Rahmenvertrag

Uber
ein Entlassmanagement
beim Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhausbehandlung

nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V
(Rahmenvertrag Entlassmanagement)

zwischen

dem GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, Berlin,

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Berlin,
und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin.

Lesefassung in Form der
1. Anderungsvereinbarung vom 06.06.2017
und der
2. Anderungsvereinbarung vom 12.12.2018



§1
Geltungsbereich

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

Vertrages.
§2
Zielsetzung
1) Ziel des Rahmenvertrages ist es, die bedarfsgerechte, kontinuierliche Versorgung der

2)

3)

4)

1)

Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung zu gewéhrleisten. Hierzu gehdrt
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
Unterstltzungsbedarf des Patienten Rechnung.

Der Anspruch des Patienten auf ein Entlassmanagement im Rahmen der Krankenhaus-
behandlung besteht gegeniiber dem Krankenhaus, wahrend gegeniiber der Kranken-
kasse bzw. Pflegekasse ein Anspruch auf Unterstlitzung 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.

§3
Entlassmanagement

Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplinarer
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 Vertrages
die Zusammenarbeit von Arzten/psychologischen Psychotherapeuten, Pflegepersonal,
Sozialdienst, Krankenhausapothekern und weiteren am Entlassmanagement beteiligten

! Mit den in diesem Vertrag und seinen Anlagen verwendeten Personenbezeichnungen sind, auch wenn sie nurin
einer Form auftreten, gleichwertig beide Geschlechter gemeint.
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2)

3)

4)

Berufsgruppen. Die Verantwortlichkeiten im multidisziplindren Team missen verbindlich
geregelt werden. Die Krankenhauser informieren tber ihr Entlassmanagement in ihrem
Internetauftritt.

Protokollnotiz:

GKV-Spitzenverband und KBV setzen sich daflir ein, dass
Informationen Uber die Standards des Entlassmanagements
durch den G-BA in die Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenhauser (Qb-R) und damit in die strukturierten
Qualitatsberichte aufgenommen werden.

Zur Gewahrleistung 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 mdoglichst friihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Far
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. Fur diese Patientengruppen sind spezifische
Standards vorzusehen. Bei der Aufstellung des Entlassplans erfolgt zugleich die Prifung
der Erforderlichkeit von Verordnungen gemafl 8 39 Abs. 1a S. 6 SGB V 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, berticksichtigt es diese Angaben,
um die Kontinuitat des Behandlungsprozesses sicherzustellen. Das Krankenhaus leitet
die aufgrund des Versorgungsbedarfs im Entlassplan festgelegten, voraussichtlich
erforderlichen MalRnahmen friihestméglich ein. Der Entlassplan muss fur alle Mitarbeiter
des Krankenhauses, die am Entlassmanagement des jeweiligen Patienten beteiligt sind,
in der Patientenakte verfiigbar sein.

Stellen die Beteiligten nach Abs. 1 S. 2 im Rahmen des Assessments einen
Versorgungsbedarf explizit fur die Anschlussversorgung nach Krankenhausbehandlung
fest, nimmt das Krankenhaus frihzeitig Kontakt zum weiterbehandelnden und ggf.
weiterversorgenden Leistungserbringer auf, um die Uberleitung des Patienten
anzubahnen. Absatz 6 ist dabei zu berlcksichtigen. Fur den Entlassungstag sorgt das
Krankenhaus fiir die nahtlose Uberleitung des Patienten in die Anschlussversorgung.
Bei Bedarf nimmt das Krankenhaus hierzu Kontakt mit den Betreuern oder
Personensorgeberechtigten oder in Abstimmung mit dem Patienten mit den
Angehdrigen auf. Wird im Assessment festgestellt, dass der Patient keiner
Anschlussversorgung bedarf, ist dies in der Patientenakte zu dokumentieren. In diesen
Fallen sind keine weiteren Einwilligungen nach Anlage 1b erforderlich.

Seite 3von 11



5)

6)
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Bei notwendiger Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse sind
die Information tUber das Vorliegen der Einwilligung des Patienten gemaf Anlage 1b und
die erforderlichen Informationen aus dem Entlassplan zum friihestmdglichen Zeitpunkt
durch das Krankenhaus elektronisch an die Krankenkasse zu Ubermitteln. Bei
relevanten Veranderungen des patientenindividuellen Bedarfs der Anschlussversorgung
werden der Entlassplan aktualisiert und die Kranken-kasse bzw. Pflegekasse erneut
Uber die sich daraus ggf. ableitende Unterstitzung durch die Krankenkasse bzw.
Pflegekasse informiert. Widerruft der Patient seine Einwilligung, ist die Information Uber
das Vorliegen des Widerrufs der Krankenkasse unverztiglich elektronisch zu Gbermitteln;
je nach Zeitpunkt des Widerrufs entfallt die Ubermittlung erganzender Informationen aus
dem Entlassplan. Das Nahere zur elektronischen Ubermittlung regelt die Vereinbarung
nach 8 301 Absatz 3 SGB V. Die Erklarungen sind unter Beachtung der jeweils
geltenden datenschutzrechtlichen Vorgaben aufzubewahren. Auf Verlangen der
Krankenkasse ist das Krankenhaus verpflichtet, der Krankenkasse unverziglich die
Einwilligungserklarung des Patienten und, sofern diese widerrufen wurde, den Widerruf
zu Ubermitteln.

Sobald patientenbezogener Bedarf fir eine Unterstitzung durch die zustandige
Krankenkasse bzw. Pflegekasse festgestellt wird, nimmt das Krankenhaus rechtzeitig
Kontakt zur Krankenkasse, bei Bedarf zur Pflegekasse auf. Dies kann insbesondere bei
Feststellung eines neuen oder Anderung des bereits bekannten Versorgungsbedarfs in
den Bereichen Pflege (z. B. bei Antrag auf Feststellung der Pflegebeddrftigkeit sowie zur
Einbeziehung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XIl), Hausliche Krankenpflege (auch
auRerklinische intensivpflegerische Versorgung) und Haushaltshilfe, Rehabilitation,
Hilfsmittelversorgung, hé&usliche 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 genehmigungspflichtigen 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 gegeniiber dem Patienten wabhr.

Am Tag der Entlassung erhalt der Patient oder dessen gesetzlicher Vertreter/Betreuer
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  fur Rulckfragen der weiterbehandelnden 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 fur das Entlassmanagement des Krankenhauses zustandiger Ansprechpartner
fur Ruckfragen zur Verfigung stehen. Sofern die Anschlussversorgung nicht durch den
einweisenden Arzt durchgefiihrt wird, erhalt dieser mit Einwilligung des Patienten
ebenfalls den Entlassbrief. Die weiterversorgenden pflegerischen Leistungserbringer
erhalten aufgrund der Einwilligung des Patienten die erforderlichen Informationen zur
weiteren pflegerischen Versorgung.
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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 Arbeitsunfahigkeit. Der Patient ist Gber das Erfordernis der
rechtzeitigen Inanspruchnahme der verordneten Leistungen zu informieren.

8§84
Veranlasste Leistungen nach § 92 Abs. 1S.2Nr.6 SGBV

Das Verordnungsrecht nach § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V ist auf die Erfordernisse des
Entlassmanagements eingeschrankt. Hierfir gelten die Bestimmungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung. 8§ 73 Abs. 9 und 10 SGB V gelten entsprechend.

Die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Leistungen unterliegen dem
Wirtschaftlichkeitsgebot gemaR § 12 SGB V. Fur die Uberprifung 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 Kkleinsten
PackungsgréfRenkennzeichen gemafR der PackungsgrofRenverordnung 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 giltigen Fassung anzuwenden sind.
Bei der Verordnung von Arzneimitteln sind insbesondere auch die Vorschriften des
§ 115¢ 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 8 84 SGB V entsprechend.

Das Krankenhaus gewahrleistet, dass der Krankenhausarzt im Rahmen des
Entlassmanagements die erforderlichen Verordnungen von veranlassten Leistungen und
Medikamenten vollstdndig und korrekt vornimmt. Das Verordnungsrecht kann durch
Krankenhausarzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung ausgeubt werden.

Bei der Mitgabe von Arzneimitteln gelten die Regelungen des § 14 Abs. 7 ApoG, zu
deren Anwendung im Entlassmanagement das Néahere die Arzneimittel-Richtlinie regelt.
Die Abgabe der vom Krankenhausarzt im Rahmen des Entlassmanagements
verordneten Arzneimittel erfolgt in 6ffentlichen Apotheken. Der Patient hat das Recht der
freien Apothekenwahl gemal 8 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
gesetzliche Regelungen stehen dem entgegen (z. B. § 124 SGB V, § 127 SGB V). Der
Patient ist ausdricklich auf das Recht der freien Wahl des Leistungserbringers
hinzuweisen. Eine Bevorzugung eines Anbieters ist nicht statthaft. Vereinbarungen oder
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8)

1)

2)

3)

1)

Absprachen  zwischen  Krankenhdusern und  Apotheken oder sonstigen
Leistungserbringern veranlasster Leistungen, die auf eine Zuweisung von Patienten
abzielen, sind unzulassig.

Da das Entlassmanagement gemaR § 39 Abs. 1a S. 1 SGB V 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 8 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V zu beachtenden Bestimmungen; dies gilt
insbesondere fir die Arznei- und Betdubungsmittelverschreibungsverordnungen.

8§85
Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigke it

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

Bei der Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit sind die fur das Entlass-
management in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Beurteilung der Arbeitsunfdhigkeit und die MaRnahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung nach 8 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V (Arbeitsunféhigkeits-Richtlinie)
getroffenen Regelungen in der jeweils giltigen Fassung anzuwenden.

Bei der Feststellung und Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit ist das Muster 1 gemalf3
Anlage 2/2a Bundesmantelvertrag—Arzte (BMV-A) in der jeweils giltigen Fassung zu
verwenden.

86
Vordrucke

Fur die Verordnung der Leistungen gemafl § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V und die
Feststellung der Arbeitsunféhigkeit gemalR 8 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V gelten
Anlage 2/2a des BMV-A sowie die dazugehérigen und mit der Sonderkennzeichnung
~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. Fir 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
Betdubungsmitteln gelten die 88 9 und 15 der Betdubungsmittel-Verschreibungs-
verordnung und flr die Verschreibung von Arzneimitteln mit teratogener Wirkung 8§ 3a
der Arzneimittelverschreibungsverordnung. Fur die Befillung des Feldes
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3)
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Lvertragsarztstempel” 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
(,Nichtvertragséarzte®), 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. Fir die
unmittelbar im Zusammenhang mit einer Krankenhausentlassung erforderliche
Versorgung mit Hilfsmitteln kann die Verordnung bereits vor dem Entlasstag erfolgen; in
diesem Fall ist zusatzlich zur Angabe des Ausfertigungsdatums gemall Satz 1 das
voraussichtliche Entlassdatum im Verordnungsfeld anzugeben.

Fir das Entlassmanagement erhélt das Krankenhaus auf Antrag von der zustéandigen
Kassenarztlichen Vereinigung eine versorgungsspezifische Betriebsstattennummer
gemal 8 6 Abs. 3 der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung nach 8§ 75 Abs. 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, Betriebsstatten-
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 eindeutige
Zuordnung der nach 8§ 4 genannten Leistungen zum Ort der Veranlassung
gewabhrleisten.

Bis zur Einfihrung einer Krankenhausarztnummer im SGB V verwenden Krankenhauser
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 gemaR Anlage 3 zur Vereinbarung gemal § 116b
Abs. 6 Satz 12 SGB V uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie die
erforderlichen Vordrucke fiur die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV-
AV) in ihrer jeweils glltigen Fassung.

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

In dem Feld ,Arzt-Nr." ist das Kennzeichen gemaR Absatz 5 aufzutragen. Im Rahmen
des Entlassmanagements gemdl 8§ 39 Abs. la SGB V durfen nur
Arzneiverordnungsblatter (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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Es gelten die technischen Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fir die
Bedruckung. Das N&here zur Zulassung der Software zur Bedruckung regelt die DKG.

Die Landesverbadnde der Krankenkassen und Ersatzkassen beauftragen die
Druckereien, den Krankenh&dusern Formulare bereitzustellen. Das Nahere zur
Bereitstellung regeln die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen und die
Landeskrankenhausgesellschaften mit den Druckereien. Die Bereitstellung der
Formulare erfolgt durch die Druckereien auf Bestellung durch die Krankenh&user. Die
Kosten fir die Vordrucke werden von den Krankenkassen getragen. Die Kosten fur den
Versand der Vordrucke werden durch die Krankenhauser getragen.

8§7
Information und Beratung des Patienten

Das Krankenhaus informiert den Patienten vor dem Assessment gemaRd § 3 schriftlich
Uber Inhalte und Ziele des Entlassmanagements und holt, sofern erforderlich, die
schriftliche Einwilligung des Patienten fur die Durchfilhrung des Entlassmanagements
ein. Zur Durchfihrung des Entlassmanagements gehért die Unterstlitzung durch die
Krankenkasse. Fir die Information und Einwiligung des Patienten in das
Entlassmanagement sind die bundeseinheitlichen Formulare (Anlage la und 1b) zu
verwenden. Diese enthalten auch Regelungen fir die Einwilligung in die
Datentibermittlung vom Krankenhaus an die Krankenkasse und Widerrufsregelungen.
Bei Patienten, fur 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 Krankheitsbhild entsprechenden Versorgungsmdglichkeiten
und -strukturen fur 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 Verfligung, unterstitzt den Patienten bei der Antragstellung und ggfls. der Weiter-
leitung an die Krankenkasse bzw. Pflegekasse. Fir Uber § 4 hinausgehende
genehmigungspflichtige Leistungen stellen die Krankenkassen auf Anfrage die Antrags-
unterlagen zur Verflgung. Fir die Beantragung von Anschlussrehabilitation sind die
bundeseinheitlichen Antragsformulare (Anlage 3a und 3b) spatestens ab dem
01.01.2020 zu verwenden. Wird der Patient mit einer Medikation entlassen, erhalt 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
Information des weiterbehandelnden Arztes.
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Dem Recht des Patienten auf freie Arztwahl nach § 76 SGB V sowie den Wahlrechten
des Patienten nach § 2 SGB Xl (Leistungen der Pflegeversicherung) oder 8 9 SGB IX
(Leistungen zur Teilhabe) ist bei der Umsetzung des Entlassplans durch das
Krankenhaus sowie durch die Krankenkasse bzw. Pflegekasse Rechnung zu tragen.

§8
Kommunikation mit den Leistungserbringern der Ansch lussversorgung

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

Bei durch den Krankenhausaufenthalt unterbrochenen Leistungen der hauslichen
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 Pflegestufe/Pflegegrad) tber
die Versorgung des Patenten.

Das Krankenhaus fuhrt 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.

89
Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte

Der Entlassbrief ist zwingender Bestandteil des Entlassmanagements. Er ist zum
Zeitpunkt der Entlassung dem Patienten oder dessen gesetzlichem Vertreter/Betreuer
auszuhandigen. Bei stationarer Anschlussheilbehandlung oder stationarer Pflege ist der
Entlassbrief mit Einwilligung des Patienten sowohl der stationdren Einrichtung als auch
dem Hausarzt bzw. dem einweisenden/weiterbehandelnden Vertragsarzt zu Ubermitteln.

Ist zum Zeitpunkt der Entlassung die Mitgabe eines endgtltigen Entlassbriefes nicht
maoglich, muss mindestens ein vorlaufiger Entlassbrief ausgestellt werden, in dem alle
getroffenen MalRnahmen 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.

Der Entlassbrief enthalt alle fir die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung des
Patienten erforderlichen Informationen. Diese sind mindestens:
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Patientenstammdaten, Aufnahme- und Entlassdatum

Name des behandelnden Krankenhausarztes und Telefonnummer fir Riickfragen
Kennzeichnung ,vorlaufiger* oder ,endgultiger” Entlassbrief

Grund der Einweisung

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

Entlassungsbefund

Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren)

Weiteres Prozedere/Empfehlungen

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

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

Nachfolgende Versorgungseinrichtung

Mitgegebene Befunde

§10

Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Kran kenkasse und die Pflegekasse

1)

2)

3)

4)

Die Krankenkasse und die Pflegekasse unterstitzt die Durchfihrung des
Entlassmanagements des Krankenhauses nach § 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 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 Xl oder durch die Bereitstellung von Informationen zu Leistungserbringern.

Hat das Krankenhaus gemaR § 3 Absatze 5 und 6 die zustandige Krankenkasse bzw.
Pflegekasse Uber das Erfordernis einer genehmigungspflichtigen Anschlussversorgung
informiert und die notwendigen Antragsunterlagen tUbermittelt, stellt die Krankenkasse
bzw. Pflegekasse die Antragsprufung sicher und informiert den Patienten und das
Krankenhaus unverziiglich Gber die getroffene Entscheidung.

Die Krankenkasse stellt zu ihren Geschéftszeiten die telefonische Erreichbarkeit eines
fur die Unterstitzung des Entlassmanagements verantwortlichen Ansprechpartners
sicher.
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§11
Vertrage auf Landesebene

Die in diesem Vertrag getroffenen Regelungen sind bundesweit verbindlich. Die
Vertragspartner nach 8§ 115 Abs. 1 SGB V stellen beim Abschluss von Vertrdgen nach
§ 115 Abs. 2 S. 1 Nr. 6 SGB V sicher, dass erganzende Regelungen dem Sinn und Zweck
des Rahmenvertrages entsprechen.

§12
Inkrafttreten, Kiindigung

1) Dieser Rahmenvertrag tritt zum 01.10.2017 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 tber
eine Neuvereinbarung unverziiglich aufzunehmen. Falls innerhalb von sechs Monaten
nach Wirksamkeit der Kindigung keine Einigung erzielt werden kann, entscheidet das
gemal 8§ 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
bisherige Rahmenvertrag fort.

813
Salvatorische Klausel

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