Erweitertes Bundesschiedsamt fiir die vertragsarztliche Versorgung
gemaB § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V i.V.m. § 118a Abs. 2 Satz 2 SGB V

In dem Schiedsverfahren — Aktenzeichen BSA-A 1-16 — wurde folgender

Rahmenvertrag
liber
ein Entlassmanagement
beim Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhausbehandlung
nach § 39 Abs. 1aS. 9 SGB V
(Rahmenvertrag Entlassmanagement)

zwischen

dem GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, Berlin,

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Berlin
und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin,

vereinbart bzw. durch das erweiterte Bundesschiedsamt festgelegt:



§1
Geltungsbereich

Der Rahmenvertrag gilt fiir Entlassungen von Patienten® aus voll- und teilstationaren Behand-

lungen durch das Krankenhaus. Den Vertragspartnern ist bewusst, dass ein Entlass-

management andere Leistungen und Leistungserbringer umfassen kann, als im SGB V und im
SGB XI erwahnt; diese sind jedoch nicht Gegenstand dieses Vertrages.

1)

2)

3)

Protokollnotiz:

Die Vertragspartner streben an, den Vertrag anzupassen,
sobald die Bestimmungen zu den stationsdquivalenten Leis-
tungen in Kraft treten.

§2
Zielsetzung

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

Der Patient und seine Bedirfnisse stehen im Zentrum der Bemihungen aller an der
Versorgung beteiligten Personen. Das Entlassmanagement erfolgt patientenindividuell,
ressourcen- und teilhabeorientiert und tragt in enger Abstimmung mit dem Patienten
oder dessen gesetzlichem Vertreter/Betreuer dem individuellen Hilfe- und Unterstut-
zungsbedarf des Patienten Rechnung.

Der Anspruch des Patienten auf ein Entlassmanagement im Rahmen der Krankenhaus-
behandlung besteht gegentber dem Krankenhaus, wahrend gegeniber der Kranken-
kasse bzw. Pflegekasse ein Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements
besteht. Hierzu werden die weiteren Einzelheiten in diesem Rahmenvertrag geregelt.

Fur eine im Rahmen des Entlassmanagements vorgesehene Anschlussversorgung ist
der Grundsatz ,ambulant vor stationar” zu beachten.

1

Mit den in diesem Vertrag und seinen Anlagen verwendeten Personenbezeichnungen sind, auch wenn sie nur in
einer Form auftreten, gleichwertig beide Geschlechter gemeint.
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1)

2)

3)

§3
Entlassmanagement

Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplinarer
Zusammenarbeit sicher und etabliert schriftliche, fir alle Beteiligten transparente Stan-
dards (z. B. fiir die Pflege: Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege).
Multidisziplindre Zusammenarbeit beinhaltet fir die Belange dieses Vertrages die
Zusammenarbeit von Arzten/psychologischen Psychotherapeuten, Pflegepersonal,
Sozialdienst, Krankenhausapothekern und weiteren am Entlassmanagement beteiligten
Berufsgruppen. Die Verantwortlichkeiten im multidisziplinaren Team mussen verbind-
lich geregelt werden. Die Krankenhauser informieren Uber ihr Entlassmanagement in
ihrem Internetauftritt.

Protokollnotiz:

GKV-Spitzenverband und KBV setzen sich dafiir ein, dass
Informationen (ber die Standards des Entlassmanagements
durch den G-BA in die Regelungen zum Qualitdtsbericht
der Krankenhduser (Qb-R) und damit in die strukturierten
Qualitdtsberichte aufgenommen werden.

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 fur die
Anschlussversorgung maoglichst frihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Fir
Personengruppen mit einem komplexen Versorgungsbedarf nach der Entlassung ist es
sinnvoll, Vorkehrungen fir ein umfassendes Entlassmanagement im Rahmen eines
differenzierten Assessments zu treffen. Dieser komplexe Versorgungsbedarf kann
beispielsweise bei Patienten mit neu aufgetretenen, umfassenden Einschrankungen von
Mobilitat und Selbstversorgung bestehen. Fir diese Patientengruppen sind spezifische
Standards vorzusehen. Bei der Aufstellung des Entlassplans erfolgt zugleich die Priifung
der Erforderlichkeit von Verordnungen gemaB § 39 Abs.la S.6 SGBV sowie einer
unmittelbar nach der Krankenhausentlassung fortdauernden Arbeitsunfahigkeit. Zudem
ist die Erforderlichkeit weiterer verordnungs-/veranlassungsfahiger Leistungen
(z. B. spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), Kurzzeitpflege, Haushaltshilfe)
zu prufen.

Der Entlassplan umfasst den voraussichtlichen Versorgungsbedarf im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung. Sofern dem Krankenhaus Informationen zur Versorgungs-
situation vor der Krankenhausbehandlung vorliegen, bertcksichtigt es diese Angaben,
um die Kontinuitat des Behandlungsprozesses sicherzustellen. Das Krankenhaus leitet
die aufgrund des Versorgungsbedarfs im Entlassplan festgelegten, voraussichtlich
erforderlichen MaBnahmen friihestmdglich ein. Der Entlassplan muss fir alle Mitarbei-
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4)

5)

6)

7)

ter des Krankenhauses, die am Entlassmanagement des jeweiligen Patienten beteiligt
sind, in der Patientenakte verfligbar sein.

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 friihzeitig Kontakt zum weiterbehandelnden und ggf. weiter-
versorgenden Leistungserbringer auf, um die Uberleitung des Patienten anzubahnen.
Absatz 6 ist dabei zu berlicksichtigen. Fir den Entlassungstag sorgt das Krankenhaus
fur die nahtlose Uberleitung des Patienten in die Anschlussversorgung. Bei Bedarf
nimmt das Krankenhaus hierzu Kontakt mit den Betreuern oder Personensorgeberech-
tigten oder in Abstimmung mit dem Patienten mit den Angehdrigen auf.

Bei notwendiger Unterstlitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse sind
die Einwilligung des Patienten gemaB Anlage 1b und die erforderlichen Informationen
aus dem Entlassplan zum frihestmdglichen Zeitpunkt durch das Krankenhaus an die
Krankenkasse zu Ubermitteln. Bei relevanten Veranderungen des patientenindividuellen
Bedarfs der Anschlussversorgung werden der Entlassplan aktualisiert und die Kranken-
kasse bzw. Pflegekasse erneut tber die sich daraus ggf. ableitende Unterstiitzung durch
die Krankenkasse bzw. Pflegekasse informiert. Widerruft der Patient seine Einwilligung,
ist der Widerruf der Krankenkasse unverziiglich zu Gbermitteln; je nach Zeitpunkt des
Widerrufs entfallt die Ubermittlung ergéanzender Informationen aus dem Entlassplan.

Sobald patientenbezogener Bedarf fir eine Unterstiitzung durch die zustandige Kran-
kenkasse bzw. Pflegekasse festgestellt wird, nimmt das Krankenhaus rechtzeitig Kontakt
zur Krankenkasse, bei Bedarf zur Pflegekasse auf. Dies kann insbesondere bei Feststel-
lung eines neuen oder Anderung des bereits bekannten Versorgungsbedarfs in den
Bereichen Pflege (z. B. bei Antrag auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie zur
Einbeziehung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI), Hausliche Krankenpflege (auch
auBerklinische intensivpflegerische Versorgung) und Haushaltshilfe, Rehabilitation,
Hilfsmittelversorgung, hdusliche Versorgung sowie bei genehmigungspflichtigen Leis-
tungen der erforderlichen Anschlussversorgung und im Rahmen der Ubergangsversor-
gung (Kurzzeitpflege) der Fall sein. Das Krankenhaus nimmt den Kontakt zur Kranken-
kasse bzw. Pflegekasse bei genehmigungspflichtigen Leistungen noch vor der Einbin-
dung 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 Beratungs-
pflicht gegenliber dem Patienten wahr.

Am Tag der Entlassung erhédlt der Patient und mit dessen Einwilligung der die
Anschlussversorgung durchfiihrende Arzt einen Entlassbrief, mindestens jedoch einen
vorlaufigen Entlassbrief gemal § 9 dieses Rahmenvertrages. Zusatzlich ist verpflichtend
eine Rufnummer eines zustandigen Ansprechpartners fiir Riickfragen der weiterbehan-
delnden Leistungserbringer anzugeben. Unter dieser Rufnummer muss zumindest
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8)

1)

3)

4)

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 fir das Entlassmanagement des Kranken-
hauses zustandiger Ansprechpartner fir Rickfragen zur Verfligung stehen. Sofern die
Anschlussversorgung nicht durch den einweisenden Arzt durchgefiihrt wird, erhalt die-
ser mit Einwilligung des Patienten ebenfalls den Entlassbrief. Die weiterversorgenden
pflegerischen Leistungserbringer erhalten aufgrund der Einwilligung des Patienten die
erforderlichen Informationen zur weiteren pflegerischen Versorgung.

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

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

Das Verordnungsrecht nach § 39 Abs. 1a S. 6 SGBV ist auf die Erfordernisse des Ent-
lassmanagements eingeschrankt. Hierflir gelten die Bestimmungen Uber die vertrags-
arztliche Versorgung. § 73 Abs. 8 SGB V gilt entsprechend.

Die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Leistungen unterliegen dem
Wirtschaftlichkeitsgebot geméaB § 12 SGB V. Fiir die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit
gilt § 113 Abs. 4 SGB V.

Soweit dies fur die unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung folgende
Versorgung des Patienten notwendig ist, kann im Rahmen des Entlassmanagements die
Verordnung von Arzneimitteln in Form einer Packung mit dem kleinsten Packungsgro-
Benkennzeichen gemal der PackungsgréBenverordnung sowie von Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie fur die Versorgung in einem
eingeschrankten Zeitraum erfolgen, wobei die Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in der jeweils gultigen Fassung anzuwenden sind. Bei der Verordnung von
Arzneimitteln sind insbesondere auch die Vorschriften des § 115c SGB V und Vertrage
nach §§130a Abs. 8, 130b und 130c SGBV zu beachten. Bei der Verordnung von
Arznei- und Heilmitteln gelten die Regelungen zu den Versorgungs- und Wirtschaft-
lichkeitszielen nach § 84 SGB V entsprechend.

Das Krankenhaus gewabhrleistet, dass der Krankenhausarzt im Rahmen des Entlassma-

nagements die erforderlichen Verordnungen von veranlassten Leistungen und Medi-
kamenten vollstandig und korrekt vornimmt
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5)

6)

7)

8)

1)

2)

3)

Bei der Mitgabe von Arzneimitteln gelten die Regelungen des § 14 Abs.7 ApoG, zu
deren Anwendung im Entlassmanagement das Nahere die Arzneimittel-Richtlinie regelt.
Die Abgabe der vom Krankenhausarzt im Rahmen des Entlassmanagements verordne-
ten Arzneimittel erfolgt in 6ffentlichen Apotheken. Der Patient hat das Recht der freien
Apothekenwahl gemal3 § 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 gesetzli-
che Regelungen stehen dem entgegen (z. B. § 124 SGB V, § 127 SGB V). Der Patient ist
ausdriicklich auf das Recht der freien Wahl des Leistungserbringers hinzuweisen. Eine
Bevorzugung eines Anbieters ist nicht statthaft. Vereinbarungen oder Absprachen zwi-
schen Krankenhdusern und Apotheken oder sonstigen Leistungserbringern veranlasster
Leistungen, die auf eine Zuweisung von Patienten abzielen, sind unzulassig.

Da das Entlassmanagement gemaB §39 Abs.la S.1 SGBV dem Ubergang in die
Versorgung nach Krankenhausbehandlung dient, ist die Verordnung von Krankenhaus-
behandlung im Rahmen des Entlassmanagements ausgeschlossen.

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

§5
Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfihigkeit

Soweit dies fir die unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung folgende
Versorgung des Patienten notwendig ist, kann die Feststellung und Bescheinigung der
Arbeitsunfahigkeit durch den Krankenhausarzt erfolgen.

Bei der Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit sind die fiir das Entlass-
management in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurtei-
lung der Arbeitsunfahigkeit und die MaBnahmen zur stufenweisen Wiedereingliede-
rung nach §92 Abs.1 S.2 Nr.7 SGBV (Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie) getroffenen
Regelungen in der jeweils giltigen Fassung anzuwenden.

Bei der Feststellung und Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit ist das Muster 1 gemaB

Anlage 2/2a Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) in der jeweils giiltigen Fassung zu
verwenden.
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1)

2)

3)

4)

5)

§6
Vordrucke

Fur die Verordnung der Leistungen gemal3 § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V und die Feststel-
lung der Arbeitsunfahigkeit gemaB § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V gelten Anlage 2/2a des
BMV-A sowie die dazugehérigen und mit der Sonderkennzeichnung ,Entlassmanage-
ment” versehenen Muster 1, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 26, 27 und 28 der Anlage 2/2a des
BMV-A sowie die diesbeziiglichen Vordruckerlduterungen und die technische Anlage
zur Anlage 4a des BMV-A. Fiur 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 Betdaubungsmitteln gelten die
§8 9 und 15 der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung und fir die Verschrei-
bung von Arzneimitteln mit teratogener Wirkung & 3a der Arzneimittelverschreibungs-
verordnung. Fir die Beflllung 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
fir die Weitergabe von Vordrucken nach Absatz 1 an Arzte im Krankenhaus (,Nichtver-
tragsarzte”), die im Rahmen von § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V tatig werden.

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

Fur das Entlassmanagement erhalt das Krankenhaus auf Antrag von der zustandigen
Kassendrztlichen Vereinigung eine versorgungsspezifische Betriebsstattennummer
gemaB § 6 Abs. 3 der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung nach § 75 Abs. 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, Betriebsstatten- sowie
der Praxisnetznummern, soweit dem Krankenhaus eine solche noch nicht zugeteilt wur-
de. 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 eindeutige Zuordnung der nach § 4
genannten Leistungen zum Ort der Veranlassung gewahrleisten.

Die Kassenarztliche Vereinigung vergibt eine Arztnummer an Krankenhausarzte, die
Leistungen im Sinne von § 39 Abs. 1a SGB V erbringen. Die Arztnummer wird von der
Kassenarztlichen Vereinigung auf Antrag des Krankenhauses und des Krankenhausarz-
tes vergeben, in deren Bereich der Krankenhausarzt erstmals im Rahmen der Erbrin-
gung von Leistungen auf Grundlage dieses Rahmenvertrages fir ein Krankenhaus tatig
wird. Die LANR kann durch die Krankenhausarztnummer (KHANR) ersetzt werden,
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6)

8)

sofern die KHANR dieselben Informationen wie die LANR enthalt. Die Arztnummer wird
nach dem in § 2 der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung nach § 75 Abs. 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, Betriebsstatten- sowie
der Praxisnetznummern festgelegten Verfahren erstellt. Vor der Vergabe priift die Kas-
senarztliche Vereinigung, ob an den Krankenhausarzt bereits eine Arztnummer verge-
ben wurde. Bei einer bereits bestehenden Arztnummer entfallt die Generierung der
ersten sieben Ziffern der Arztnummer; die Kassenarztliche Vereinigung kann den Arzt-
gruppenschlissel nach Satz 3 erganzen.

Die Verordnungen und Bescheinigungen nach Absatz 1 sind im Rahmen der Bedruck-
ung gesondert zu kennzeichnen. Hierzu ist in die Formulare das einstellige Kennzeichen
,A4" an der 30. Stelle der Zeile 6 des Personalienfeldes gemaB3 des in der Technischen
Anlage (Anlage 2) abgebildeten Musterbeispiels flr die Bedruckung einzutragen. In den
Verordnungen und Bescheinigungen nach Absatz 1 Satz 1 ist in dem Feld ,Betriebsstat-
ten-Nr.” die versorgungsspezifische Betriebsstattennummer (BSNR) des Krankenhauses
nach Absatz 4 Satz 1 auf die Vordrucke aufzutragen.

In dem Feld ,Arzt-Nr.” ist die lebenslange Arztnummer gemaB Absatz 5 (LANR) aufzu-
tragen. Im Rahmen des Entlassmanagements gemal3 § 39 Abs. 1la SGBV durfen nur
Arzneiverordnungsblatter (Muster 16) verwendet werden, bei denen in der Codierleiste
die versorgungsspezifische Betriebsstattennummer des Krankenhauses nach Absatz 4
Satz 1 eingedruckt ist.

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

Die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen beauftragen die Druckereien,
den Krankenhdusern Formulare bereitzustellen. Das Nahere zur Bereitstellung regeln
die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen und die Landeskrankenhaus-
gesellschaften mit den Druckereien. Die Bereitstellung der Formulare erfolgt durch die
Druckereien auf Bestellung durch die Krankenhduser. Die Kosten fiir die Vordrucke
werden von den Krankenkassen getragen. Die Kosten fir den Versand der Vordrucke
werden durch die Krankenhauser getragen.

§7
Information und Beratung des Patienten

Das Krankenhaus informiert den Patienten vor dem Assessment gemaB § 3 schriftlich
Uber Inhalte und Ziele des Entlassmanagements und holt die schriftliche Einwilligung
des Patienten fur die Durchfihrung des Entlassmanagements ein. Zur Durchfiihrung
des Entlassmanagements gehdrt die Unterstitzung durch die Krankenkasse. Fur die
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2)

3)

4)

1)

Information und Einwilligung des Patienten in das Entlassmanagement sind die
bundeseinheitlichen Formulare (Anlage 1a und 1b) zu verwenden. Diese enthalten auch
Regelungen fiir die Einwilligung in die Datenibermittlung vom Krankenhaus an die
Krankenkasse und Widerrufsregelungen. Bei Patienten, flr die ein gerichtlicher Betreuer
bestellt ist oder die durch einen Personensorgeberechtigten vertreten werden, ist der
Betreuer oder der Personensorgeberechtigte zu informieren und dessen Einwilligung
schriftlich einzuholen.

Besteht die Notwendigkeit einer Anschlussversorgung, informiert das Krankenhaus den
Patienten Uber die seinem Krankheitsbild entsprechenden Versorgungsmaoglichkeiten
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.

Handelt es sich bei der notwendigen Anschlussversorgung um genehmigungspflichtige
Leistungen, stellt das Krankenhaus dem Patienten die notwendigen Antragsunterlagen
zur Verfiigung, unterstitzt den Patienten bei der Antragstellung und ggfls. der Weiter-
leitung an die Krankenkasse bzw. Pflegekasse. Fur lber § 4 hinausgehende genehmi-
gungspflichtige Leistungen stellen die Krankenkassen auf Anfrage die Antrags-
unterlagen zur Verfigung. Wird der Patient mit einer Medikation entlassen, erhélt er
einen Medikationsplan. Dieser soll entsprechend der Vorgaben des § 31a SGB V erstellt
werden. Der Medikationsplan ersetzt nicht die im Rahmen des Entlassmanagements
gemal Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses notwendige In-
formation des weiterbehandelnden Arztes. Die Krankenkassen beabsichtigen, bundes-
einheitliche Antragsformulare fur die Beantragung von Anschlussrehabilitation (AR) zur
Verfligung zu stellen.

Dem Recht des Patienten auf freie Arztwahl nach § 76 SGB V sowie den Wahlrechten
des Patienten nach §2 SGB XI (Leistungen der Pflegeversicherung) oder § 9 SGB IX
(Leistungen zur Teilhabe) ist bei der Umsetzung des Entlassplans durch das Kranken-
haus sowie durch die Krankenkasse bzw. Pflegekasse Rechnung zu tragen.

§8
Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung

Das Krankenhaus stellt den Informationsaustausch mit den an der Anschlussversorgung
des Patienten beteiligten Leistungserbringern sicher.

Bei durch den Krankenhausaufenthalt unterbrochenen Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege oder Pflegesachleistungen ist der Pflegedienst oder die stationdre Pflege-
einrichtung des Patienten Uber den Termin der bevorstehenden Entlassung des Patien-
ten zu informieren. Bezieht der Patient vor der Krankenhauseinweisung Leistungen der
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3)

4)

1

3)

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 Verord-
nung von hauslicher Krankenpflege, Angaben zu Pflegestufe/Pflegegrad) tGber die Ver-
sorgung des Patienten.

Das Krankenhaus fiihrt bei Bedarf rechtzeitig vor der Entlassung das Gesprach mit dem
weiterbehandelnden Arzt.

Fur Patienten mit einem komplexen Versorgungsbedarf soll ein zeitnaher Termin bei
einem weiterbehandelnden Haus- oder Facharzt vereinbart werden.

§9
Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte

Der Entlassbrief ist zwingender Bestandteil des Entlassmanagements. Er ist zum
Zeitpunkt der Entlassung dem Patienten auszuhandigen. Bei stationarer Anschlussheil-
behandlung oder stationdrer Pflege ist der Entlassbrief mit Einwilligung des Patienten
sowohl der stationdren Einrichtung als auch dem Hausarzt bzw. dem einweisen-
den/weiterbehandelnden Vertragsarzt zu Gbermitteln.

Ist zum Zeitpunkt der Entlassung die Mitgabe eines endgultigen Entlassbriefes nicht
moglich, muss mindestens ein vorlaufiger Entlassbrief ausgestellt werden, in dem alle
getroffenen MaBnahmen und Verordnungen nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 sowie Beurtei-
lungen nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V erfasst sind.

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

Patientenstammdaten, Aufnahme- und Entlassdatum

Name des behandelnden Krankenhausarztes und Telefonnummer fir Rickfragen
Kennzeichnung ,vorldufiger” oder ,endgultiger” Entlassbrief

Grund der Einweisung

I [ I s |

Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) einschlieBlich Infektionen oder
Besiedelungen durch multiresistente Erreger

Entlassungsbefund

Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren)

Weiteres Prozedere/Empfehlungen

I O B |

Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeichnung/-starke und Beachtung von
§ 115c SGBV; Darreichungsform inkl. Erlduterung bei besonderen Darreichungs-
formen; Dosierung bei Aufnahme/Entlassung mit Therapiedauer, Erlauterung bei
Veranderungen, bekannte Arzneimittelunvertraglichkeiten) und der Medikationsplan;
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§ 8 Abs. 3a Arzneimittel-Richtlinie ist zu beachten; Information Uber mitgegebene
Arzneimittel

O Alle veranlassten Verordnungen (inklusive nach § 92 Abs. 1 S. 6 SGB V) und Informa-
tion Uber Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

O Nachfolgende Versorgungseinrichtung

O Mitgegebene Befunde

§10

Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse und die Pflegekasse

1)

2)

3)

Die Krankenkasse und die Pflegekasse unterstiitzt die Durchfihrung des Entlassmana-
gements des Krankenhauses nach § 3 in geeigneter Weise, beispielsweise durch die re-
gelhafte Bereitstellung von Informationen zu Versorgungsstrukturen. Aufgabe der
Krankenkasse ist es, gemeinsam mit dem Krankenhaus rechtzeitig vor der Entlassung
die fir die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Versorgung zu organisieren, etwa
die notwendigen Leistungserbringer zu kontaktieren (z.B. Vertragsarzte, Reha-
Einrichtungen, ambulante Pflegedienste, stationare Pflegeeinrichtungen) und fiir deren
zeitgerechten Einsatz zu sorgen.

Bei individuellem Erfordernis unterstiitzt die Krankenkasse und die Pflegekasse die Um-
setzung des Entlassmanagements patientenbezogen, z. B. durch die Pflegeberater nach
§ 7a SGB XI oder durch die Bereitstellung von Informationen zu Leistungserbringern.

Hat das Krankenhaus gemal § 3 Absatze 5 und 6 die zustandige Krankenkasse bzw.
Pflegekasse Uber das Erfordernis einer genehmigungspflichtigen Anschlussversorgung
informiert und die notwendigen Antragsunterlagen Ubermittelt, stellt die Krankenkasse
bzw. Pflegekasse die Antragsprifung sicher und informiert den Patienten und das
Krankenhaus unverziglich Gber die getroffene Entscheidung.

Die Krankenkasse stellt zu ihren Geschéftszeiten die telefonische Erreichbarkeit eines fur

die Unterstiitzung des Entlassmanagements verantwortlichen Ansprechpartners sicher.

§11
Vertrdage auf Landesebene

Die in diesem Vertrag getroffenen Regelungen sind bundesweit verbindlich. Die Vertrags-
partner nach § 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 Rahmenvertrages

entsprechen.
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§12
Inkrafttreten, Kiindigung

1)  Dieser Rahmenvertrag tritt zum 01.07.2017 in Kraft. Er kann mit einer Frist von einem
Jahr ganz oder teilweise gekiindigt werden.

2)  Die Vertragspartner verpflichten sich, im Fall einer Kiindigung die Verhandlungen Uber
eine Neuvereinbarung unverzuglich aufzunehmen. Falls innerhalb von sechs Monaten
nach Wirksamkeit der Kiindigung keine Einigung erzielt werden kann, entscheidet das
gemall § 118a Abs. 2 S. 2 SGB V erweiterte Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 SGB V.
Bis zur Neuvereinbarung oder Festsetzung durch das Bundesschiedsamt gilt der bishe-
rige Rahmenvertrag fort.

13
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, bleibt die Verein-
barung im Ubrigen dennoch giiltig. Anstelle der unwirksamen Bestimmungen haben die
Parteien eine solche Ersatzregelung zu vereinbaren, die dem urspriinglichen Regelungsziel
moglichst nahekommt.

Dresden/Berlin, 17.10.2016

Werner Nicolay
Vorsitzender des erweiterten Bundesschiedsamtes fiir die vertragsarztliche Versorgung
nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V i.V.m. § 118a Abs. 2 Satz 2 SGB V
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Anlage 1a

Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Abs. 1a SGB V

Patienteninformation zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V

Worum geht es beim Entlassmanagement?

Nach Abschluss der Krankenhausbehandlung erfolgt die Entlassung der Patienten aus dem Kran-
kenhaus. In bestimmten Fallen ist jedoch nach Abschluss der Krankenhausbehandlung noch wei-
tere Unterstltzung erforderlich, um das Behandlungsergebnis zu sichern. Eine entsprechende
Anschlussversorgung kann beispielsweise eine medizinische oder pflegerische Versorgung um-
fassen, die ambulant oder in stationdren Einrichtungen der Rehabilitation oder Pflege erfolgt.
Aber auch z. B. Terminvereinbarungen mit Arzten, Physiotherapeuten, Pflegediensten oder
Selbsthilfegruppen sowie die Unterstiitzung bei der Beantragung von Leistungen bei der Kranken-
oder Pflegekasse konnen von dieser Anschlussversorgung umfasst sein.

Das Krankenhaus ist gesetzlich dazu verpflichtet, die Entlassung der Patienten aus dem Kranken-
haus vorzubereiten. Das Ziel des Entlassmanagements ist es, eine liickenlose Anschlussversor-
gung der Patienten zu organisieren. Dazu stellt das Krankenhaus fest, ob und welche medizini-
schen oder pflegerischen MaRnahmen im Anschluss an die Krankenhausbehandlung erforderlich
sind und leitet diese MaRnahmen bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes ein. Ist es flr die
unmittelbare Anschlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich, kénnen in be-
grenztem Umfang auch Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und Hausliche Kran-
kenpflege verordnet oder die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden. Bei Bedarf wird das Entlass-
management auch durch die Kranken-/Pflegekasse unterstiitzt.

Die Patienten werden liber alle MaBnahmen des Entlassmanagements durch das Krankenhaus
informiert und beraten. Alle geplanten MaRnahmen werden mit ihnen abgestimmt. Wenn die Pati-
enten es wiinschen, werden ihre Angehoérigen oder Bezugspersonen zu den Informationen und
Beratungen hinzugezogen.

Warum bedarf es einer Einwilligungserkldrung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fir die Durchfiihrung eines Entlassmanagements und die Unterstiit-
zung durch die Kranken-/Pflegekasse hierbei die Einwilligung der Patienten in schriftlicher Form
vorliegen muss.

Im Rahmen des Entlassmanagements kann es erforderlich werden, dass das Krankenhaus Kontakt
z. B. zu Arzten, Heilmittelerbringern (z. B. Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten) oder Liefe-
ranten von Hilfsmitteln und/oder zu der Kranken- oder Pflegekasse der Patienten aufnehmen
muss. Dann kann es notwendig sein, die Patientendaten zu diesem Zweck an diese Beteiligten zu
Ubermitteln. Dies setzt jedoch die schriftliche Einwilligung der Patienten voraus. Diese kann mit-
tels der beigefiligten Einwilligungserklarung erfolgen, mit der die Patienten ihre Zustimmung zum
Entlassmanagement und der damit verbundenen Datenlibermittlung ebenso erkldaren kénnen wie
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Anlage 1a

Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Abs. 1a SGB V

zur Unterstlitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse sowie der damit
verbundenen Dateniibermittlung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte” auRerhalb des Krankenhauses

Krankenhiuser konnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene Arzte bzw. Ein-
richtungen oder ermichtigte Arzte bzw. Einrichtungen lbertragen. Diese Mdglichkeit hat der Ge-
setzgeber vorgesehen. Sollte diese Form des Entlassmanagements speziell fiir die ggf. erforderli-
che Anschlussversorgung in Frage kommen, werden die Patienten gesondert informiert und um
die diesbeziigliche Einwilligung gebeten.

Es soll kein Entlassmanagement in Anspruch genommen werden?

Wenn die Patienten kein Entlassmanagement wiinschen und/oder die Kranken-/Pflegekasse dabei
nicht unterstiitzen soll, erteilen sie keine Einwilligung. Wird trotz bestehenden Bedarfs kein Ent-
lassmanagement durchgefiihrt, kann dies dazu fiihren, dass Anschlussmafnahmen moglicher-
weise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Bei Antrdgen auf Leistungen der Kran-
ken-/Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge haben, dass der Leistungsan-
spruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Die bereits erteilte Einwilligung soll widerrufen werden?

Haben die Patienten bereits in die Durchfiihrung des Entlassmanagements schriftlich eingewilligt,
mochten die Einwilligung jedoch zuriicknehmen, konnen sie diese jederzeit schriftlich widerrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfiihrung des Entlassmanagements insgesamt, erkldren sie
den vollstindigen Widerruf gegeniiber dem Krankenhaus.

- Betrifft der Widerruf ausschlieRlich die Einwilligung in die Unterstiitzung des Entlassma-
nagements durch die Kranken-/Pflegekasse, so erkldren sie den Widerruf schriftlich ge-
geniiber der Kranken-/Pflegekasse und dem Krankenhaus.

Je nach Widerruf kann trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchgefiihrt werden
oder dieses nicht durch die Kranken-/Pflegekasse unterstiitzt werden. Dies kann dazu fiihren,
dass AnschlussmaRnahmen maoglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen.
Bei Antrdgen auf Leistungen der Kranken- oder Pflegekassen kann eine spdtere Antragstellung
zur Folge haben, dass ein Leistungsanspruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Bei Riickfragen zum Entlassmanagement geben das Krankenhaus oder die Kranken-/Pflegekasse
gern weitere Auskiinfte.



Anlage 1a
Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Abs. 1a SGB V

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht/gesetzlicher Vertreter/Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters



Anlage 1b

Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Abs. 1a SGB V

[Briefkopf Krankenhaustrager]

Nur von gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen!

Name, Vorname des Patienten
geboren am
wohnhaft in

1. Einwilligung in das Entlassmanagement und die damit verbundene Datenverarbeitung
(§ 39 Abs. 1a SGB V)

Ich willige ein, dass das o. g. Krankenhaus fiir mich ein Entlassmanagement durchfiihrt. Dabei
geht es im Wesentlichen darum, fir mich eine liickenlose Anschlussbehandlung nach meinem
Krankenhausaufenthalt zu gewdhrleisten. Zu diesem Zweck darf das Krankenhaus die erforderli-
chen Daten erheben, verarbeiten und nutzen. Dazu gehort unter anderem die Weitergabe der er-
forderlichen Daten an meinen weiterbehandelnden Arzt und z. B. an Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegedienste oder Physiotherapeuten.

O Ja [ Nein

2. Einwilligung in die Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/
Pflegekasse und die damit verbundene Datenverarbeitung (§ 39 Abs. 1a SGB V)

Ich willige ein, dass das Krankenhaus meiner Kranken-/Pflegekasse

die erforderlichen Daten (z. B. Angaben {iber den Umfang und die Dauer der erforderlichen An-
schlussversorgung und die einzubindenden Nachsorgeinstitutionen) libermittelt, damit diese bei
Bedarf das Entlassmanagement unterstiitzen kann. Dies kommt dann in Betracht, wenn bei Not-
wendigkeit einer Anschlussversorgung eine gemeinsame Organisation dieser Anschlussversorgung
durch Krankenhaus und Krankenkasse erforderlich ist. Meine Kranken-/Pflegekasse darf die ihr
vom Krankenhaus tbermittelten erforderlichen Daten ausschlieBlich zum Zwecke der Unterstiit-
zung des Entlassmanagements verarbeiten und nutzen. Uber meine Einwilligung hierzu informiert

das Krankenhaus meine Kranken-/Pflegekasse.
O ja O Nein

Ich kann die Einwilligungserkldarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen. Willige ich
nicht in das Entlassmanagement und die unter 1. und 2. genannten Punkte ein oder widerrufe ich
meine Einwilligung, kann das dazu fihren, dass AnschlussmaRnahmen moglicherweise nicht
rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht/gesetzlicher Vertreter/Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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Anlage 2

Technische Anlage zum Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V,
Stand: 13.10.2016

1. Allgemeines

Das vorliegende Dokument beschreibt die Druckvorgaben fiir die in § 6 des Rahmenvertrags Ent-
lassmanagements genannten Vordrucke.

2. Verbindlichkeit

2.1 Bei der Herstellung der Vordrucke nach dieser Vereinbarung sind als Druckvorlage aus-
schlieRlich die in Anlage 2/2a BMV-A festgelegten verbindlichen Muster in der jeweils giilti-
gen Fassung zu verwenden.

2.2 Fir die Nutzung der Vordrucke der Anlage 2 BMV-A im Entlassmanagement sind ausschlieR-
lich Vordrucke mit additiver Kennzeichnung ,Entlassmanagement” im Personalienfeld gemaR
des hier abgebildeten Musters zu verwenden. Dabei ist bei der Herstellung der Vordrucke si-
cherzustellen, dass sich gegeniiber dem hier abgebildeten Muster in der Gestaltung, Abmes-
sung, Druckstédrke und SchriftgroRe keine Abweichungen ergeben. Ziffer 1.1.5 der Anlage 2
BMV-A gilt entsprechend.

5 mm Papiemand
Krankenkasse brw. Kostentrager
10 mm
MName, Vorname des Versicherten
o b
[= D
E E 20 mm
L3
@ Hostentragerkennung Versichertan-Nr. Status
| | 8,5 mm
Benebestatten-Nr Arzt-Nr. Datumn
| | 8,5 mm
B0 mm
28 mm | 33 mm | 19 mm
28 mm | 268 mm | 24 mm

2.3 Werden im Rahmen des Entlassmanagements Vordrucke mittels Blankoformularbedruck-
ungsverfahren gemaR Anlage 2a BMV-A erstellt, ist ausschlieBlich Sicherheitspapier in den
Formaten DIN A4 und DIN A5 mit additiver Kennzeichnung ,Entlassmanagement” gemaR des
hier abgebildeten Musters zu verwenden, welches die in Anlage 2a genannten Spezifikatio-
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Stand: 13.10.2016

nen erfiillt. Dabei ist bei der Herstellung der Vordrucke sicherzustellen, dass sich gegeniiber
dem hier abgebildeten Muster in der Gestaltung, Abmessung, Druckstdrke und SchriftgroRe
keine Abweichungen ergeben. Fiir die Kennzeichnung gilt Ziffer 1.1.10.3 zum Blindfarben-
aufdruck (rot) der Anlage 2a BMV-A entsprechend. Das Muster 16 (Arzneiverordnungsblatt)
ist ausschlieRlich unter Verwendung des konventionellen Vordrucks, nicht iiber Blankofor-
mularbedruckung, zu erstellen.

Hinweis: Das hier abgebildete Muster ist nicht maRstabgerecht ausgebildet. Es gelten die jeweils
angegebenen Formatangaben.

2.4 Bei Vordruckanpassungen gelten im Entlassmanagement die, in der jeweiligen Anderungsver-
einbarung zur Anlage 2 BMV-A festgelegten, Weiterverwendungsbestimmungen.

2.5 Das einstellige Kennzeichen ,4“ an der 30. Stelle der Zeile 6 des Personalienfeldes ist wie folgt
aufzudrucken.



Anlage 2
Technische Anlage zum Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V,
Stand: 13.10.2016

Musterbeispiel fiir die Bedruckung des Personalienfeldes

[ 1234567890123456785012345678590]

Krankenkasse bzw. Kostenirager Schriftart:

LS04 0.8.0.0.0:0.0.60.:60.0.00.6.05.9.9:4 XX Courier (New), NLQ
Hame, Vomame des Verslcherten

A0 000.0.0.0.0.0.9.9.0.4

eb. am
),9.0.6.9.9.6.0.0.0.0.9.9.9.9.9.9.9.9.9.4 kX.XX.XX
KEXXXXEXX X

X XHAXK XAXAAXEALKX XX /XX Zeichendichte.
10 Zeichen/Zall
K Jerkennung Versicherten-hr. Status
HOMENNHEN OOOOONGN XXHEX04
Betriebsstattan-Nr. ArZt-Nr Datum

.9:9.0.0.0.0.0.0.00.0.0.¢.0.0.0.0.0. Q.0 GF .. 0.9




