/aid/27741/title/Zulassungen.

In der Uberarbeiteten Fassung der Rahmenvereinbarung muss bis zur Einfihrung der
Krankenhausarztnummer eine Fachgruppennummer (auch als Pseudoarztnummer
bezeichnet) verwendet werden. Diese besteht in den ersten Ziffern aus ,4444444"
und es folgt der Fachgruppencode des entsprechenden Arztes. Der Fachgruppen-
code steht fiir einen entsprechenden Facharztstatus, bei Arzten die mehrere Fach-
arztabschlisse haben, wurde keine Sonderregelung geschaffen. Es wird empfohlen
den Fachgruppencode zu verwenden, der der Fachabteilung entspricht.

Um den Ubergang zwischen Fachgruppennummern und den Krankenhausarztnum-
mern zu vereinfachen bietet es sich an, im KIS schon jetzt die Krankenhausarzt-
nummer einzufiihren und bis zum Beginn der Vergabe dieser Nummern, in dem hau-
fig schon vorhandenem Feld ,Arzthummer® die entsprechend gebildete Fachgrup-
pennummer abzulegen. Dabei muss auf jeden Fall beriicksichtigt werden, dass Arz-
te, die auf Grund einer personlichen Ermachtigung schon eine LANR verwenden,
dies auch weiterhin tun kénnen. Langerfristig werden LANR und KANR sich gegen-
seitig ersetzen konnen, so dass eine personlich erméchtige Arztin ihre KANR auch
fur die ambulante Abrechnung verwenden kann. Dies vorwegnehmend kénnte bei
Arzten, die schon eine LANR fiihren, diese normal im System gespeichert werden
und bei Ausdruck automatisch in eine Fachgruppennummer umgewandelt werden,
indem nur die letzten beiden Ziffern Gbernommen werden. Den Herstellern ist die Un-
terstitzung eines solchen Verfahrens vorgeschlagen worden. Effektiv wéren dann
vor dem Umstellungszeitpunkt im Feld Arztnummer entweder LANR oder Fachgrup-
pennummern gespeichert, wobei eine LANR vor dem Ausdruck im Rahmen des Ent-
lassmanagements in eine Fachgruppennummer umgewandelt wirde. Zur Umstellung
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konnte das Krankenhaus fur alle Arzte, die bisher keine LANR eingetragen haben,
eine Krankenhausarztnummer beantragen. Nach der Umstellung wéren in dem Feld
SJArztnummer* dann entweder eine KANR oder eine LANR, und beide wirden ohne
Anpassungen in allen Fallen verwendet.

» Die Betriebsstattennummer wird als sogenannte versorgungsspezifische Betriebs-
stattennummer von den KVen an das Krankenhaus vergeben. Hierbei bedeutet ,ver-
sorgungsspezifisch®, dass es sich um eine BSNR fur die stationare Versorgung han-
delt. Dies ist daran zu erkennen, dass sie mit einer ,,75“ beginnt. Diese Nummern
wurden von den KVen vergeben oder mussen dort beantragt werden. Die BSNR wird
auch bei den Bestellungen der Vordrucke verwendet und in das Muster 16 von den
Druckereien eingedruckt.

» Fur die Eindruckung des Vertragsarztstempels gelten die jeweils regionalen Vorga-
ben, so dass die Vereinbarung keinen Einfluss auf deren Auslegung nehmen kann.
Aus Sicht der DKG sollte diese Reglung so umgesetzt werden, dass in den Vertrags-
arztstempel immer die Inhalte der Felder Arztnummer und BSNR aus dem Personali-
sierungsblock verwendet werden sollten — also auch die Fachgruppennummer.
Ebenso sollten keine unterschiedlichen BSNR verwendet werden.

» Falls in Ausnahmefallen, abweichend von der Vorgabe, ein Assistenzarzt in Vertre-
tung eines Facharztes eine Verordnung erstellt, gelten fir die Bedruckung die glei-
chen Regeln wie im niedergelassenen Bereich. Es werden die Daten des verantwort-
lichen Facharztes eingedruckt und je nach landesspezifischer Regelung noch Daten
des Assistenzarztes im Arztstempel aufgenommen. Die Unterschrift erfolgt mit der
Kennung ,i. V.“ durch den Assistenzarzt.

» Die folgenden Vordrucke kdnnen verwendet werden:

Muster 1:  Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung - vierteiligen Formularsatz mit
Kopfleimung aus selbstdurchschreibendem Papier (A5)

Muster 8:  Sehhilfenverordnung (A5 hoch)

Muster 12: Verordnung hauslicher Krankenpflege - vierteiligen Formularsatz
mit Kopfleimung aus selbstdurchschreibendem Papier (A4 hoch)

Muster 13: Heilmittelverordnung (MafRnahmen der Physikalischen Thera-
pie/Podologischen Therapie) (A5 hoch)

Muster 14: Heilmittelverordnung (MalRnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie) (A4 hoch)

Muster 15:  Ohrenérztliche Verordnung einer Horhilfe (A4 hoch)

Muster 16: Arzneiverordnungsblatt (A6 quer)

Muster 18: Heilmittelverordnung (MalRnahmen der Ergotherapie) (A5 hoch)

Muster 26: Verordnung Soziotherapie gem. 8§ 37a SGB V - dreiteiliger Formu-
larsatz mit Kopfleimung aus selbstdurchschreibendem Papier (A4
hoch)

Muster 27: Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. 8 37a SGB V -
dreiteiliger Formularsatz mit Kopfleimung aus selbstdurchschrei-
bendem Papier (A4 hoch)

Muster 28: Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziothe-
rapie - dreiteiliger Formularsatz mit Kopfleimung aus selbstdurch-
schreibendem Papier (A4 hoch)
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» Wenn ein Softwarehersteller eines dieser Muster nicht zur Bedruckung anbietet,
konnen die Vordrucke auch manuell ausgefullt werden. Der Einsatz von Software ist
dabei erlaubt, wenn sich dies auf ,die Funktion einer Schreibmaschine® beschrankt.
Einige Systeme bieten dafir eine Funktion mit der das Personalisierungsfeld eines
beliebigen Vordrucks bedruckt werden kann.

» Die Vordrucke oder das Sicherheitspapier sind von den Druckereien zu beziehen, die
Kontaktdaten der Druckereien sind Uber die Landeskrankenhausgesellschaften zur
erfragen. Da die Versandkosten von den Krankenh&ausern zu tragen sind, ist das Be-
stellen von Kleinstmengen unguinstig, was wiederum dazu fuhren kdnnte, dass ein
Lagerungskonzept ausgearbeitet werden muss.

8§ 7 — Information und Beratung des Patienten

1) Das Krankenhaus informiert den Patienten vor dem Assessment gemal § 3 schrift-
lich tber Inhalte und Ziele des Entlassmanagements und holt, sofern erforderlich,
die schriftliche Einwilligung des Patienten fur die Durchfiihrung des Entlassmana-
gements ein. Zur Durchfiihrung des Entlassmanagements gehort die Unterstiitzung
durch die Krankenkasse. Fir die Information und Einwilligung des Patienten in das
Entlassmanagement sind die bundeseinheitlichen Formulare (Anlage 1a und 1b) zu
verwenden. Diese enthalten auch Regelungen fir die Einwilligung in die Daten-
Ubermittlung vom Krankenhaus an die Krankenkasse und Widerrufsregelungen. Bei
Patienten, fur die ein gerichtlicher Betreuer bestellt ist oder die durch einen Perso-
nensorgeberechtigten vertreten werden, ist der Betreuer oder der Personensorge-
berechtigte zu informieren und dessen Einwilligung schriftlich einzuholen.

Hinweise zu 8 7 Abs. 1:

» Die Information des Patienten (Anlage l1a des Rahmenvertrages) und die Einwilli-
gung des Patienten (Anlage 1b des Rahmenvertrages) sind zwingend zu dokumen-
tieren, ebenso eine gafs. notwendige Information zu Betreu-
er/Personensorgeberechtigtem. Der Inhalt der Anlagen 1la und 1b ist bundeseinheit-
lich verpflichtend und darf nicht geandert werden. Davon ausgenommen sind jedoch
Anderungen, die sich ausschlieRlich auf das Layout der Formulare beziehen; auch
Patientenetiketten sowie der Briefkopf des Krankenhauses dirfen auf die Formulare
aufgebracht werden.

» Bei einwilligungsunféahigen Patienten ist bezlglich der Unterzeichnung der Anlagen
dasselbe Procedere einzuhalten wie bei der Unterzeichnung des Behandlungsver-
trages mit seinen Anlagen. Erlangt der Patient in den Tagen nach der Aufnahme sei-
ne Einwilligungsfahigkeit zurtick (z. B. Erwachen aus Koma etc.), ist die Unterzeich-
nung durch den Patienten alsbald nachzuholen. Alternativ kann das Krankenhaus
auf einen etwaigen Vertreter des Patienten oder einen dem Patienten bestellten Be-
treuer zurtickgreifen. FUr diese Personen sind auf den Formularen gesonderte Un-
terschriftenfelder vorgesehen.
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» Regelmafige Behandlungszyklen in der teilstationaren Versorgung sind in diesem

Kontext als einheitlicher Behandlungsfall zu betrachten. Somit muss der Patient
nicht an jedem Tag der Krankenhausbehandlung die Anlagen erneut unterzeichnen.
Vielmehr handelt es sich hierbei um einen einheitlichen, vertraglich einmalig und ab-
schlieBend erfassten Lebenssachverhalt. Die lediglich abrechnungstechnische Ein-
ordnung von Behandlungszyklen in der teilstationdren Versorgung nach dem BSG-
Urteil vom 19.04.2016 — B 1 KR 21/15 R — wonach bei einer Intervallbehandlung je-
der einzelne Behandlungstag als eigenstandige teilstationdare Behandlung anzuse-
hen sei, steht der voranstehenden vertragsrechtlichen Einordnung nicht entgegen.

Den Krankenhausern wird nahe gelegt, dem Patienten eine Durchschrift/Kopie der
Anlagen la und 1b des Rahmenvertrages zu uberlassen. Bei Aufforderung der ge-
setzlichen Krankenkasse des Patienten ist auch dieser eine Durchschrift/Kopie der
beiden Anlagen zuzusenden.

Zur Frage der Einholung nach Anlage 1b des Rahmenvertrages siehe die konkreti-
sierenden Ausfuihrungen zu 8§ 3 Abs. 4 der Umsetzungshinweise.

Hinweise aus Sicht der IT:

» Es ware gunstig, diese Dokumentationen elektronisch in der Patientenakte vorzu-

nehmen. Falls die Einwilligungen digital archiviert werden sollen, sind die entspre-
chenden Rechtsvorschriften (vgl. Die Dokumentation der Krankenhausbehandlung —
Hinweise zu Durchfihrung, Archivierung und zum Datenschutz, Deutsche Kranken-
hausverlagsgesellschaft, 5 Aufl. 2015) zu beachten, da das Krankenhaus nachwei-
sen muss, dass die Einwilligungen vorlagen.

2)

8 7 — Information und Beratung des Patienten

Besteht die Notwendigkeit einer Anschlussversorgung, informiert das Krankenhaus
den Patienten uber die seinem Krankheitsbild entsprechenden Versorgungsmoglich-
keiten und -strukturen fir die Anschlussversorgung. Soweit das Erfordernis besteht,
nimmt das Krankenhaus zusatzlich Kontakt zur Krankenkasse bzw. Pflegekasse auf,
damit diese gemeinsam mit dem Krankenhaus das Entlassmanagement organisiert.

Hinweise zu 8 7 Abs. 2:

» Die Art und Weise der Informationen Uber die entsprechenden Versorgungsmoglich-

keiten kann durch das Krankenhaus bestimmt werden. In jedem Fall ist die Informati-
on sowie bei Erforderlichkeit die Kontaktaufnahme mit den Kranken-/Pflegekassen zu
dokumentieren.
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Hinweise aus Sicht der IT:

» Auch bei diesen Kommunikationen sind keine Verfahren vorgeschrieben und elektro-
nische Wege moglich. Bei Nutzung von Drittanbietern ist eine hinreichende Beriick-
sichtigung datenschutzrechtlicher Aspekte (insbesondere Verschlisselung) zu be-
achten.

§ 7 — Information und Beratung des Patienten

3) Handelt es sich bei der notwendigen Anschlussversorgung um genehmigungspflich-
tige Leistungen, stellt das Krankenhaus dem Patienten die notwendigen Antragsun-
terlagen zur Verfligung, unterstitzt den Patienten bei der Antragstellung und ggfls.
der Weiterleitung an die Krankenkasse bzw. Pflegekasse. Fur Gber 8§ 4 hinausge-
hende genehmigungspflichtige Leistungen stellen die Krankenkassen auf Anfrage
die Antragsunterlagen zur Verfigung. Wird der Patient mit einer Medikation entlas-
sen, erhéalt er einen Medikationsplan. Dieser soll entsprechend der Vorgaben des §
3la SGB V erstellt werden. Der Medikationsplan ersetzt nicht die im Rahmen des
Entlassmanagements gemald Arzneimittel -Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses notwendige Information des weiterbehandelnden Arztes. Die Kranken-
kassen beabsichtigen, bundeseinheitliche Antragsformulare fiir die Beantragung von
Anschlussrehabilitation (AR) zur Verfigung zu stellen.

Anmerkungen zu § 7 Abs. 3:

» Zur Ausstellung eines Medikationsplanes gibt der Rahmenvertrag vor, dass sofern
der Patient mit einer Medikation entlassen wird, er einen Medikationsplan erhalt. Dies
bedeutet, dass immer wenn ein Arzneimittelrezept (bzw. BtM-Rezept oder T-Rezept)
ausgestellt oder ein Medikament mitgegeben wird, ein Medikationsplan fur den Pati-
enten zu erstellen ist. Der Medikationsplan ist zur personlichen Nutzung und Unter-
stutzung fur den Patienten bestimmt. Deshalb ist der Medikationsplan jeweils zusatz-
lich zu dem Entlassbrief zu erstellen und dem Patienten auszuhandigen.

» Hinsichtlich Form und Inhalt des Medikationsplanes gibt der Rahmenvertrag vor,
dass dieser entsprechend der Vorgaben des § 31a SGB V erstellt werden soll. Diese
»S0ll“-Bestimmung muss nicht zwingend umgesetzt werden. Weitere Ausfihrungen
dazu sind den u.s. Hinweisen aus Sicht der IT zu entnehmen.

» Sofern Krankenhauser einen Medikationsplan erstellen, der nicht entsprechend der
Vorgaben des § 31a SGB V erstellt wird, bestehen hinsichtlich Inhalt und Form eines
Medikationsplanes formal keine verpflichtenden Vorgaben oder verpflichtende
(Mindest-) Inhalte. Da der Medikationsplan flr den Patienten selbst bestimmt ist, soll-
ten die Informationen im Medikationsplan allerdings patientenverstandlich dargestellt
werden (z. B. Wirkstoff, Handelsname, Wirkstarke, Darreichungsform, Einheit, Ein-
nahmehinweise, Grund der Medikation).
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Hinweise aus Sicht der IT:

» Entgegen dem Wunsch der DKG hat der Gesetzgeber im E-Health-Gesetz keine
Moglichkeit geschaffen, dass die Krankenh&user die Erstellung oder das Einlesen ei-
nes Medikationsplans nach 831a SGB V erstattet bekommen. Daher ist die Erstel-
lung des Medikationsplans mit einer entsprechenden Software auch nur eine ,Soll*-
Bestimmung — dies muss nicht umgesetzt werden. Auf der anderen Seite ist aber die
Anschaffung eines solchen Softwaremoduls zu empfehlen, da mit dem Einlesen ei-
nes Medikationsplans, der im Rahmen der Aufnahme vorgelegt wird, die Medikati-
onsanamnese unterstiitzt werden kann und Ubermittlungs- oder Erinnerungsfehler
vermieden werden kdnnen.

» Bei der Beschaffung eines entsprechenden Moduls sollte darauf geachtet werden,
dass auch die Lesegerate fir den Barcode vorhanden sind oder mitbeschafft werden.

» Explizit wird hier von den Krankenhausern mehr gefordert, als von den Vertragsarz-
ten, die einen solchen Plan nur erstellen missen, wenn mindestens drei Medikamen-
te verordnet sind. Immer wenn ein Rezept ausgestellt oder ein Medikament mitgege-
ben wird, ist ein Medikationsplan zu erstellen.

§ 8 — Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung

1) s,Das Krankenhaus stellt den Informationsaustausch mit den an der Anschlussver-
sorgung des Patienten beteiligten Leistungserbringern sicher.

Hinweise zu 8 8 Abs. 1:

» Es wird empfohlen den Informationsaustausch entsprechend zu dokumentieren, um
bei Erfordernis den Nachweis fuhren zu kdnnen (bezlglich der Vorrangigkeit der
Kranken-/Pflegekassen siehe § 3 Abs. 6 der Umsetzungshinweise).

§ 8 — Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung

2) Bei durch den Krankenhausaufenthalt unterbrochenen Leistungen der h&uslichen
Krankenpflege oder Pflegesachleistungen ist der Pflegedienst oder die stationare
Pflegeeinrichtung des Patienten Uber den Termin der bevorstehenden Entlassung
des Patienten zu informieren. Bezieht der Patient vor der Krankenhauseinweisung
Leistungen der hauslichen Krankenpflege oder Pflegesachleistungen, informiert der
einweisende Arzt soweit moglich das Krankenhaus bei der Aufnahme im Rahmen
der mitgegebenen Unterlagen (z. B. Uberleitungsbrief, Medikationsplan, bisherige
Angaben zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege, Angaben zu Pflegestu-
fe/Pflegegrad) Uber die Versorgung des Patienten.
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Hinweise zu 8 8 Abs. 2:

> Es wird empfohlen entsprechend zu dokumentieren, um bei Erfordernis den Nach-
weis fuhren zu kdnnen. Die Einweiser sollten auf ihre Mitwirkungspflichten hingewie-
sen und idealerweise standardisierte Prozesse auf der Landesebene abgestimmt
werden.

Hinweise aus Sicht der IT:

> Auch hier ist eine elektronische Ubermittlung nicht gefordert und schwierig, da z. B.
die Pflegekassen nicht in den normalen Prozess eingebunden sind und daher auch
den Patienten nicht um eine Einwilligung zur Datenubermittlung an das Krankenhaus
bitten kénnen.

§ 8 — Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung

3) Das Krankenhaus fuhrt bei Bedarf rechtzeitig vor der Entlassung das Gesprach mit
dem weiterbehandelnden Arzt.

Hinweise zu § 8 Abs. 3:

> Eine Dokumentation sollte auch bei Nicht-Erreichbarkeit des weiterbehandelnden
Arztes unbedingt erfolgen.

Hinweise aus Sicht der IT:

» Wie bereits beschrieben sollte der Entlassplan in Teilen als Journal gestaltet sein,
um auch wiederkehrende gescheiterte Kommunikationsversuche nachweisen zu
koénnen.

§ 8 — Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung

4) Fur Patienten mit einem komplexen Versorgungsbedarf soll ein zeithaher Termin bei
einem weiterbehandelnden Haus- oder Facharzt vereinbart werden.”

Hinweise zu 8 8 Abs. 4:

» Es wird empfohlen die Kommunikation mit dem Weiterbehandler entsprechend zu
dokumentieren (auch bei fehlgeschlagener Terminvergabe), um bei Erfordernis den
Nachweis fuihren zu kénnen.
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§ 9 — Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte

1) Der Entlassbrief ist zwingender Bestandteil des Entlassmanagements. Er ist zum
Zeitpunkt der Entlassung dem Patienten auszuhandigen. Bei stationarer Anschluss-
heilbehandlung oder stationarer Pflege ist der Entlassbrief mit Einwilligung des Pati-
enten sowohl der stationaren Einrichtung als auch dem Hausarzt bzw. dem einwei-
sen- den/weiterbehandelnden Vertragsarzt zu tbermitteln.

Hinweise zu § 9 Abs. 1:

» Nur, wenn der Patient in die Weitergabe des Entlassbriefs eingewilligt hat (Formular
1b des Rahmenvertrages), kann der Brief entsprechend weitergeleitet werden.

§ 9 — Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte

2) Ist zum Zeitpunkt der Entlassung die Mitgabe eines endgultigen Entlassbriefes nicht
mdglich, muss mindestens ein vorlaufiger Entlassbrief ausgestellt werden, in dem al-
le getroffenen Mal3nahmen und Verordnungen nach 8 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 sowie
Beurteilungen nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V erfasst sind.

3) Der Entlassbrief enthalt alle fir die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung
des Patienten erforderlichen Informationen. Diese sind mindestens:

o  Patientenstammdaten, Aufnahme- und Entlassdatum

o) Name des behandelnden Krankenhausarztes und Telefonnummer fur Rick-
fragen

o Kennzeichnung ,vorlaufiger"” oder ,endgliltiger" Entlassbrief

Grund der Einweisung

Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) einschlie3lich Infektionen oder Be-

siedelungen durch multiresistente Erreger

Entlassungsbefund

Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren)

Weiteres Prozedere/Empfehlungen

Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeichnung/-starke und Beachtung von 8§

115¢c SGB V; Darreichungsform inkl. Erlauterung bei besonderen Darrei-

chungsformen; Dosierung bei Aufnahme/Entlassung mit Therapiedauer, Er-

lauterung bei Veranderungen, bekannte Arzneimittelunvertraglichkeiten) und

der Medikationsplan

o § 8 Abs. 3a Arzneimittel-Richtlinie ist zu beachten; Information tber mitgege-
bene Arzneimittel

o  Alle veranlassten Verordnungen (inklusive nach 8§ 92 Abs. 1 S. 6 SGB V) und
Information Uber Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

o Nachfolgende Versorgungseinrichtung Mitgegebene Befunde

o O

o O O O
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Hinweise zu 8 9 Abs. 2 und 3:

» Der vorlaufige Entlassbrief muss all die Inhalte beinhalten, die fir eine lliickenlose

Anschlussversorgung bis zum Erhalt des endguiltigen Entlassbriefes erforderlich sind.

» Der endgiltige Entlassbrief muss die in § 9 Abs. 3 genannten Mindestinhalte bein-

halten.

Hinweise aus Sicht der IT:

» Wenn standardisierte elektronische Entlassbriefe eingesetzt werden, missen die

entsprechenden Prozesse und Vorlagen angepasst werden und die evtl. an der Ge-
staltung beteiligten Gremien und Personen unterrichtet werden.

» Wenn Informationen aus der oben genannten Liste dem Krankenhaus nicht bekannt

sind, z. B. der Grund der Einweisung (weil es keine Einweisung gab) oder die nach-
behandelnde Einrichtung (weil der Patient diese nicht angibt oder eine Nachbehand-
lung nicht notwendig ist), missen diese Informationen nicht angegeben werden.

1)

2)

3)

4)

§ 10 — Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse und die

Pflegekasse

,Die Krankenkasse und die Pflegekasse unterstitzt die Durchfihrung des Entlass-
managements des Krankenhauses nach 8 3 in geeigneter Weise, beispielsweise
durch die regelhafte Bereitstellung von Informationen zu Versorgungsstrukturen.
Aufgabe der Krankenkasse ist es, gemeinsam mit dem Krankenhaus rechtzeitig vor
der Entlassung die fiir die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Versorgung zu
organisieren, etwa die notwendigen Leistungserbringer zu kontaktieren (z. B. Ver-
tragsarzte, Reha- Einrichtungen, ambulante Pflegedienste, stationare Pflegeeinrich-
tungen) und fur deren zeitgerechten Einsatz zu sorgen.

Bei individuellem Erfordernis unterstiitzt die Krankenkasse und die Pflegekasse die
Umsetzung des Entlassmanagements patientenbezogen, z. B. durch die Pflegebera-
ter nach § 7a SGB Xl oder durch die Bereitstellung von Informationen zu Leistungs-
erbringern.

Hat das Krankenhaus gemald 8 3 Absatze 5 und 6 die zustandige Krankenkasse
bzw. Pflegekasse uber das Erfordernis einer genehmigungspflichtigen Anschluss-
versorgung informiert und die notwendigen Antragsunterlagen Gbermittelt, stellt die
Krankenkasse bzw. Pflegekasse die Antragsprufung sicher und informiert den Pati-
enten und das Krankenhaus unverziglich tber die getroffene Entscheidung.

Die Krankenkasse stellt zu ihren Geschéftszeiten die telefonische Erreichbarkeit ei-
nes fur die Unterstlitzung des Entlassmanagements verantwortlichen Ansprechpart-
ners sicher.”
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Hinweise zu § 10:

» In dieser Regelung werden die anlassbezogenen Unterstiitzungsmaoglichkeiten der
Kranken- und Pflegekassen genannt (Aushandigen von Informationsmaterial, Bera-
tung durch Pflegeberater nach § 7a SGB XI).

» Die Kranken-/Pflegekassen sichern eine umgehende Antragsprufung zu und infor-
miert Patient und Krankenhaus unverzuglich (siehe 8 3 Abs. 6 des Rahmenvertra-

ges).

8§ 11 — Vertrage auf Landesebene

,Die in diesem Vertrag getroffenen Regelungen sind bundesweit verbindlich. Die Vertrags-
partner nach 8§ 115 Abs. 1 SGB V stellen beim Abschluss von Vertragen nach § 115 Abs. 2
S. 1 Nr. 6 SGB V sicher, dass erganzende Regelungen dem Sinn und Zweck des Rah-
menvertrages entsprechen.*

Hinweise zu 8§ 11:

» Diese Regelung stellt klar, dass bestehende Vertrdge nach 8 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6
SGB V den Regelungen des Rahmenvertrages nicht widersprechen, sondern sie al-
lenfalls ergéanzen oder konkretisieren durfen. Gleiches gilt beim Neuabschluss von
Vertragen nach 8§ 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 SGB V.

» Eine Regelung zum Verhéltnis des Rahmenvertrages zu Landesvertrdgen nach §
112 Abs. 2 SGB V wurde zwar nicht getroffen. Dennoch durfte auch diesbeziglich
der im voranstehenden Spiegelstrich formulierte Grundsatz gelten.

» Etwaige Regelungen zum Entlassmanagement in Richtlinien des G-BA oder Leitli-
nien von Fachgesellschaften bleiben jedoch unberthrt.

8 12 - Inkrafttreten, Kiindigung

1) Dieser Rahmenvertrag tritt zum 01.10.2017 in Kraft. Er kann mit einer Frist von ei-
nem Jahr ganz oder teilweise gekundigt werden.

2) Die Vertragspartner verpflichten sich, im Fall einer Kindigung die Verhandlungen
Uber eine Neuvereinbarung unverziiglich aufzunehmen. Falls innerhalb von sechs
Monaten nach Wirksamkeit der Kiindigung keine Einigung erzielt werden kann, ent-
scheidet das gemal3 § 118a Abs. 2 S. 2 SGB V erweiterte Bundesschiedsamt nach
8 89 Abs. 4 SGB V. Bis zur Neuvereinbarung oder Festsetzung durch das Bundes-
schiedsamt gilt der bisherige Rahmenvertrag fort.“
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Hinweise zu § 12:

Keine Hinweise erforderlich.

Hinweise aus Sicht der IT:

» Sollte ein Krankenhaus Verordnungen erstellen wollen und das verwendete Soft-
waresystem noch nicht tber eine Zulassung verfuigen sein, bleiben zwei Optionen:

= Zum einen handelt es sich bei dem Recht zur Erstellung von Verordnun-
gen um eine ,kann“-Bestimmung. Das Krankenhaus ist nicht verpflichtet
Verordnungen zu erstellen.

» Das Krankenhaus kann sich entscheiden die Verordnungen auch hand-
schriftlich auszufillen. Dabei mussen auch alle Prufungen durchgefihrt
werden, die sonst die Software durchfiihrt. Es muss auf jeden Fall ein Vor-
druck verwendet werden, der mit dem von der Druckerei eingedruckten
Hinweis ,Entlassmanagement” versehen ist. Wenn diese nicht vorliegen,
kénnen keine gultigen Verordnungen erstellt werden.

§ 13 — Salvatorische Klausel

»,S0llten Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, bleibt die Ver-
einbarung im Ubrigen dennoch giiltig. Anstelle der unwirksamen Bestimmungen haben die
Parteien eine solche Ersatzregelung zu vereinbaren, die dem urspriinglichen Regelungs-
ziel méglichst nahekommt.*

Hinweise zu 8 13:

» Diese Regelung legt fest, dass die Vereinbarung gultig bleibt, auch wenn Bestim-
mungen dieser Vereinbarung unwirksam werden.
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