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Wege zur Verbesserung der Sterbebegleitung
in Krankenhausern in Berlin

Zu den Aufgaben der Krankenhauser gehoren die Erkennung und Behandlung von Krankheiten aber
auch Geburtshilfe und Sterbebegleitung.

Beinahe jede zweite Berlinerin bzw. jeder zweite Berliner, die oder der stirbt, verbringt das Lebens-
ende im Krankenhaus. Das ist zu entnehmen dem

» Faktencheck , Palliativversorgung” 2015,

Faktenblatt Berlin, der Bertelsmann Stiftung

(https://www.bertelsmann-
stiftung.de/de/presse/pressemitteilungen/pressemitteilung/pid/medizinische-versorgung-am-
lebensende-noch-zu-haeufig-im-krankenhaus/ bzw. https://www.bertelsmann-
stiftung.de/fileadmin/files/Projekte/Faktencheck Gesundheit/Faktenblatt Berlin-
Palliativversorgung 20151102.pdf)

Im Vergleich der Bundeslander ist das die hdchste Quote in Deutschland.

Nur ein Teil der Sterbenden wird auf speziellen Palliativstationen versorgt. Weitaus mehr Menschen
versterben auf anderen Stationen. Im

» Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin
(https://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/stationaere-versorgung/krankenhausplan/) heillt es
dazu u.a. auf S. 100 , Wichtig ist, die Kompetenz der im Krankenhaus tétigen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Umgang mit sterbenden Patienten zu stdrken und sie durch geeignete Qualifikation zu
beféihigen, um palliativmedizinischen Versorgungsbedarf zu erkennen und unter den unterschiedli-
chen Rahmenbedingungen ein Sterben und Abschiednehmen in Wiirde zu erméglichen.”

Ambulante Hospizdienste kénnen hierbei wichtige Partner der Krankenhauser sein.

Auf Bundesebene wurden mit dem am 8. Dezember 2015 in Kraft getretenen

» Hospiz- und Palliativgesetz

(siehe https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/hospiz-und-
palliativversorgung/hpg.html) die Rahmenbedingungen dafiir verbessert.

Es besteht nunmehr die Option der Beauftragung ambulanter Hospizdienste mit Sterbebegleitung in
Krankenhdusern gem. § 39a Abs. 2 Satz 2 SGB V und damit die Chance einer Intensivierung der Ko-
operation und Verbesserung der Sterbebegleitungen in den Krankenhausern.

Die Berliner Krankenhausgesellschaft, der Hospiz- und Palliativverband Berlin und die Senatsverwal-
tung fiir Gesundheit und Soziales Berlin begriiRen die neue Mdoglichkeit und wollen die praktische
Umsetzung in Berlin flankierend unterstiitzen.

Vor diesem Hintergrund wurde in 2016 eine gemeinsame tempordre Arbeitsgruppe zur Verbesserung
der Sterbebegleitung in Berliner Krankenhdusern gebildet. Hier das Konzept der AG und die Mitglie-
derliste.

Auf einer Fachveranstaltung am 11.11.2016 wurden die bereits vorliegende Kooperationserfahrun-
gen, von der AG entwickelte Instrumente und beabsichtigte Angebote vorgestellt sowie notwendige
Rahmenbedingungen diskutiert.
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Zu den Aufgaben der Krankenhauser gehdren die Erkennung und Behandlung von Krankheiten
aber auch Geburtshilfe und Sterbebegleitung.

Beinahe jede zweite Berlinerin bzw. jeder zweite Berliner, die oder der stirbt, verbringt das
Lebensende im Krankenhaus. Nur ein Teil der Sterbenden wird auf speziellen Palliativstationen
versorgt. Weitaus mehr Menschen versterben auf anderen Stationen. Im Krankenhausplan
2016 des Landes Berlin heillt es dazu u.a. auf S. 100 ,Wichtig ist, die Kompetenz der im
Krankenhaus tétigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Umgang mit sterbenden Patienten zu
stérken und sie durch geeignete Qualifikation zu befédhigen, um palliativmedizinischen
Versorgungsbedarf zu erkennen und unter den unterschiedlichen Rahmenbedingungen ein
Sterben und Abschiednehmen in Wiirde zu erméglichen.”

Ambulante Hospizdienste konnen hierbei wichtige Partner der Krankenhuser sein. Auf
Bundesebene wurden mit dem am 8. Dezember 2015 in Kraft getretenen Hospiz- und
Palliativgesetz die Rahmenbedingungen dafir verbessert. Es besteht nunmehr die Option der
Beauftragung ambulanter Hospizdienste mit Sterbebegleitung in Krankenhdusern gem. § 39a
Abs. 2 Satz 2 SGB V und damit die Chance einer Intensivierung der Kooperation und
Verbesserung der Sterbebegleitungen in den Krankenhausern.

Die Berliner Krankenhausgesellschaft, der Hospiz- und Palliativverband Berlin und die
Senatsverwaltung flir Gesundheit und Soziales Berlin begrifien die neue Moglichkeit und
wollen die praktische Umsetzung in Berlin flankierend unterstitzen.

Vor diesem Hintergrund wurde in 2016 eine gemeinsame Arbeitsgruppe gebildet, wobei auf
Seiten der Krankenhduser die unterschiedlichen Bereiche (Arztin, Pflege, Sozialdienst,
Verwaltung) vertreten waren. Ergebnisse der Arbeit der Arbeitsgruppe sollen bei der
Fachveranstaltung am 11. November 2016 vorgestellt und Gelegenheit zu Kontaktaufnahme
und Austausch gegeben werden.

Die Berliner Krankenhausgesellschaft, der Hospiz- und Palliativverband Berlin und die
Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales Berlin hoffen auf ein breites Interesse!

Das Programm im Einzelnen entnehmen Sie bitte der Anlage 1.
Aufgrund begrenzter Raumkapazitat wird um Riickmeldung bis zum 04.11.2016 unter
Verwendung des Anmeldeformulars in Anlage 2 gebeten.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Gez. Dr. Christina Fuhrmann

Anlagen
1 - Programm

2 - Rickmeldeformular
3 - Verteiler



Hospiz- und Palliativversorgung
“im Krankenhaus

[. AUSGANGSSITUATION

Die Behandlung von schwerstkranken und sterbenden
Menschen ist auch eine wesentliche Versorgungs-
aufgabe von Krankenhausern in Deutschland.

Diese Behandlung erfolgt sowohl als allgemeine
Palliativversorgung im Rahmen der Grundversorgung
als auch als spezialisierte Palliativversorgung auf
Palliativstationen oder durch multiprofessionelie
Palliativdienste im gesamten Krankenhaus.

Die aligemeine Palliativversorgung im Krankenhaus
auBerhalb von Palliativstationen ist sehr unterschied-
lich entwickelt. Sie ist abhangig von den jeweiligen
Rahmenbedingungen der Linder (z. B. Krankenhaus-
plane der Linder, Landeskrankenhausgesetze) und

der Bundesgesetzgebung (Krankenhausentgeltgesetz,
Hospiz- und Palliativgesetz, Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz), den strukturellen Bedingungen im
einzelnen Krankenhaus und nicht zuletzt vom persén-
lichen Engagement motivierter Mitarbeitender.

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin gibteinige Empfeh- -
fungen fiir die strukturierte Integration stationarer
palliativer Versorgung in die Regelversorgung, die fir
Krankenhéuser auch Gber die Behandlung von
Menschen mit onkologischen Erkrankungen hinaus
Bedeutung haben kann.

Leitsatz 2
Handlungsfeld 1

Der Zugang flir Patientinnen und Patienten zu einer
bedarfsgerechten allgemeinen oder spezialisierten
Palliativversorgung im Rahmen ihres Krankenhausauf-
enthaltes ist nicht flichendeckend verldsslich gesichert.
Nur einige Kliniken verfligen liber entsprechend
standardisierte Abldufe und Vorgehensweisen. Hier
besteht Verbesserungsbedarf. Nach derzeitigem Stand
gibt es in den rund 2.000 Krankenhausern in Deutsch-

land mit insgesamt {iber 500.000 Betten mehr als 300

Palliativstationen mit insgesamt ca. 2.000 Betten™,

Multiprofessionelle Palliativdienste® in unterschied-
licher Auspragung gibt es bisher nur in einzelnen
Krankenhdusern. Die Anzahl dieser Dienste ist nicht
genau bekannt (z. B. in Bayern laut Krankenhauspian
2013: 39 sog.,Palliativmedizinische Dienste”). Dariiber
hinaus sind Mischformen wie z. B. sogenannte Palliativ-
zimmer oder definierte Palliativbetten sowie weitere
einrichtungstibergreifende Konzepte einzelner Trager
oder Verbande vorhanden (z. B. Spes Viva).

Stationdre Pddiatrische Palliativversorgung im Sinne
einer Palliativstation wird derzeit nur im Kinderpalli-
ativzentrum der Vestischen Kinder- und Jugendklinik
Datteln ~ Universitat Witten/Herdecke angeboten.
Eine zweite Einheit an der LMU Miinchen wurde im
Juni 2016 erdffnet. In der Klinik fiir Palliativmedizin der
Universitatsmedizin Gottingen wird z. B. ein Kinder-
palliativzimmer vorgehalten. Viele dieser Strukturen
sind durch unterschiedliche regionale bzw. |dnder-

spezifische Rahmenbedingungen entstanden.

12 §3.Leitlinie Palliativmedizir fiir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung/Langversion 1.0 — Mai 2015 AWME-Registernummer:
128/0010L (im weiteren ,,33-Leitlinie Palliativmedizin® genannt)

% Melching H, Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) {2015) Palliativversorgung

— Modul 2 - Strukturen und regionale Unterschiede in der Hospiz- und
Pailiativversorgung. www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Pub-
likationen/GrauePublikationen/Studie_VV__FCG_Versorgungsstrukturen-
palliativpdf, Zugegriffen: 04, August 2016
http:/fwww.dgpalliativmedizin.de/allgemein/aligemeine-informationen-
hintergruende htm]l :
bhitp:/fwegweiser-hospiz-palliativimedizin.de/

2 Bisher gebriiuchliche Synonyma wie z, B, ,palliativmedizinische Dienste
oder ,palliative Konsiliardienste" sotlten nicht mehr verwendet werden.
Laut $3-Leitlinie Palliativinedizin: Palliativdienst im Krahkenhaus
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Leitsatz 2
Handlungsfeld 1

Die Finanzierung der spezialisierten stationdren
Palliativversorgung erfolgt Uiberwiegend im Rahmen
des DRG-Systems mittels Fallpauschalen, ggf. mit
Zusatzentgelten, erldst durch die palliativmedizinische
Komplexbehandlung OPS 8-982 und die spezialisierte
stationre palliativmedizinische Komplexbehandiung
OPS 8-g8e*.

Diese OPS beinhalten abrechenbare Leistungen, die
durch nachzuweisende Mindestanforderungen defi-
niert sind.

Mit der Erganzung des § 17 Abs.1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) durch das Hospiz- und
Palliativgesetz (HPG) ist'es fiir Palliativstationen oder
-einheiten explizit gesetziich geregelt méglich, aus
dem DRG-Finanzierungssystem als so genannte
~Besondere Einrichtung” zeitlich befristet ausgenom-
men zu werden. Daflr ist ein schriftlicher Antrag des
Krankenhauses ausreichend®. Laut Gesetzesbegriin-
dung ist auch bei der Vereinbarung von kranken-
hausindividuellen Entgelten zu erwarten, dass bei
diesen Leistungen die geltenden Qualitdtsanforderun-
gen beriicksichtigt werden, die u. a. in den Struktur-

merkmalen der Operationen- und Prozedurenschlissel -

fur die palliativmedizinische Komplexbehandlung
hinterlegt sind®.

Inshesondere Krankenhduser mit Palliativstationen
und multiprofessionellen Palliativdiensten sind in
regionalen Netzwerken wichtige Partner fiir eine még-
lichst sekforeniibergreifende aligemeine und spezia-
lisierte Palliativversorgung. Ambulante Hos‘pizdienste
sind mit Thren Koordinationsleistungen und Netz-
werkaktivitaten mancherorts bereits heute wichtige
Partner der Kliniken. Nach Rechtsdnderung durch das
HPG sieht die Rahmenvereinbarung zur Forderung
ambulanter Hospizdienste zwischenzeitlich vor,

dass auch die ehrenamtliche Sterbebegleltung fiir die
stationaren Patienten der Krankenh&user bei der For-
derung der ambulanten Hospizdienste beriicksichtigt
werden kann®.

EINFLUSSFAKTOREN

Strukturen und Finanzierung

Die palliativmedizinische Versorgung in Krankenhausern
wird wesentlich von den vorhandenen Strukturen
(Palliativstationen, muitiprofessionelle Palliativdienste
usw.) einschlieBlich deren Finanzierungsgrundlagen
beeinflusst. Dle in den palliativmedizinischen OPS im
DRG-Finanzierungssystem genannten Mindestmerk-
male firr abrechenbare Leistungen im Rahmen palli-

* ativmedizinischer Komplexbehandlungen (OPS 8.982

und 8.98¢)-werden auch als MaRstab flir die Prozess-
und Strukturqualitat der spezialisierten stationdren
Palliativversorgung genutzt. Nachhaltige, Gberprif-
bare und auf wissenschaftlicher Grundlage konsensual
entwickelte Qualitdtssicherungskonzepte miissen

.aber zunehmend Grundlage fiir die Entwicklung von

Strukturen der stationaren Palliatiwersorgung werden.

2 Allein 2013 sind im Vergleich zum Vorjahr die Fille mit palliativme-
dizinscher Komplexbehandlung von mehr als sieben Tagen um fast 20 %
gestiegen.

# Bundesgesetzblatt Jahrgang 2015 Teil I Nr. 48, ausgegeben zu Bonn am
7. Dezember 2015, Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz - HPG) Vom 1.
Dezember 2015, Artikel 4 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, Absatz 1 : : ’

* Ergibt sich aus der Begriindung des HPG - Stand: Drucksache des Bun-
destages 18/6585 vom 04.£1.2015 ' ’

= Neuregelung im Hospiz- und Palliativgesetz: SGB V § 392, Absatz 2 wird
wie folgt gedindert: Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu
fordern, die fiir Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung und keiner
stationdren oder teilstationiren Versorgung in einem Hospiz bediirfen, qua-
lifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie,
in stationdren Plegeeinrichtungen, in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe fiir behinderte Menschen ader der Kirder- und Jugendhilfe erbringen.
Satz 1 gilt entsprechend, wenn ambulante Hospizdienste fiir Versicherte in
Krankenhiusern Sterbebegleitung im Auftrag des jeweitigen Krankenhaus-
triigers erbringen.



Multiprofessionelle Palliativdienste sollen die speziali-
sierte Palliativversorgung auch auBerhalb von Palliativ-
stationen ermdglichen. Zugleich stellen sie eine
Méglichkeit dar, auch die allgemeine Palliativversor-
gung durch Mitbehandlung und Kompetenztransfer
wirksam zu unterstiitzen. GemaR Neuregelung im
HPG bzw. der dazugehdrigen Begriindung sollen die
Leistungen der multiprofessionellen Palliativdiens-

"~ te zukinftig im Rahmen eines neuen spezifischen
Zusatzentgeltes finanziert und auch im Rahmen von
Kooperationen erbracht werden kdnnen?.

Sektoreniibergreifende Versorgung

Fine wesentliche Aufgabe flir eine bedarfsgerechte
und bedirfnisorientierte Palliativversorgung stellt die
Gestaltung der Nahtstellen in der in vielen Féllen not-
wendigen ambulant-stationdr-ambulanten Versorgung
- dar. Um fiir Pailiativpatienten insbesondere in der
letzten Lebensphase (wenige Monate, Wochen, Tage)
Krankenhausaufenthalte im Hinblick auf Haufigkeit
und Dauer auf ein notwendiges MaR zu beschrénken
und deren Wunsch nachzukommen, méglichst viel
Zeit in ihrer hauslichen bzw. familidren Umgebung zu
verbringen, ist es notwendig, sektorenlibergreifende
Konzepte zu entwickeln, die Kontinuitat sichern und
Versorgungserché zu vermeiden. Neben den vorhan-
denen ambulanten Versorgungsstrukturen gibt es fir
kurzfristige palliativmedizinische Interventionen oder
Beratungen, die durch vorhandene ambulante Struk-
turen wie z. B. die SAPV nicht erbracht werden kén-
nen, bisher vereinzelt ergdnzende Angebote wie z. B.
palliativmedizinische Ambulanzen oder tagesklinische
Angebote. Allerdings liegen flr solche Versorgungs-
angebote in Deutschiand kaum Bedarfszahlen oder
Erkenntnisse {iber deren Wirksamkeit vor.

% Bundesgesetzblatt Jahrgang 2015 Teil I Nr. 48, susgegeben zu Bonn am

7. Dezember 2015, Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland (Hospiz- und Pailiativgesetz ~ HPG) Vom 1.
Dezember 2015, Artikel 4 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, Absatz 2 .

Leitsatz 2
Handlungsfeld 1

Qualitit, Leitlinien, Zertifizierungen

In einzelnen spezifischen Zertifizierungen sind An-
forderungen an die stationére Palliativversorgung
verankert. Diese werden im Rahmen von Zertifizie-
rungsaudits regelmé&Big tiberpriift’? oder durch andere
standardisierte Abl3ufe in eine liberpriifbare Versor-
gungsqualitdt umgesetzt, so dass die-Palliativversor-
gung fir die einzelne Patientin oder den einzelnen
Patienten beziiglich der jeweiligen Erkrankung
(Diagnose und Krankheitsstadium) bedarfsgerecht
zur Verfligung steht. Konsentierte spezifische pallia-
tivmedizinische Zertifizierungen kénnen in Zukunft
Bausteine fiir ein strukturiertes Qualitatsmanagement

in der stationiren Palliativmedizin sein. Eine Méglich- .

keit zur Qualititssicherung kann fiir Krankenhaduser
die freiwillige Teilnahme am Nationalen Hospiz- und
Palliativregister sein®.

Im Rahmen des onkologischen Leitlinienprogramms
steht die,53-leitlinie Palliativmedizin fir erwachsene
Patientinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung"” als erste wissenschaftliche Leitlinie
zur Verfiigung. Sie enthilt neben wesentlichen Aspek--
ten der palliativmedizinischen Behandlung, Versor-
gung und Begleitung ein eigenes Kapitel zu Versor-
gungsstrukturen und kann in weiten Teilen auch fir
Patienten mit nicht-onkologischen Erkrankungen
angewendet werden. Leitlinien und deren Implemen-
tierung werden die palliativmedizinische Versorgung
in Krankenhiusern in den nachsten Jahren nachhaltig
beeinflussen.

7 g, B. Zertifizierung onkologischer Zentren durch die DKG, CCC Zer-
tifizierung der DKH., Damit kann z. B. durch die Entwicklung van SOP's
(Standard Operating Procedure}

2 hitp://www.hospiz-palliativ-register.de/
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32 Leltsatz2
Handlungsfeld 1

GroRe und fachliche Ausrichtung

Je nach GroRe (Bettenzahl} und fachlicher Ausrichtung
eines Krankenhauses ist der Bedarf an palliativmedizi-
nischen Versorgungsstrukturen sehr unterschiedlich.

Der Bedarf an entsprechend palliativmedizinisch qua-
lifiziertem Personal und geeigneten Angeboten der
spezialisierten und allgemeinen Palliativversorgung
wird sowoh| von der Zahl der Patientinnen und Pati-
enten mit palliativem Versorgungsbedarf als auch von
Komplexitdt und Versorgungsaufwand Im Einzelfall
bestimmt?. ‘

Die Anbindung der spezialisierten Palliativmedizin

(2. B.der Palliativstation oder des Palliativdienstes) an
ein bestimmtes Fachgebiet (z. B. Onkologie, Andsthe-
sie, Radiologie, Geriatrie) kann die inhaltliche Ausrich-
tung, Arbeitsweise und Behandiungsschwerpunkte
beeinflussen (z. B. Frilhintegration in der Onkologie/
Neurologie, Symptomkontrolle bei Multimorbiditit in
der Geriatrie/Gerontopsychiatrie usw.) und kann somit
zu einer unterschiedlichen Auspragung der stationdren
Pafliativversorgung flhren,

? In der Begritndung zum Hospiz- und Palliativgesetz heifit s dazu v, a.:
Die allgemeine Palliativversorgung sollte als Basisversorgung Bestandteil
der #rztiichen und pflegerischen Titigkeit sein und grundsitzlich in allen
Krankenhdusern gewihrleistet werden. Wenn die spezialisterte Palliativ-
versorgeng zur Erginzung der allgemeinen Palliativversorgung fiir die
Versorgung der jeweiligen Patientinnen und Patienten erforderlich ist,
kann in den Krankenhdusern auch ein multiprofessionell organisierter
Palliativdienst hinzugezogen werden. Sofern eine qualitativ angemessene
Versorgung gewihrleistet wird, kann die spezialisierte Palliativversorgung
itber Palliativdienste auch durch Kooperationsvereinbarungen organisiert
werden, wenn das Krankenhaus keine eigenen palliativmedizinischert
Struktureh vorhilt, Dies ermdglicht es insbesondére auch kleineren Kran-
kenhiiusern, zine spezialisierte Palliativversorgung zu organisieren.

*z. B, durch Modetlvorhaben gem. §§ 63,64 SGB V méglich

i

Good Practice- und Modellprojekte
Viele Good Practice- und Modellprojekte haben den

‘Aufbau der Palliativversorgung unter den besonderen

Bedingungen einzelner Kliniken, Klinikverbinde oder
Tragerorganisationen voran gebracht und die Palliativ-
versorgung in den Einrichtungen spiirbar verbesserts.
Sie haben dazu beigetragen, Erfahrungen zu sammeln
und die palliativmedizinische Kompetenz in den
Einrichtungen zu starken. Viele dieser zusitzlichen
hospizlich-palliativen Angebote und Innovationen
werden neben der GKV-Finanzierung auch von
Férdervereinen, Spenden, Stiftungsinitiativen u. a.
mitgetragen.




i ZIELE

Da die Behandlung von schwerstkranken und sterben-
den Menschen zu den wesentlichen Versorgungsauf-
gaben von Krankenhiusern in Deutschland gehért,
miissen in allen Krankenhausern, in denen regelmiRig
schwerstkranke und sterbende Menschen betreut und
behandelt werden, die Voraussetzungen flr ein wiir-
devolles Sterben nachhaltig gesichert und ausgebaut
werden. Dabel sind grundlegende Anforderungen der
Palliativversorgung wie das Prinzip der Patientenori-
entierung, Multiprofessionalitdt und der Vernetzung
umzusetzen.

Grundsétzliches

Zur Krankenbehandlung gehort auch die palliative
Versorgung der Versicherten (SGBV § 27 Abs. 1, Satz 3).
Krankenhauser miissen - sofern noch nicht gesche-
hen, ihre palliativ-hospizliche Verantwortung grund-
legend anerkennen und in ihr Gesamtkonzept
integrieren (z. B. im Leitbild).

Im Rahmen der Organisationsentwicklung ist darauf
zu achten, dass dieses Anliegen sowohl als Leitungs-
aufgabe als auch durch Férderung und Unterstiitzung
engagierter und motivierter Mitarbeitender in den
Entwicklungsprozess einbezogen wird. Dabei ist es
unerldsslich, einrichtungs- bzw. tragerintern klare
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten zu benen-
nen und die notwendigen finanziellen, zeitlichen und
personellen Ressourcen zur Verfligung zu stellen.

* vgl. In-Patient Palliative Care Needs: An Epidemiological Study 2011
Gerhild Becker et al, Freiburg
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Feststellung des palliativmedizinischen
Versorgungsbedarfs

Flr eine bedarfsgerechite Behandlung unheilbar

und schwerstkranker Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus spielt die Ermittlung des palliativmedizi-
nischen Behandlungsbedarfs unter Berlicksichtigung
der Patientenbedurfnisse und der Méglichkeiten der
Institution eine besondere Rolle3.

Zu Beginn oder im Verlauf des stationiren Aufenthal-
tes ist es daher notwendig, den jeweils individuelien
palliativmedizinischen Behandlungsbedarf zu ermit-
teln. Dabei muss erreicht werden, dass Patientinnen
und Patienten ggf. schon in einer frithen Krankheits-
phase, auch wenn ein palliativmedizinscher Bedarf
erst potentiell zu erwarten ist, Zugang zu den ent-
spre-chenden Beratungsangeboten bekommen

(vgl. S3-Leitlinie Palliativmedizin).

Versorgungsangebote/Strukturen

Sofern die Palliativversorgung regelmafig zum
Versorgungsspektrum eines Krankenhauses gehort,
sollte sowohl in der Wirtschaftsplanung als auch in
der Organisationsentwicklung der zu erwartende
palliativmedizinische Betreuungsbedarf berlicksichtigt
werden, :

QualifizierungsmaRnahmen und/oder ggf. Koopera-
tionsvereinbarungen mit externen Partnern miissen
sicherstellen, dass eine palliativmedizinische Expertise
sowoh! bei bestehendem Bedarf an spezialisierter
Palliativversorgung als auch an allgemeiner Palliativ-
versorgung verflgbar ist. :
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Dabei sollte erreicht werden, dass in allen Berufsgrup-
pen und administrativen Strukturen (Aufnahme- und
Entlassungsmanagement, Verwaltung, Patientenver-
sorgung, Service) entsprechende Grundkompetenzen
vorhanden sind. In besonderer Weise sind dabei Be-
reiche zu berlicksichtigen, die sich um die Nachsorge
kiirmmern und Hilfen vernetzen wie z. B. Soziale Arbeit,
Case Management u. a.

Besonderes Augenmerk sollte neben dem bedarfsge-
rechten Aufbau spezialisierter Angebote der Erhéhung
der palliativmedizinischen Kompetenz im Rahmen

der allgemeinen Palliativversorgung gelten. Nur ein
kleiner Teil der Patientinnen und Patienten eines
Krankenhauses benétigt spezialisierte Angebote,

wie etwa das einer Palliativstation oder eines Palliativ-
dienstes. Die meisten Patienten missen im Rahmen
der allgemeinen Palliativversorgung bedarfsgerecht
versorgt werden; dies setzt entsprechende Kompetenz
bei den beteiligten Berufsgruppen und vor Ort titigen
Mitarbeitenden voraus. Dariiber hinaus missen
spezialisierte Angebote wie z. B. ein multiprofessio-
neller Palliativdienst, die Behandlungsmaéglichkeit auf
einer Palliativstation sowie sektoreniibergreifende
Strukturen (z. B. palliativmedizinisches Case Manage-
ment, integrierte Versorgung o. A.) unabhingig von
der Grunderkrankung erreichbar bzw, verfiigbar sein.
Diese Moglichkeiten sollten sowohl den Betroffenen
und den ihnen Nahestehenden als auch den Mitarbei-
tenden bekannt sein. Sie sind ein. wichtiger Bestandteil
palliativer Beratungsgespriche z. B.im Rahmen der
Frithintegration und palliativmedizinischen Behand-
lungsplanung und missen insbesondere fiir komplexe
palliative Situationen wie ausgepragte Symptome,
Therapiezielanderungen, ethische Entscheidungen

und die palliativmedizinische Therapieplanung zur
Verfligung stehen.

Multiprofessionalitdt/interdisziplinaritat

Die Multiprofessionalitit und Interdisziplinaritit

ist wesentlich fir die stationare palliative Betreuung
im Krankenhaus und sollte sowohl in der spezialisier-
ten Versorgung als auch in der allgemeinen Palliativ-
versorgung verfligbar sein. Angebote und Moglichkei-
ten vieler Berufsgruppen (Soziale Arbeit, Psychologie,
Physiotherapie, Seelsorge u.v.a.) sind in die Versor-
gung zu integrieren. Gleichzeitig muss die palliative
Kompetenz innerhalb dieser Berufsgruppen durch
entsprechende Qualifizierungsma Bnahmen erhdht

- werden®.

Auch das Erkennen und Eingehen auf spirituelle
Bedarfe und Ressourcen von Palliativpatientinnen und
-patienten ist integraler Bestandteil eines qualifizier-
ten multiprofessionellen palllativen Behandlungsan-
satzes und ist in der stationéren Palliativversorgung
unerlisslich. Dabei sind spirituelle Aspekte der Beglei-
tung auch integrativ bei allen an der Palliativversor-
gung beteiligten Berufsgruppen verankert. Dariiber
hinaus kann spirituelle Begleitung als eigenstandiges
und qualifiziertes Angebot erforderlich sein®,

* Insbesondere im Krankenhaus spielt die interdiszip-

lindre Kooperation eine wichtige Rolle.Vor allem in
friihen Krankheitsphasen, wenn die Therapieverant- -
wortung in der Regel bei der behandlungsfiihrenden
Fachabteilung liegt (z. B. Onkologie, Neurologie, Neo-
natologie usw.), ist ein gemeinsames und abgestimm-
tes Vorgehen erforderlich (geteilte Verantwortung).

* giehe hierzu Kapitel: ,Bildungsqualitit in den Berufsfeldern, die an der
Behandlung schwerstkranker und sterbender Menschen unmittelbar betei-
ligt sind® und Kapitel ,, Bildungsqualitit in den Berufsfeldern, die verstirkt
mit den Themen Sterben und Tod konfrontiert sind (am Beispiel Rettungs-
wesen) :

» Die eigenstiindige spirituelle Begleitung ist kein Bestandteil des Leis-
tungskatalogs der GKV.



Betreuung sterbender Menschen (Finalphase)

Eine besondere Bedeutung im Krankenhaus hat die
Betreuung sterbender Menschen in den letzten Tagen
und Stunden ihres Lebens und die Begleitung und
Beratung ihrer Nahestehenden iiber den Tod hinaus.
Nahezu 47 % aller sterbenden Menschen in Deutsch-
land befinden sich beim Eintritt des Todes in Kranken-
hiusern. Nur ein Teil dieser Patientinnen und Patien-
ten benbtigt eine spezialisierte palliative Versorgung,
z. B. auf einer Palliativstation.

Eine besondere Aufgabe in Krankenhdusern —zumeist
im Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung und
oft unabhingig von der Palliativversorgung —ist die
Betreuung und Behandlung von Patientinnen und
Patienten in der Finalphase und die Begleitung ihrer
Nahestehenden. Diese Aufgabe stellt fiir die Teams,
 deren Aufgabe nicht primir die Palliativversorgung
ist, das heiRt auf den nicht-palliativen allgemeinen
stationen, den intensivstationen, in der Notaufnahme
und an anderen Orten, an denen Menschen im Kran-
kenhaus sterben, oft eine besondere Herausforderung
dar. Hier ist es wichtlg, die Kompetenz der unmittel-
bar tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der
Begleitung und Betreuung mit sterbenden Patienten
zu starken und sie durch geeignete Qualifikation zu
befahigen, unter den unterschiedlichen Rahmenbedin-
*‘gungen ein Sterben und Abschiednehmen in Wiirde zu
ermoglichen. Strukturen der spezialisierten Palliativ-
versorgung milssen erreichbar sein, um im Bedarfsfall
Unterstiitzung und Beratung zu bekommen.
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Besondere Bereiche

In besonders sensiblen Bereichen (z. B. padiatrischen
und kinderonkologischen Abteilungen und Stationen,
Intensiv- und Notfallmedizin, Notaufnahme, Neonato-
logie, Dialyse) werden besonders haufig Patientinnen
und Patienten in lebensbedrohlichen Situationen
betreut und behandelt. Hier stehen zunachst der
Lebenserhalt und die Lebensverlingerung im Mittel-
punkt der Therapie. Ein palliativer Ansatz kann hier die
Entscheidungsfindung bei ethischen Fragestellungen,
z.B.zu Therapiezielanderungen, zur Beendigung
febenserhaltender Malnahmen, bei Fragen zum
Patientenwillen oder bei schwer behandelbaren Sym-
ptomen unterstltzen und helfen, die Betreuung in

besonderen Sterbesituationen angemessen zu gestal-

ten (z. B. Reanimation, Beatmung, Sedierung, akute

‘Notfille, nach Organentnahme, nach Beendigung

lebenserhaltender Therapien). In diesen Teams sollten
Palliativmedizinerinnen und -mediziner und Pailiative
Care Pflegekrifte mitarbeiten oder beratend und/oder
mitbehandelnd als feste externe Ansprechpartner

fiir spezifische Fragestellungen zur Verfligung stehen
(z. B. durch die Palliativdienste im Krankenhaus oder
im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen mit an-
deren Leistungserbringern der spezialisierten Palliativ-

_versorgung, z. B. mit einem SAPV-Team).

 Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 2015: Diagnosedaten der Patientia-
nen und Patienten in Krankenhiusern, einschliefsl. Sterbe- und Stun-
denfille aus 2014, erschienen am 12.11.2015https:/fwww.destatis.de/DE/
Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Diagnosedaten-
Krankenhaus2] 20621147004.pdL;j Die Angabe findet sich in diesem Link
auf Seite 6 oben unter ,Krankenhiuser”. Danach sind in 2014 insgesamt
403.800 Menschen in Krankenhiusern verstorben. Bei insgesamt 868,400
Verstorbenen in 2014 waren dies 46,5 % aller Verstorbenen. Die Zahl (rund
47 %) ist iibrigens selt Jahren nahezu uaveréndert.

Im Rahmen der vom Krankenhaus verantassten Leistungen Dritter ist
eine Zusammenarbeit mit dem SAPV-Leistungserbringer im Sinne des § 2,
Abs. 2 Satz 2 Nr.2 KHEntgG moglich.
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Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin sollen grund-
satzlich mit Strukturen det Kinder- und Jugendhos-
pizarbeit und der (spezialisierten) ambulanten pidia-
trischen Palliativversorgung zusammenarbeiten, Ein

sektorentibergreifendes Arbeiten ist hierbei besonders

zu férdern. Es soliten geeignete Manahmen ergriffen
werden, um eine bedarfsgerechte Palliativversorgung
auch auf padiatrischen Intensivstationen durchfithren
zu kénnen. Hierbei muss berlicksichtigt werden, dass
Eltern hdufig in besonderer Weise unterstiitzungsbe-
dirftig sind. Bei der Finanzlerung missen die extre-
men Fallzahlschwankungen, die daraus resultierenden
hohen Vorhaltekosten und die sektorentibergreifende
Arbeit berlicksichtigt werden.

% Palliativverantwortliche kénnen in unterschiedlicher Form benannt wer-

den, z. B, haben sich alle Krankenhiuser der Stadt Essen mit einem hohen
Anteil an Palliativpatienten verabredet, einen Palliativbeauftragten zu be-
nennen. (Anmerkung: Die Funktion des Palliativbeauftragten unterliegt in
den niichsten Jahren einer unabhiingigen wissenschaftiichen Uberpritfung
und Evaluation), :

Strukturelle Rahmenbedingungen im Krankenhaus
Die Verbesserung von Rahmenbedingungen in
Krankenhdusern beinhaltet Folgendes:

bedarfsgerechte personelle Ausstattung der Pallia-
tivstationen, der multiprofessionellen Palliativdienste
und im Bereich der allgemeinen Palliativversorgung
Qualifikationsangebote fiir alle mit der unmittel-
baren Patientenbetreuung befassten Mitarbeiten-
den in den verschiedenen Bereichen des Kranken
haues (ahnlich wie Hygiene, Arbeitsschutz usw,)
klare Zuordnung von Prozessen und Verantwort-
lichkeiten bezogen auf palliativen Versorgungs- und
Betreuungsbedarf in Fachabteilungen und Ver-
waltung (z. B. durch die Benennung einer oder eines
Palliativverantwortlichen)®

Réumliche Ausstattung (Abschieds- und Gesprachs-
raume, wiirdevolle Aufbahrungsmaoglichkeiten der
Verstorbenen) einschlieflich Unterbringungsmég-
lichkeiten fir Nahestehende ‘
Informationsangebote fiir Betroffene und ihnen
Nahestehende zur Palliativversorgung (Kontakte,
Orientierungshilfen fUr schwierige Situationen usw.)

¥ siche hierzu Kapitel: ,Regionale Hospiz- und Palliativnetzwerke™ und
Kapitel “Universelles Rabmenkonzept®




_ Vernetzung und Schnittstellen

Krankenh&user sind — insbesondere auch mit ihren
spezialisierten Strukturen —wichtige Partner in den
regionalen Netzwerken3, Sektoreniibergreifende
Kooperationen zwischen ambulanten und stationd-
ren Angeboten sollen weiter ausgebaut und deren
Vernetzung beférdert werden. Informationen miissen
effektiv ausgetauscht, Betreuungskontinuitat sicher-
gestellt und blrokratische Hiirden Uiberwunden

~ werden. Unndtige und wiederholte Krankenhaus-
einweisungen wahrend der Palliativversorgung,

etwa durch ungeklarte Zustandigkeiten und fehlen-
de Kommunikationsstrukturen, miissen vermieden
werden und die Entlassung von schwerstkranken und

sterbenden Menschen in eine sichere und kompetente -

ambulante Palliativversorgung, sofern gewiinscht und
moglich, soll reibungslos organisiert werden.

Krankenh3user sind durch die einweisenden Arztin-
nen und Arzte tiber die Situation der Patientin oder
des Patienten und seine ggf. bestehende ambulante
Palliativversorgung zu informieren. Zum Versorgungs-
auftrag der Krankenhauser gehdrt ebenso auch ein
Entlassmanagement, das Problerne beim Ubergang in

die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung l6st.

Im Rahmen des Entlassmanagements sind die weiter-
versorgenden Leistungserbringer — Insbesondere die
Hausdrztinnen und Hausirzte, Pflegedienste, stationa-
ren Pflegeeinrichtungen, ambulanten Hospizdienste
und ggf. SAPV-Teams u. a.— rechtzeitig zu informie-
ren, so dass eine Weiterversorgung unmittelbar nach
Entlassung der Patientin oder des Patienten erfolgen
kann, Die Krankenkassen haben das Entlassmanage-
ment entsprechend zu unterstittzen.
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Interne Kommunikation/Offentlichkeitsarbeit

Die palliative Kompetenz eines Krankenhauses solite
sowohl in der Auendarsteliung erkennbar sein als
auch in der internen Kommunikation als Anliegen und
Aufgabe dargestellt werden. Versorgungsangebote
und Abldufe sollten transparent gemacht werden und
die Arbeit der Teams als wichtiger Beitrag im Gesamt-
auftrag des Krankenhauses gewiirdigt werden. Fiir
Patientinnen und Patienten und Nahestehende sowie
Einweisende (z. B. Hausarztinnen und -arzte} und
andere an der Versorgung Beteiligte (z. B. Pflegedienste,
Hospizdienste usw.) sollten Kontaktmoglichkeiten und
Informationsangebote erkennbar und transparent
sein. ‘
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HI, UMSETZUNG
MASSNAHMENIKATALOG

Adressat: .
Die Krankenhé&user und Krankenhaustriger
Sie sind aufgerufen — sofern noch nicht geschehen —
« Empfehiungen und Standards zu entwickeln und
als Grundlage entsprechender struktureller Entwick-
lungen und Verfahren zur Umsetzung zu etablieren
+ ein Konzept zur Organisations-, Qualitits- und Struk-
- turentwickiung fiir eine bedarfsgerechte Palliativ-
~ versorgung fiir schwerstkranke und sterbende Pati-
entinnen und Patienten zu entwickeln bzw. weiter zu
entwickeln und umzusetzen - ggf. einschlieflich
spezifischer Mafinahmen fiir Kinder, lugendliche
und junge Erwachsene mit lebensverkiirzenden
Erkrankungen. Dazu gehéren: ‘
« Kldrung von Abldufen und Verantwortlichkeiten
pezogen auf palliativen Versorgungs- und
' Betreuungsbedarf durch Benennung von
Palliativverantwortlichen als Ansprechpartner
+ Bedarfskldrung fiir die stationdre Palliativver-
sorgung des einzelnen Krankenhauses zur

» Einrichtung einer Palliativstation {ggf. auch

im Rahmen der Krankenhausplanung des
entsprechenden Bundeslandes)

« und/oder Einrichtung eines Palliativdienstes
{ggf auch in Kooperationen),

« Beschdftigung einzelner Arztinnen und
Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativ-
medizin und/oder Pflegekréiften mit der
Weiterbildung Palliative Care,

» Zusammenarbeit z. B. mit einer externen
Palliativmedizinerin oder einem externen
Palfiativmediziner bzw. Palliativpflegekriften
eines anderen Krankenhauses oder einem
SAPV-Team.

% Hinweis auf die Neuregelung § 392 Abs, 2 SGBV
# z. B. Porschungsprojekte, Nationales Hospiz- und Palliativregister; https://

wivw,hospiz-palliativ-register.de/
 Hinweis auf die Neuregelung im VSG § 39 Abs. 1a SGB V
* Hinweis auf die Neuregelung im V5G § 39 Abs, 1a SGBV

« Qualifizierungsmafinahmen, insbesondere Entwick-
lung von Basiskompetenzen in der Palliativversor-
gung im Rahmen von innerbetrieblichen Fortbil-
dungen/informationen tber palliative Versor-
gungsmdglichkeiten und -strukturen als obligater
Bestandteil von Einarbeitungskonzepten

+ Kidrung einer Betejligung an regionalen Hospiz- und
Palliativnetzen einschliefilich einer Zusammenarbeit
mit ambulanten Hospizdienstens® und Beteifigung an
Qualitiitszirkeln bzw. Palliativkonferenzen

« Kldrung einer Beteiligung an bundesweiten
Erhebungen®

« Weiterentwicklung des Entlassmanagements® unter
besonderer Berlicksichtiqung schwerstkranker und
sterbender Menschen.

Adressat:

Die Krankenkassen und ihre Verbinde

Sie sind aufgerufen,

« den bedarfsgerechten Zugang zur allgemeinen und
spezialisierten Palliativversorgung im Krankenhaus
und die dazu hotwendigen strukturellen Entwicklun-
gen - auch entsprechend den Neuregelungen des HPG
- zU unterstiitzen und finanziell abzusichern
die Entwicklung multiprofessioneller Pailiativdienste
im Krankenhaus - gemdf Neuregelung des HPG
Artikel g0 — zu unterstiitzen und zu finanzieren
das Entlassmanagement® unter besonderer Beriick-
sichtigung schwerstkranker und sterbender Menschen

zy unterstiitzen :
die Weiterentwicklung von Qualitdtskriterien fiir die
Palliativversorgung im Krankhaus aktiv zu begleiten
und zu unterstiitzen. ‘

-



Adressat:

Die Bundespolitik, insbesondere das Bundesministe-
tium fiir Gesundheit und das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung

Sie sind aufgerufen,

« die Umsetzung des HPG im Sinne einer Evaluation
bezogen auf nachhaltige Entwicklungen im Kranken-
haus und den damit verbundenen Zugang zur all-
gemeinen und spezialisierten Palliativversorgung
fiir Betroffene in der stationdren Versorgung zy
beobachten und ggf. Weiterentwicklungen friihzeitig
zu fordern

sektorentibergreifende Versorgungsstrukturen zu
beobachten und gqf. weiterzuentwickeln.

Adressat:

Die Landesregierungen

Sie sind aufgerufen,

+ den bedmjfsgerechten Ausbau der stationdren
Palliativversorgung zu fordern und auch moglicher-
weise in den Landeskrankenhausgesetzen, Landes-
krankenhauspldnen und Férderprogrammen entspre-
chend zu beriicksichtigen sowie den Bedarf regel-
mdfiig zu tiberpriifen

+ fiir den Auf- und Ausbau von Hospiz- und Palliativ-

versorgung die dafiir erforderlichen Investitionsmittel

zur Verfigung zu stellen.

Adressat:

Die Fachgeselischaften in Zusammenarbeit mit
welteren Organisationen, Verbinden, Gesellschaften
und Kammern

. Sie sind aufgerufen, _

Qualitdts- und Qualifikationskriterien fiir die Palliativ-
versorgung im Krankenhaus in Konsensprozessen
weiterzuentwickeln.

2 Zum 120-Stunden-Kurs wird z. B, auf das DGP-Papier ,, Abschlussbericht

der Kommission Qualitit Spiritualitét” hingewiesen
hitp:/fwww.dgpalliativmedizin.defimages/stories/ Abschlussbericht_Kom-
mission_Qualitit_Spiritualitit,pdf

vgl auch 83-Leitlinic Palliativmedizin unter 11.5.2. Qualifikation von Leis-
tungserbringern in der Pailiativversorgung ‘
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Adressat:

Die Kirchen und Religionsgemeinschaften

Sie sind aufgerufen,

» Ansprechpartner fiir religidse und spirituelle
Bediirfnisse, soweit diese durch die teamintegrierten
spirituellen Angebote nicht aufgefangen oder
abgedeckt werden kinnen, als ergéinzende Angebote
zur Verfiigung zu steflen und die Kooperation und
Vernetzung mit Krankenhduern aktiv zu unterstiitzen
regethaft Grundkenntnisse der Palliativversorgung in
der Klinischen Seelsorgeausbildung (z. B. go-Stunden-
Kurs) zu vermitteln und regelmdifSige Weiterbildungen
in Spiritual Care/Palliative Care fiir Seelsorgende

(z. B. 120-Stunden-Kursp? anzubieten.

4 Stationiire Pflegeeinrichtungen sind in der Praxis nicht einheithich
definiert. Nach dermn SGB XI umfassen stationdre Pfiegeeinrichtungen
sowohl die vollstationiiren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) als auch die
teilstationiren Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen, Zu den stationdren
Einrichtungen gehort auch ausdriicklich die Kurzzeitpfiege gemiB § 42
SGB XI. Die nachfolgenden Aussagen beziehen sich nur auf die stationiren
Pllegeeinrichtungen,

H Statistisches Bundesamt 2013
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Allgemeine Informationen

In ambulanten Hospizdiensten werden eine Vielzahl schutzbedurftiger
personenbezogener sensibler Daten erhoben, genutzt und verarbeitet. Dies geschieht in
erster Linie, um den Auftrag des ambulanten Hospizdienstes erflllen zu kénnen, die
Informationen mit kooperierenden Beteiligten in multiprofessionellen
Versorgungsstrukturen zu verbessern und zu sichern und schlie3lich auch um
Tatigkeiten im Hinblick auf eine Férderung durch die Krankenkassen (gem. § 39a Abs. 2
SGB V) darzustellen und zu dokumentieren, wobei der Datenschutz Beachtung finden
muss. In der Organisationsstruktur und im Arbeitsablauf der ambulanten Hospizdienste
ist der Datenschutz daher zu verankern. Die Betroffenen missen Gber die Erhebung und
die weitere Verwendung ihrer Daten (z.B. die Weitergabe von Daten an Dritte) informiert

werden und in jedem Fall ist ihre Zustimmung dazu notwendig.

Fur den Datenschutz im Rahmen der Arbeit der ambulanten Hospizdienste bildet das
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) die Grundlage [eine Gesamtausgabe ist unter
http://www.gesetze-im-internet.de/bdsg_1990/ zu finden]. Die wichtigsten der in dieser

Handreichung genannten Bestimmungen sind als Anhang beigeflgt.

Diese Handreichung soll einen Einstieg flr jeden ambulanten Hospizdienst zum Thema
Datenschutz bieten, fiir die Problemstellungen sensibilisieren, aber auch Angste und
Unsicherheiten abbauen. Die Beschéftigung mit dem Thema Datenschutz beginnt vor
allem mit einer Information und Schulung der haupt- und ehrenamtlich tatigen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Im Mittelpunkt der Hospizarbeit steht der Mensch.
Damit verbunden ist auch der notwendige Schutz seiner persdnlichen Daten.

Bei der Erstellung dieser Handreichung hat sich der DHPV durch den Berliner
Beauftragten fir Datenschutz beraten lassen.
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|. Datenschutzbeauftragter

Ein interner oder kostenpflichtiger externer Beauftragter fir den Datenschutz ist von
einem ambulanten Hospizdienst nur dann zu bestellen, wenn personenbezogene Daten
auf nicht automatisierter Weise erhoben, verarbeitet oder genutzt werden und mit der
Datenerhebung und -verarbeitung in der Regel mindestens 20 Personen beschéftigt sind
(§ 4f Abs. 1 Satz 2 BDSG). Werden die Daten automatisiert verarbeitet, so ist ein
Datenschutzbeauftragter zu bestellen, wenn sich 10 Personen standig mit der

automatisierten Verarbeitung personenbezogener Daten beschéftigen.

Il. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der persénlichen Daten

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Daten fiir eigene Zwecke ist als Mittel zur
Erfillung der Aufgaben des ambulanten Hospizdienstes zulassig, wenn dies der
Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder eines vertragsahnlichen
Vertrauensverhaltnisses mit dem oder der Betroffenen dient, soweit dies zur Wahrung
berechtigter Interessen erforderlich ist und die Daten entsprechend geschiitzt werden
(vgl. §§ 4, 28 Abs. 1 und 7 BDSG).

Dabei ist jeder Hospizdienst und jede Einrichtung verpflichtet, den Schutz der
persénlichen Daten der Betroffenen zu gewéhrleisten. Konkret werden folgende
MafBnahmen vorgeschlagen:

1. Grundlegende Aufgaben

— Schulung/Information der Leitung des jeweiligen Dienstes und gegebenenfalls
weiterer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in datenschutzrelevanten Fragen

— Analyse der Struktur und der Arbeitsabldufe des ambulanten Hospizdienstes
bezlglich datenschutzrelevanter Themen, Fallgestaltungen usw. und darauf
aufbauend, Erarbeitung von Richtlinien fiir den Umgang mit personenbezogenen
Daten sowie Information aller ehren- und hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter darliber; ggf. Dienstanweisungen.
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. Anlage eines Verfahrensverzeichnisses

Anlegen eines Verzeichnisses aller im ambulanten Hospizdienst angewandten
Verfahren zur Sammlung und Verarbeitung von Daten (Computersystem,
Dokumentationen von Beratungs- und Begleitungsgesprachen,
Abrechnungsunterlagen, ggf. Pflegedokumentation, ggf. Bild- und Tonaufzeichnungen
u.a.) mit Festlegung der Berechtigungen zur Einsicht, zur Verarbeitung und zur

Weitergabe

. Technisch-organisatorische MaBnahmen
Aufbau von mechanischen oder elektronischen Sperren (z.B. verschlossene
Aufbewahrung aller Dokumentationsunterlagen oder passwortgeschitzte EDV in
verschiedenen Stufen)
Festlegung von Léschungsfristen fiir patientenbezogene Daten entsprechend den
Regelungen des Bundesdatenschutzgesetzes sowie in Anlehnung an die Regelungen
des jeweiligen Landesheimgesetzes (in der Regel nach finf Jahren)

Als MaBnahmenkatalog ist nach der Anlage zu § 9 BDSG vorzugehen:

. Unbefugten den Zutritt zu Datenverarbeitungsanlagen, mit denen personenbezogene
Daten verarbeitet oder genutzt werden, zu verwehren (Zutrittskontrolle),

. zu verhindern, dass Datenverarbeitungssysteme von Unbefugten genutzt werden
kénnen (Zugangskontrolle),

. zu gewabhrleisten, dass die zur Benutzung eines Datenverarbeitungssystems
Berechtigten ausschlieBlich auf die ihrer Zugriffsberechtigung unterliegenden Daten
zugreifen kbnnen und dass personenbezogene Daten bei der Verarbeitung, Nutzung
und nach der Speicherung nicht unbefugt gelesen, kopiert, verandert oder entfernt
werden kénnen (Zugriffskontrolle),

. zu gewahrleisten, dass personenbezogene Daten bei der elektronischen Ubertragung
oder wahrend ihres Transports oder ihrer Speicherung auf Datentrager nicht unbefugt
gelesen, kopiert, verandert oder entfernt werden kdnnen und dass tberpraft und
festgestellt werden kann, an welche Stellen eine Ubermittlung personenbezogener
Daten durch Einrichtungen zur Datenlbertragung vorgesehen ist
(Weitergabekontrolle),
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5. zu gewahrleisten, dass nachtraglich Gberprift und festgestellt werden kann, ob und
von wem personenbezogene Daten in Datenverarbeitungssysteme eingegeben,
verandert oder entfernt worden sind (Eingabekontrolle),

6. zu gewahrleisten, dass personenbezogene Daten, die im Auftrag verarbeitet werden,
nur entsprechend den Weisungen des Auftraggebers verarbeitet werden kénnen
(Auftragskontrolle),

7. zu gewahrleisten, dass personenbezogene Daten gegen zuféllige Zerstérung oder
Verlust geschitzt sind (Verfligbarkeitskontrolle),

8. zu gewahrleisten, dass zu unterschiedlichen Zwecken erhobene Daten getrennt
verarbeitet werden kénnen.

lll. Hinweise zu den beigefiigten Anlagen

Als Anlage sind zwei Musterformulare fir Erklarungen beziiglich des Datenschutzes
beigeflgt. Die Musterformulare sind den jeweiligen Gegebenheiten des ambulanten
Hospizdienstes entsprechend anzupassen.

Nachfolgend beigefligt sind:

Anlage 1
Verpflichtungserklarung beziiglich patienten- und mitarbeiterbezogener Daten fir

Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des ambulanten Hospizdienstes

Diese Erklarung dient zur Sicherstellung des Datenschutzes und der Datensicherheit bei
der Arbeit mit personenbezogenen Daten der begleiteten Patientinnen und Patienten im
ambulanten Hospizdienst. Die geschitzten Daten betreffen alle beziiglich der Begleitung
und Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen erhobenen und
gespeicherten Daten sowie eigene Aufzeichnungen (Diagnosen, Krankheitsverlaufe,
Pflegeplanungen und -dokumentationen, persénliche Erklarungen u.a.).

Diese Erklarung dient darlber hinaus zur Sicherstellung des Datenschutzes und der
Datensicherheit bei der Arbeit mit personenbezogenen Daten der 0.g. Personen (vgl. §
32 BDSG). Die geschitzten Daten betreffen alle von 0.g. Personen erhobenen,
gespeicherten bzw. aufgezeichneten Daten (z.B. Daten zu persénlichen oder
wirtschaftlichen Verhaltnissen, Vergltung, Gesundheit usw.).
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Anlage 2
Einwilligungserklarung zur Datentibermittiung und
Schweigepflichtsentbindungserklarung von den begleiteten Patientinnen und

Patienten

Mit dieser Erklarung werden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des ambulanten
Hospizdienstes von ihrer Schweigepflicht bezlglich patientenbezogener Daten
entbunden, sofern es sich um die Weitergabe dieser Daten z.B. an die behandelnden
Arzte bzw. weitere an der Versorgung und Begleitung der Patientin bzw. des Patienten
beteiligten haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bzw.
Einrichtungen handelt. Gleichzeitig werden diese von ihrer Schweigepflicht gegentber
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des ambulanten Hospizdienstes entbunden.
Weiterhin wird der ambulante Hospizdienst ermachtigt, patientenbezogene Daten an die
jeweilige Krankenversicherung weiter zu geben (z.B. die Daten fiir den Antrag auf
Férderung der ambulanten Hospizarbeit gem. § 39a Abs. 2 SGB V).



Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e.V.

Anlage 1: - Musterformular -

Name / Adresse des ambulanten Hospizdienstes

Verpflichtungserklarung nach § 5 BDSG bezuglich patienten- und
mitarbeiterbezogener Daten fir Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des o0.a. ambulanten

Hospizdienstes

(Vorname, Name, Geburtsdatum)
verpflichte mich,

1. Uber alle mir im Rahmen meiner Tatigkeit bekannt gewordenen bzw. bekannt
werdenden Informationen Stillschweigen zu bewahren,

2. nur die rechtlich zuldssigen und notwendigen personenbezogenen Daten zu
erheben und diese weder unzulassig zu speichern, zu dndern, noch unberechtigt
an Dritte weiterzugeben,

3. die gesetzlichen Vorschriften zur L6schung von Daten einzuhalten,

Datentrager mit Dateien sowie Aufzeichnungen, die personenbezogene Daten
beinhalten, zum Schutz vor Diebstahl und Beschadigung unter Verschluss zu
halten,

5. Passworter, die zur Kontrolle des Zugriffs auf Datenverarbeitungsanlagen
eingerichtet worden sind, nicht an unbefugte Dritte weiter zu geben,

6. daflir Sorge zu tragen, dass Aufzeichnungen sowie Datentrager nicht unbefugt
gelesen oder kopiert oder von Dritten eingesehen werden kdnnen.

Mir ist bekannt, dass Verst6Be gegen das Datengeheimnis ggf. arbeits- und
strafrechtlich geahndet werden kénnen.

Nach meinem Ausscheiden aus der Tatigkeit fir den 0.g. Hospizdienst werde ich Uber
alle mir im Rahmen dieser Tatigkeit bekannt gewordenen Informationen Stillschweigen
bewahren.

Uber die gesetzlichen Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes wurde ich
unterrichtet. Die sich daraus ergebenden Verhaltensweisen wurden mir mitgeteilt. Meine
Verpflichtung auf das Datengeheimnis nach § 5 BDSG habe ich hiermit zur Kenntnis
genommen.

Ort, Datum, Unterschrift
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Anlage 2: - Musterformular -

Einwilligungserklarung zur Datentibermittiung und
Schweigepflichtsentbindungserlarung von begleiteten Patientinnen und Patienten

Die ambulante Hospizarbeit ist Teil einer multiprofessionellen Versorgungsstruktur, die
von der Zusammenarbeit aller Beteiligter lebt. Daher sind Gesprache zwischen den an
der Begleitung und Versorgung beteiligten Personen bzw. Institutionen Gber Diagnosen
und den Krankheits- und Pflegeverlauf unabdingbar.

Patientin/Patient: ...,
(Vorname, Name, Geburtsdatum)

1. Ich entbinde die haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
ambulanten Hospizdienstes .............ccooeviiiennnne. (Name des Hospizdienstes) von
ihrer Schweigepflicht gegenlber meinen unter Ziff. 4 genannten, behandelnden
Arztinnen/Arzten, meinem ambulanten Pflegedienst und weiteren an der Versorgung
und Begleitung beteiligten Einrichtungen und Personen soweit eine Weitergabe
meiner Daten flir meine Begleitung und Betreuung erforderlich ist. Weiterhin willige
ich ein, dass der ambulante Hospizdienst die Daten, die fiir einen Antrag auf
Forderung des ambulanten Hospizdienstes notwendig sind, an meine Krankenkasse
weiter geben kann. Ich entbinde die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des ambulanten
Hospizdienstes insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2. AuBerdem entbinde ich meine behandelnden Arztinnen/Arzte gegenilber den mit
meiner Begleitung und Betreuung Dbetrauten haupt- und ehrenamtlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des o.g. ambulanten Hospizdienstes von ihrer
Schweigepflicht, soweit es sich um fiir meine Begleitung und Betreuung erforderliche
Informationen handelt.

3. Ich kann diese Erklarung mit Wirkung fir die Zukunft sowohl gegeniber einzelnen
Personen wie auch generell jederzeit widerrufen.
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4. Meine behandelnden Arztinnen/meine behandelnden Arzte sind derzeit:

FraU/HO T A O S S et e e s

FraU/HE T AN O S S ettt e e e s

Als Pflegedienst betreut mich:

PHlegedienSt/AArESSE .. ...

Weitere Beteiligte ..o

Ort, Datum Patientin/Patient, Betreuerin/Betreuer,
Bevollmachtigte/Bevollmachtigter
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Rahmenvertrag iiber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung gem. § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V
Umsetzungshinweise der DKG

Sehr geehrte Damen und Herren,

zuletzt mit Schreiben der BKG Nr. 157/2017 und insbesondere 130/2017 hatten wir Sie Gber
die aktuellen Entwicklungen im Zusammenhang mit dem Rahmenvertrag zum
Entlassmanagement informiert. Neben der Ubermittelung erster Hilfestellungen zur
Umsetzung hatten wir ergdnzende Umsetzungshinweise der DKG zur Thematik angekundigt.

Die DKG hat inzwischen gemeinsam mit ihren Mitgliedern Umsetzungshinweise zum
Rahmenvertrag erarbeitet und abgestimmt. Die nun vorliegenden Hinweise zum
Rahmenvertrag (Anlage 1) nehmen erganzende Aspekte und Hilfestellungen in folgenden

Anlagen auf:
Anlage I: Hinweise fur das Verordnungswesen (Anlage 2)
Anlage Il Hinweise Assessment (Anlage 3)
Antage Il Checkliste Entlassmanagement {(Anlage 4)

Die beigefugten Unterlagen stehen Ihnen auch auf der Homepage der BKG im Bereich
Mitgliederservice/Download/Recht und Vertrage zur Verfugung. Die Umsetzungshinweise
werden unter Beriicksichtigung der Entwicklungen zur Thematik weiterentwickelt. Hierfur
bitten wir Sie, etwaige Hinweise und ergénzende Fragestellungen der BKG per E-Mail an
mail@bkgev.de zuzuleiten.

Fur Rickfragen stehen wir hnen gerne zur Verflgung.

Mit freundlichen Griizen

./.G/“" &'ﬂtv‘\-—-—‘"

Peter-Chr. Reschke

Bankverbindung: Bank fir Sczialwirtschaft AG - Oranlenburger Strafie 13-14 10178 Berlin - IBAN DE38 1002 0500 0003 §347 00 - BIC BFSWDE33BER




Anlage 1 zum BKG-Schreiben Nr. 182/2017

Umsetzungshinweise

der Deutschen Krankenhausgesellschaft

zum Rahmenvertrag uber ein Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V
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Rechtlicher Rahmen
— § 39 Absatz 1a Satz9 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 eingefugt:

»(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstlitzung einer
sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann mit Leis-
tungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben des Entlass-
managements wahrnehmen. § 11 des Apothekengesetzes bleibt unberiihrt. Der Versicherte
hat gegentiber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanage-
ments nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen, koope-
rieren Kranken- und Pflegekassen miteinander. Soweit dies fiir die Versorgung des Versi-
cherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, kbnnen die Krankenhé&user die in
§°92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen verordnen und die Arbeitsunfdhig-
keit feststellen; hierfiir gelten die Bestimmungen (iber die vertragsérztliche Versorgung. Bei
der Verordnung von Arzneimitteln kbnnen Krankenh&user eine Packung mit dem kleinsten
PackungsgréRenkennzeichen gemal der PackungsgréRenverordnung verordnen; im Ubri-
gen kénnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fiir die Versor-
gung in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunféhigkeit fest-
gestellt werden (§ 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 Sétzen 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 Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft unter Beriicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bis
zum 31. Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; § 118a Absatz 2 Satz 2 gilt entspre-
chend; kommt eine Vereinbarung nicht zustande, kann auch das Bundesministerium fiir
Gesundheit das Schiedsamt anrufen. Vor Abschluss des Rahmenvertrages ist der fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten malBgeblichen Spitzenorganisati-
on der Apotheker sowie den Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Entlassmanagement und eine
dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten diirfen
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilli-
gung kann jederzeit widerrufen werden. Information, Einwilligung und Widerruf bedlirfen der
Schriftform®.

Mit dieser Gesetzesanderung wurde zugleich die seit dem 01.01.2012 geltende, durch das
GKYV Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vorgenommene Erganzung 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 Mdglichkeit von Krankenhausern und den
Landesverbanden der gesetzlichen Krankenkassen hierzu entsprechende zweiseitige Ver-
einbarungen zu schlieRen.

Durch die Neufassung des § 39 Absatz 1a SGB V wird das Entlassmanagement durch Ein-
beziehung der Vertragsarzteschaft nunmehr dreiseitig ausgestaltet. Dabei sollen Kranken-
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hauser zuklnftig auch die Mdglichkeit haben, im Rahmen des Entlassmanagements erfor-
derliche Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege und Soziotherapie
entsprechend § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V, flr einen Zeitraum von bis zu sieben
Tagen zu verordnen und Arbeitsunfahigkeit festzustellen. Die hierzu notwendige und vom
Gesetzgeber in § 39 Absatz 1a 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.

Das Erweiterte Bundesschiedsamt hat einen Rahmenvertrag festgesetzt, der zum
01.07.2017 in Kraft treten soll. Die Vertragspartner haben sich jedoch, vorbehaltlich der ge-
setzlichen Anderung zur LANR im Rahmen des Blut- und Gewebegesetzes darauf verstan-
digt, das Inkrafttreten des Rahmenvertrages auf den 01.10.2017 zu verschieben. Die ver-
traglichen Regelungen greifen in die Strukturen und Prozesse der Krankenhauser 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 aul3er Acht zu
lassen!

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

Bei denen im Rahmenvertragstext in rot kenntlich gemachten Passagen handelt es sich um
Anderungen, die im Falle des Inkrafttretens des Blut- und Gewebegesetzes, zum Tragen
kommen.

Seite 3 von 27




Gliederung

§ 1 — GeltuNgShEreiCh ... .. 5
Al A [ £1=1 v U | o [P SUSRPPRN 6
§ 3 — ENtlassmanagement ...... ..o 7
§ 4 — Veranlasste Leistungen nach § 92 Abs. 1 Satz2 Nr.6 SGB V........ccoovviiiiieeieeenenens 14
§ 5 — Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit ..., 16
§ 6 — VOIAIUCKE ...ttt ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeeeesssnaeaaeeeeeenees 17
§ 7 — Information und Beratung des Patienten ... 20
§ 8 — Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung .................... 22
§ 9 — Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte ...............c.cooeveeeieeeceeceeeeee 24
§ 10 — Unterstutzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse und die
PTIEGEKASSE ... nnnnne 25
§ 11— Vertrage auf LandeSEDENE ...........ooveeiiiii it 26
§ 12 — Inkrafttreten, KUNAIGUNG ... 26
§ 13 — SalvatorisChe KIQUSEL ..........cccooiiiiee e e e e e aenens 27

Anlage 1: Hinweise der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Verordnungswesen im
Entlassmanagement

Anlage 2: Hinweise zu einem mdglichen Assessmentbogen

Anlage 3: Checkliste Entlassplan

Seite 4 von 27




§ 1 — Geltungsbereich

»Der Rahmenvertrag qilt fir Entlassungen von Patienten aus voll- und teilstationédren sowie
stationséquivalenten 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| erwédhnt; diese sind jedoch nicht Gegenstand dieses
Vertrages.”

Hinweise zu § 1:

Geltungsbereich:

» Diese Regelung gilt fur alle Entlassungen von Patienten aus voll- und teilstationaren
sowie stationsaquivalenten Behandlungen durch das Krankenhaus, auch im Rahmen
der belegarztlichen Versorgung.

Zu bericksichtigen ist zuklnftig:

» 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 Durchfihrung des Entlassmanagements ist einzuholen (vgl.
hierzu § 7 der Umsetzungshinweise). Zur Frage der Einholung nach Anlage 1b des
Rahmenvertrages siehe die konkretisierenden Ausfihrungen zu § 3 Abs. 4 der Um-
setzungshinweise.

» Stimmt der Patient der Durchfuhrung des Entlassmanagements zu, wird ausdrucklich
empfohlen, dies in der Patientenakte zu dokumentieren, um bei Erfordernis den
Nachweis fuhren zu konnen. 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 ausdrucklich emp-
fohlen, das Ergebnis des Screenings in der Patientenakte zu vermerken um bei Er-
fordernis den Nachweis fuhren zu konnen (vgl. § 3 der Umsetzungshinweise).

Hinweise aus Sicht der IT:

» Da es sich um Anforderungen an alle stationaren Aufenthalte handelt, ist eine ein-
heitliche Umsetzung auch im Krankenhausinformationssystem (KIS) sinnvoll. Grund-
satzlich ist dabei zu Uberdenken, dass evtl. neue Nutzergruppen Zugang zum KIS
bendtigen und das Rechtesystem angepasst werden muss.
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§ 2 - Zielsetzung

1) Ziel des Rahmenvertrages ist es, die bedarfsgerechte, kontinuierliche Versorgung
der Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung zu gewéhrleisten. Hier-

zu gehort eine strukturierte und sichere Weitergabe versorgungsrelevanter Informa-
tionen.

Hinweis zu § 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 Angehdrigen sind. Es sei betont, dass eine elektronische
Ubermittlung an keiner Stelle verpflichtend gefordert ist.

§ 2 - Zielsetzung

3) Der Anspruch des Patienten auf ein Entlassmanagement im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung besteht gegenliber dem Krankenhaus, wéahrend gegeniber der
Krankenkasse bzw. Pflegekasse ein Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmana-
gements besteht. Hierzu werden die weiteren Einzelheiten in diesem Rahmenver-
tfrag geregeilt.

Hinweise zu § 2 Abs. 3:

» Zu den Pflichten der Kranken/-Pflegekasse siehe § 2 Abs. 3, § 3 Abs. 6,87, §
10.

» Gesetzlich werden andere Kosten-/Sozialversicherungstrager (z. B. BG-
Patienten) von § 39 Abs. 1a SGB V nicht erfasst. Gleichwohl ist auch fur diese

Patientengruppe ein Entlass-/Versorgungsmanagement nach bisheriger Er-
scheinungsform weiterhin sicherzustellen.
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§ 3 — Entlassmanagement

1) Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplina-
rer Zusammenarbeit sicher und etabliert schriftliche, fir alle Beteiligten transparente
Standards (z. B. fiir die Pflege: Expertenstandard Entlassungsmanagement in der
Pflege). Multidisziplindre Zusammenarbeit beinhaltet fiir 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 multidisziplindren
Team missen verbindlich geregelt werden. Die Krankenhé&user informieren (ber ihr
Entlassmanagement in ihrem Internetauftritt.

Protokollnotiz:

GKV-Spitzenverband und KBV setzen sich dafiir ein, dass Informationen (liber die Stan-
dards des Entlassmanagements durch den G-BA in die Regelungen zum Qualitéatsbericht
der Krankenhéduser (Qb-R) und damit in die strukturierten Qualitdtsberichte aufgenommen
werden.

Hinweise zu § 3 Abs. 1:

Standardisiertes Entlassmanagement:

» Diese Regelung weist aus, dass das Entlassmanagement standardisiert durchge-
fuhrt werden muss. Die Standards mussen schriftlich fixiert und fir alle Beteiligten
transparent sein.

» Zukunftig muss ein multiprofessionelles Team zusammengestellt werden, das ein
patientenindividuelles Entlassmanagement durchfuhrt. Das multiprofessionelle
Team sollte aus all den Berufsgruppen im Krankenhaus zusammengesetzt sein,
die beim jeweiligen Patienten fir das Entlassmanagement bendtigt werden, wie
z. B. Arzte, Pflege, Sozialdienst, Therapeuten etc.. Die Planung und Durchfih-
rung des Entlassmanagements 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 je-
weiligen Patienten sind die Verantwortlichkeiten im Team jeweils unterschiedlich.
Es wird empfohlen Prozesszustandigkeiten vorzuhalten.

Homepage der Krankenhauser:

» Zuklnftig mussen im Internetauftritt des Krankenhauses Informationen zum Ent-
lassmanagement ausgewiesen sein.

> Die Art und Weise der Informationen kann krankenhausintern in freier Entschei-
dung erfolgen.
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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 Gewéhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patienten in die nachfolgenden
Versorgungsbereiche wird unter Verantwortung des Krankenhausarztes durch die
Anwendung eines geeigneten Assessments der patientenindividuelle Bedarf fiir die
Anschlussversorgung méglichst friihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt.
Fiir Personengruppen mit einem komplexen Versorgungsbedarf nach der Entlas-
sung ist es sinnvoll, Vorkehrungen fiir ein umfassendes Entlassmanagement im
Rahmen eines differenzierten Assessments zu treffen. Dieser komplexe Versor-
gungsbedarf kann beispielsweise bei Patienten mit neu aufgetretenen, umfassenden
Einschrénkungen von Mobilitat und Selbstversorgung bestehen. Flr diese Patien-
tengruppen sind spezifische Standards vorzusehen. Bei der Aufstellung des Ent-
lassplans erfolgt zugleich die Priifung der Erforderlichkeit von Verordnungen gemal3
§ 39 Abs. 1a S. 6 SGB V sowie einer unmittelbar nach der Krankenhausentlassung
fortdauernden Arbeitsunféhigkeit. Zudem ist die Erforderlichkeit weiterer verord-
nungs-/veranlassungs-fahiger Leistungen (z. B. spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV), Kurzzeitpflege, Haushaltshilfe) zu priifen.

Hinweise zu § 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 Moglich-
keit kdnnte sein, zwischen einem initialen Assessment (Screening) und einem diffe-
renzierten Assessment zu unterscheiden. Wahlt das Krankenhaus die Moglichkeit
des initialen und differenzierten Assessments sind u. a. folgende Inhalte zu berlck-
sichtigen:

Inhalte des initialen Assessments/Screening und des differenzierten Assessment siehe An-
lage Il
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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 fiihren zu kénnen.

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

Hinweise aus Sicht der IT:

Weder die Assessments noch der Entlassplan missen als elektronische Dokumente ge-
pflegt werden, aber ein solches Vorgehen wirde den gemeinsamen Zugriff auf die jeweils
aktuelle Fassung erleichtern. Es sollte angestrebt werden, fur die Speicherung der Assess-
ments digitale Formate zu wahlen, die einfach zwischen unterschiedlichen Systemen aus-
getauscht werden kdénnen. Minimal sollte auf den Standard HL7 in der Version 3 zurlickge-
griffen werden, aber durch die Entwicklung eines entsprechenden HL7-CDA-Formates ware
ein hohes Mal} an Interoperabilitat zu erreichen. Es soll frih die Notwendigkeit von Verord-
nungen oder Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen gepruft werden. Um dies spater nachwei-
sen zu kénnen, auch wenn sich noch Veranderungen ergeben haben, sollte im Entlassplan
eine Historie dieser Entscheidungen gepflegt werden. Daher sollte ein elektronische Ent-
lassplan grundsatzlich eine Art Journal der Aktivitaten und Entscheidungen enthalten, da
erwartet wird, dass im Einzelfall immer wieder Entscheidungen revidiert oder Aktivitaten
wiederholt werden mussen, weil sich der konkrete Fall nicht entsprechend der Vorhersage
entwickelt.

§ 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, berticksichtigt es diese
Angaben, um die Kontinuitat des Behandlungsprozesses sicherzustellen. Das Kran-
kenhaus leitet die aufgrund des Versorgungsbedarfs im Entlassplan festgelegten,
voraussichtlich erforderlichen MalBnahmen friihestméglich ein. Der Entlassplan
muss fir alle Mitarbeiter des Krankenhauses, die am Entlassmanagement des je-
weiligen Patienten beteiligt sind, in der Patientenakte verfligbar sein.
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Hinweise zu § 3 Abs. 3:

Entlassplan:

>

>

Im Entlassplan sollen alle dem Krankenhaus verfugbaren Informationen, auch Informati-
onen aus der Zeit vor der Krankenhausbehandlung, berucksichtigt werden, um so die Si-
cherstellung des kontinuierlichen Behandlungsprozess zu gewahrleisten.

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

» Alle Mitarbeiter, die in das Entlassmanagement des Patienten involviert sind, mussen

Zugang zu den jeweils relevanten Informationen aus der Patientenakte haben.

Hinweise aus Sicht der IT:

>

>

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

Da im Rahmen des Entlassmanagements unterschiedliche Berufsgruppen Zugang zum
Entlassplan und zu Teilen der Patientenakte bendtigen, muss die Rechtevergabe im KIS
entsprechend angepasst werden. Generell sollte bei der Definition des multidisziplinaren
Teams im konkreten Krankenhaus gepruft 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 fiir die Anschlussversorgung nach Krankenhausbehandlung
fest, nimmt das Krankenhaus friihzeitig Kontakt zum weiterbehandelnden und ggf.
weiter- versorgenden Leistungserbringer auf, um die Uberleitung des Patienten an-
zubahnen. Absatz 6 ist dabei zu berticksichtigen. Fiir 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 Angehé-
rigen auf. Wird im Assessment festgestellt, dass der Patient keiner Anschlussver-
sorgung bedarf, ist dies in der Patientenakte zu dokumentieren. In diesen Féllen sind
keine weiteren Einwilligungen nach Anlage 1b erforderlich.

Hinweise zu § 3 Abs. 4:

Anschlussversorgung:

» Die Regelung in Satz 5 ermdglicht den Krankenhausern grundsatzlich eine flexiblere

Handhabung zur Einholung der Einwilligung nach Anlage 1b des Rahmenvertrages.
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Zwar sieht der Gesetzeswortlaut des § 39 Abs. 1a 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 DatenlUbermittlung 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-
reich nach § 11 Abs. 4 SGB V verbleiben durfte. Die Krankenhauser kdnnen somit selbst
entscheiden, ob sie die Anlagen 1a und 1b gleich zu Anfang der Aufnahme im Kranken-
haus oder zumindest die Anlage 1b zu einem spateren Zeitpunkt, wenn das Entlassma-
nagement eine Datenubermittlung an Dritte erfordert, vom Patienten unterzeichnen las-
sen.

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 0O O

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

5)

§ 3 — Entlassmanagement

Bei notwendiger Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse
sind die Einwilligung des Patienten gemals Anlage 1b und die erforderlichen Informa-
tionen aus dem Entlassplan zum friihestméglichen Zeitpunkt durch das Kranken-
haus an die Krankenkasse zu Uibermitteln. Bei relevanten Verénderungen des pati-
entenindividuellen Bedarfs der Anschlussversorgung werden der Entlassplan aktua-
lisiert und die Krankenkasse bzw. Pflegekasse erneut lber die sich daraus ggf. ab-
leitende Unterstiitzung durch die Krankenkasse bzw. Pflegekasse informiert. Wider-
ruft der Patient seine Einwilligung, ist der Widerruf der Krankenkasse unverziiglich
zu (ibermitteln; je nach Zeitpunkt des Widerrufs entféllt die Ubermittlung ergénzen-
der Informationen aus dem Entlassplan.
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Hinweise zu § 3 Abs. 5:

Unterstlitzung durch die Krankenkasse:

» Nach dieser Regelung mussen, bei erforderlicher Unterstitzung des Entlassmanage-

ments durch die Kranken-/Pflegekasse, alle relevanten Informationen aus dem Entlass-
plan sowie die Einwilligung des Patienten (Anlage 1b des Rahmenvertrages) so friih als
moglich den Kostentragern zur Verfugung gestellt werden. Sollte sich der Zustand des
Patienten nach Ubermittlung der Unterlagen verandern, informiert das Krankenhaus
Kranken- und Pflegekasse erneut. Der Zeitpunkt der Kontaktaufnahme(n) mit der Kran-
ken/-Pflegekasse sowie deren Rickmeldungen sollten unbedingt dokumentiert werden
(z. B. im Entlassplan).

Hinweise aus Sicht der IT:

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

lungszeitpunkt einholen, muss sichergestellt werden, dass zwischenzeitlich keine Daten-
Ubermittlung an die Krankenkassen und nachbehandelnden Arzte erfolgt. .

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

Die eigentlichen Ubermittiungen miissen nicht elektronisch erfolgen, auf keinen Fall dir-
fen aber ungesicherte elektronische Ubertragungswege verwendet werden. So ist die
elektronische Ubermittlung u. a. des Entlassbriefes nur dann zuldssig, 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 Unterstlitzung durch die zustédndige
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-
bedlirftigkeit sowie zur Einbeziehung der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl), Hausli-
che Krankenpflege (auch aullerklinische intensivpflegerische Versorgung) und
Haushaltshilfe, Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung, hdusliche Versorgung sowie bei
genehmigungspflichtigen Leistungen der erforderlichen Anschlussversorgung und im
Rahmen der Ubergangsversorgung (Kurzzeitoflege) 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 gegeniiber dem Patienten wahr.
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Hinweise zu § 3 Abs. 6:

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

gen Leistungen die Kranken-/Pflegekasse vor dem Kontakt mit den Leistungserbringern
frihzeitig einzubinden ist. Beispielhaft sind hier zu nennen der Antrag auf Rehabilitation
oder die Feststellung der Pflegebedurftigkeit bzw. ein Antrag auf Héhergruppierung. Der
Zeitpunkt der Kontaktaufnahme(n) mit der Kranken/-Pflegekasse sowie deren Rickmel-
dungen sollten unbedingt dokumentiert werden (z. B. im Entlassplan). Im Falle einer aus-
bleibenden Rickmeldung sollte von Seiten des Krankenhauses nachgefragt werden.
Auch dies ist zu dokumentieren.

7)

§ 3 — Entlassmanagement

Am Tag der Entlassung erhélt der Patient und mit dessen Einwilligung der die An-
schlussversorgung durchfiihrende Arzt einen Entlassbrief, mindestens jedoch einen
vorldufigen Entlassbrief geméal3 § 9 dieses Rahmenvertrages. Zusétzlich ist verpflich-
tend eine Rufnummer eines zustdndigen Ansprechpartners fiir Rlickfragen 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 zusténdiger Ansprechpartner fiir Riickfragen zur Ver-
fligung stehen. Sofern die Anschlussversorgung nicht durch den einweisenden Arzt
durchgefiihrt wird, erhélt 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 § 3 Abs. 7:

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

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

Dartber hinaus wird in dieser Regelung festgelegt, dass ein Ansprechpartner bei Rick-
fragen zur Verflgung stehen muss. Die Erreichbarkeit des Ansprechpartners in der Zeit
von

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.

Seite 13 von 27




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

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

Hinweise aus Sicht der IT:

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

elektronisch sein, dann ersetzt der Versand an den Hausarzt und / oder den nachbehan-
delnden Facharzt die Mitgabe des Papierbriefes.

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 \WWochenende,
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 § 3 Abs. 2.

8)

§ 3 — Entlassmanagement

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

Hinweise zu § 3 Abs. 8:

» Siehe hierzu Anlage | (Umsetzungshinweise Verordnungswesen im Entlassmanage-

ment).

1)

?)

3)

§ 4 — Veranlasste Leistungen nach § 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 6 SGB V

,Das Verordnungsrecht nach § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V ist auf die Erfordernisse des
Entlassmanagements eingeschrénkt. Hierfiir gelten die Bestimmungen (ber die ver-
tragsérztliche Versorgung. § 73 Abs. 8 SGB V gilt entsprechend.

Die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Leistungen unterliegen dem
Wirtschaftlichkeitsgebot geméall § 12 SGB V. Flir die Uberpriifung der Wirtschaftlich-
keit gilt § 113 Abs. 4 SGB V.

Soweit dies fir die unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung folgen-
de Versorgung des Patienten notwendig ist, kann im Rahmen des Entlassmanage-
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4

9)

6)

7)

8)

ments die Verordnung von Arzneimitteln in Form einer Packung mit dem kleinsten
PackungsgréBenkennzeichen gemal3 der Packungsgré3enverordnung sowie von
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie fiir die
Versorgung in einem eingeschréankten Zeitraum erfolgen, wobei die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils gliltigen Fassung anzuwenden
sind. Bei der Verordnung von Arzneimitteln sind insbesondere auch die Vorschriften
des § 11Sc SGB V und Vertrdge nach §§ 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 gewéhrleistet, dass der Krankenhausarzt im Rahmen des Ent-
lassmanagements die erforderlichen Verordnungen von veranlassten Leistungen
und Medikamenten vollstédndig und korrekt vornimmt. Das Verordnungsrecht kann
durch Krankenhausérzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung ausgelibt 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 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 ge-
setzliche Regelungen stehen dem entgegen (z. B. § 124 SGB V, § 127 SGB V). Der
Patient ist ausdrticklich auf das Recht der freien Wahl des Leistungserbringers hin-
zuweisen. Eine Bevorzugung eines Anbieters ist nicht statthaft. Vereinbarungen oder
Absprachen zwischen Krankenhédusern und Apotheken oder sonstigen Leistungser-
bringern veranlasster Leistungen, die auf eine Zuweisung von Patienten abzielen,
sind unzuléssig.

Da das Entlassmanagement geméal3 § 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 (ber die bei der Verordnung von Leistungen
nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V zu beachtenden Bestimmungen, dies gilt insbe-
sondere fiir die Arznei- und Betdubungsmittelverschreibungsverordnungen.”

Hinweise zu § 4:

» Siehe hierzu Anlage | (Umsetzungshinweise Verordnungswesen im Entlassma-

nagement).
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Hinweise aus Sicht der IT:

» Fur die Verordnungen mussen entsprechende Vordrucke verwendet werden, die
speziell fir das Entlassmanagement markiert sind. Zusatzlich ist auf dem Muster 16
noch die entsprechende Betriebsstattennummer (BSNR) mit aufgedruckt. Daher wird
es notwendig sein, ein entsprechendes Formularmanagement einzufuhren, damit
nicht die Vordrucke aus dem Bereich der Ambulanzen mit denen des Entlassmana-
gements verwechselt werden konnen. Da die Verordnungen die Unterschrift der ver-
ordnenden Person bendtigen 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 winschenswert ware. Hier muss jedes Krankenhaus individuell ein
Konzept entwickeln, dass auch evil. notwendige bauliche Malinahmen zur Bereitstel-
lung des notwendigen Platzes fur Drucker und Formularschranken umfasst.

» Es gilt zu beachten, dass einige der Vordrucke aus Durchschlagpapier bestehen und
nur mit Nadeldruckern zu bedrucken sind.

» 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 ver-
wendet werden, dass genauso wie die Vordrucke vor Diebstahl zu sichern ist. Eine
Bedruckung von normalem Papier ist ausgeschlossen. Das Muster 16 darf nicht im
Blankodruckverfahren verwendet werden, bendtigt aber auch keinen Nadeldrucker
zur Erstellung.

§ 5 — Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

2) Bei der Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunféhigkeit sind die fiir das Ent-
lassmanagement in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die
Beurteilung der Arbeitsunfdhigkeit und die MalBnahmen zur stufenweisen Wieder-
eingliederung nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V (Arbeitsunfdhigkeits-Richtlinie) ge-
troffenen Regelungen in der jeweils gliltigen Fassung anzuwenden.

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

Hinweise zu § 5 Abs. 2 und 3:

» Siehe Anlage | (Umsetzungshinweise Verordnungswesen im Entlassmanagement).
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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 Verfugbarkeit 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. Dafur muss das zu verwendende Sicherheitspapier
ebenfalls gelagert und gesichert werden. Ein Blankodruck auf normalem Papier ist
ausgeschlossen.

1)

2)

3)

4)

§ 6 — Vordrucke

Fiir die Verordnung der Leistungen geméal3 § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V und die
Feststellung der Arbeitsunféahigkeit gemal3 § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 7 SGB V gelten An-
lage 2/2a des BMV-A sowie die dazugehérigen 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 Vordruckerlduterungen 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. Flir die Verschreibung
von Betdubungsmitteln gelten die §§ 9 und 15 der Betdubungsmittel-
Verschreibungs-verordnung und fiir die Verschreibung von Arzneimitteln mit terato-
gener Wirkung § 3a der Arzneimittelverschreibungsverordnung. Fir die Befiillung
des Feldes ,Vertragsarztstempel " auf den Vordrucken gelten die Vereinbarungen
der Landesebene des vertragsérztlichen Bereichs.

Die Weitergabe von Vordrucken an Nichtvertragsérzte ist unstatthaft. Satz 1 gilt
nicht fir 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 fiir
die Versorgung mit einem Hilfsmittel im hé&uslichen Bereich die besondere Expertise
oder Umgebung des Krankenhauses erforderlich (zum Beispiel bei der Versorgung
mit einem Heimbeatmungsgerét, auf die der Versicherte im Krankenhaus eingestellt
wird), kann die Ausfertigung bereits vor dem Entlasstag erfolgen.

Fiir das Entlassmanagement erhélt das Krankenhaus auf Antrag von der zustandi-
gen Kassendrztlichen Vereinigung eine versorgungsspezifische Betriebsstétten-
nummer geméal3 § 6 Abs.3 der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Abs. 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, Be-
triebsstétten- sowie der Praxisnetznummern, soweit dem Krankenhaus eine solche
noch nicht zugeteilt wurde. Die Betriebsstattennummer nach Satz 1 ist durch das
zusténdige Krankenhaus bei der Verordnung von Leistungen und Arzneimitteln nach
diesem Rahmenvertrag zu verwenden. Die Betriebsstéttennummer muss die eindeu-
tige Zuordnung der nach § 4 genannten Leistungen zum Ort der Veranlassung ge-
wéhrleisten.
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5) Bis zur Einfiihrung einer Krankenhausarztnummer im SGB V verwenden Kranken-
héuser 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 gemél3 Anlage 3 zur Vereinbarung gemél3 §
116b Abs. 6 Satz 12 SGB V liber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens so-
wie die erforderlichen Vordrucke fiir die ambulante spezialfachérztliche Versorgung
(ASV-AV) in ihrer jeweils gliltigen Fassung.

6) 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 gemél3 des in
der Technischen Anlage (Anlage 2) abgebildeten Musterbeispiels fiir die Bedruck-
ung einzutragen. In den Verordnungen und Bescheinigungen nach Absatz 1 Satz 1
ist in dem Feld ,Betriebsstétten-Nr." die versorgungsspezifische Betriebsstétten-
nummer (BSNR) des Krankenhauses nach Absatz 4 Satz 1 auf die Vordrucke aufzu-
tragen.

In dem Feld ,Arzt-Nr." ist die-lebenstange-Arztrummer das Kennzeichen gemal Ab-
satz 5 {(LANR) aufzutragen. Im Rahmen des Entlassmanagements gemal3 § 39 Abs.

1a SGB V diirfen nur Arzneiverordnungsblétter (Muster 16) verwendet werden, bei
denen in der Codierleiste die versorgungsspezifische Betriebsstédttennummer des
Krankenhauses nach Absatz 4 Satz 1 eingedruckt ist.

7) Es gelten die technischen Vorgaben der Kassenérztlichen Bundesvereinigung fiir
die Bedruckung. Das Né&here zur Zettifizierung Zulassung der Software zur Be-
druckung regelt die DKG.

8) Die Landesverbénde der Krankenkassen und Ersatzkassen beauftragen die Drucke-
reien, den Krankenhausern Formulare bereitzustellen. Das Néhere zur Bereitstel-
lung regeln die Landesverbénde der Krankenkassen und Ersatzkassen und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften mit den Druckereien. Die Bereitstellung der Formula-
re erfolgt durch die Druckereien auf Bestellung durch die Krankenhéuser. Die Kos-
ten fir die Vordrucke werden von den Krankenkassen getragen. Die Kosten flir den
Versand der Vordrucke werden durch die Krankenhduser 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. Das Zulassungsverfahren re-
gelt die DKG und diese hat dazu schon Kontakt mit den Softwareherstellern aufge-
nommen, um ein moglichst effizientes Verfahren zu etablieren.
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YV V. VVVV VY V VV VYV

In der Uberarbeiteten Fassung der Rahmenvereinbarung kann bis zur Einfuhrung der
Krankenhausarztnummer eine Pseudonummer verwendet werden. Diese besteht in
den ersten Ziffern aus ,4444444" und es folgt der Fachgruppencode des entspre-
chenden Arztes. Daher bietet es sich an, im KIS schon jetzt die Krankenhausarzt-
nummer einzufihren und bis zum Beginn der Vergabe dieser Nummern, dort die ent-
sprechend gebildete Pseudoarztnummer abzulegen. Dabei muss auf jeden Fall be-
riicksichtigt werden, dass Arzte, die auf Grund einer persdénlichen Erméchtigung eine
LANR verwenden, dies auch weiterhin tun konnen. Langerfristig werden LANR und
KANR sich gegenseitig ersetzen kdnnen, so dass eine persdnlich erméachtige Arztin
ihre KANR auch fur die ambulante Abrechnung verwenden kann. Dies vorwegneh-
mend kdnnte bei Arzten, die schon eine LANR fiihren, auch diese in die Rezepte des
Entlassmanagements eingedruckt werden.

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. Eine schon vorhandene BSNR kann weiterverwendet werden und es muss nicht
nochmals eine BSNR beantragt werden. Die BSNR wird auch bei den Bestellungen
der Vordrucke verwendet und in das Muster 16 von den Druckereien fest einge-
druckt.

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 Pseudoarzthnummer. Ebenso
sollten keine unterschiedlichen BSNR verwendet werden.

Die folgenden Vordrucke konnen verwendet werden:

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung - vierteiligen Formularsatz mit Kopflei-
mung 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 (MaRnahmen der Physikalischen Thera-
pie/Podologischen Therapie) (A5 hoch)

Muster 14: Heilmittelverordnung (Mallnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachthe-
rapie) (A4 hoch)

Muster 15: Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe (A4 hoch)

Muster 16: Arzneiverordnungsblatt (A6 quer)

Muster 18: Heilmittelverordnung (Mal3nahmen der Ergotherapie) (A5 hoch)

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

Muster 27: Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. § 37a SGB V -dreiteiliger
Formularsatz mit Kopfleimung aus selbstdurchschreibendem Papier (A4 hoch)
Muster 28: Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziotherapie -
dreiteiliger Formularsatz mit Kopfleimung aus selbstdurchschreibendem Papier (A4
hoch)

Die Vordrucke oder das Sicherheitspapier sind von den Druckereien zu beziehen, die
Kontaktdaten der Druckereien sind identisch zu denen fur die ambulanten Verfahren.
Da die Versandkosten zu tragen sind, ist das Bestellen von Kleinstmengen unglns-
tig, was wiederum dazu fuhren konnte, dass ein Lagerungskonzept ausgearbeitet
werden muss.
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1)

§ 7 - Information und Beratung des Patienten

Das Krankenhaus informiert den Patienten vor dem Assessment geméal3 § 3 schrift-
lich dber Inhalte und Ziele des Entlassmanagements und holt, sofern erforderlich,
die schriftliche Einwilligung des Patienten fiir die Durchfiihrung des Entlassmana-
gements ein. Zur Durchfiihrung des Entlassmanagements gehért die Unterstiitzung
durch die Krankenkasse. Fiir die 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 Daten-
tibermittlung vom Krankenhaus an die Krankenkasse und Widerrufsregelungen. Bei
Patienten, flir 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 § 7 Abs. 1:

» Die Information des Patienten (Anlage 1a 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/Personensorgeberechtigten.

Den Krankenhausern wird nahe gelegt dem Patienten eine Durchschrift/Kopie der
Anlagen 1a, 1b des Rahmenvertrages zu Uberlassen.

» Zur Frage der Einholung nach Anlage 1b des Rahmenvertrages siehe die konkreti-

sierenden Ausfihrungen zu § 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 Durchfuhrung, Archivierung und zum Datenschutz, Deutsche Kranken-
hausverlagsgesellschaft, 5 Aufl. 2015) zu beachten, da das Krankenhaus nachwei-
sen muss, dass die Einwilligungen vorlagen.

2)

§ 7 - Information und Beratung des Patienten

Besteht die Notwendigkeit einer Anschlussversorgung, informiert das Krankenhaus
den Patienten U(ber die seinem Krankheitsbild entsprechenden Versorgungsméglich-
keiten und -strukturen fiir die Anschlussversorgung. Soweit das Erfordernis besteht,
nimmt das Krankenhaus zusétzlich Kontakt zur Krankenkasse bzw. Pflegekasse auf,
damit diese gemeinsam mit dem Krankenhaus das Entlassmanagement organisiert.
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Hinweise zu § 7 Abs. 2:

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

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.

Hinweise aus Sicht der IT:

» Auch bei diesen Kommunikationen sind keine Verfahren vorgeschrieben und elektro-

nische Wege mdglich. Bei Nutzung von Drittanbietern ist eine hinreichende Berlck-
sichtigung datenschutzrechtlicher Aspekte (insbesondere Verschlisselung) zu be-
achten.

3)

§ 7 - Information und Beratung des Patienten

Handelt es sich bei der notwendigen Anschlussversorgung um genehmigungspflich-
tige Leistungen, stellt das Krankenhaus dem Patienten die notwendigen Antragsun-
terlagen zur Verfiigung, unterstiitzt den Patienten bei der Antragstellung und ggfls.
der Weiterleitung an die Krankenkasse bzw. Pflegekasse. Fiir tiber § 4 hinausge-
hende genehmigungspflichtige Leistungen stellen die Krankenkassen auf Anfrage
die Antragsunterlagen zur Verfiigung. Wird der Patient mit einer Medikation entlas-
sen, erhélt er einen Medikationsplan. Dieser soll entsprechend der Vorgaben des §
31a SGB V erstellt werden. Der Medikationsplan ersetzt nicht die im Rahmen des
Entlassmanagements gemél3 Arzneimittel -Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses notwendige Information des weiterbehandelnden Arztes. Die Kranken-
kassen beabsichtigen, bundeseinheitliche Antragsformulare fiir die Beantragung von
Anschlussrehabilitation (AR) zur Verfiigung zu stellen.

Anmerkungen zu § 7 Abs. 3:

Hinweise aus Sicht der IT:

» Entgegen dem Wunsch der DKG hat der Gesetzgeber im E-Health-Gesetz keine
Moglichkeit geschaffen, dass die Krankenhauser die Erstellung oder das Einlesen
eines Medikationsplans nach §31a SGB V erstattet bekommen. Daher ist die Er-
stellung des Medikationsplans mit einer entsprechenden Software auch nur eine
,o0ll“-Bestimmung — dies muss nicht umgesetzt werden. Auf der anderen Seite ist
aber die Anschaffung eines solchen Softwaremoduls zu empfehlen, da mit dem
Einlesen eines Medikationsplans, der im Rahmen der Aufnahme vorgelegt wird,
die Medikationsanamnese unterstiitzt werden kann und Ubermittlungs- oder Erin-
nerungsfehler vermieden werden kdnnen.
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» Bei der Beschaffung eines entsprechenden Moduls sollte darauf geachtet wer-
den, dass auch die Lesegerate fur den Barcode vorhanden sind oder mitbeschafft
werden.

» Explizit wird hier von den Krankenhausern mehr gefordert, als von den Vertrags-
arzten, die einen solchen Plan nur erstellen missen, wenn mindestens drei Medi-
kamente verordnet sind. Immer wenn ein Rezept ausgestellt oder ein Medikament
mitgegeben wird, ist ein Medikationsplan zu erstellen.

§ 8 - Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung

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

Hinweise zu § 8 Abs. 1:

» Es wird empfohlen den Informationsaustausch entsprechend zu dokumentieren, um
bei Erfordernis den Nachweis flhren zu kdnnen (bezuglich 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&auslichen
Krankenpflege oder Pflegesachleistungen ist der Pflegedienst oder die stationére
Pflegeeinrichtung des Patienten (ber den Termin der bevorstehenden Entlassung
des Patienten zu informieren. Bezieht der Patient vor der Krankenhauseinweisung
Leistungen der héuslichen 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 hé&uslicher Krankenpflege, Angaben zu Pflegestu-
fe/Pflegegrad) lber die Versorgung des Patienten.

Hinweise zu § 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.
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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 Datentbermittlung an das Krankenhaus
bitten konnen.

§ 8 — Kommunikation mit den Leistungserbringern der Anschlussversorgung

3) Das Krankenhaus fiihrt bei Bedarf rechtzeitig vor der Entlassung das Gespréach 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) Fiir Patienten mit einem komplexen Versorgungsbedarf soll ein zeitnaher Termin bei
einem weiterbehandelnden Haus- oder Facharzt vereinbart werden.*

Hinweise zu § 8 Abs. 4:

» Es wird empfohlen die Kommunikation mit dem Weiterbehandler entsprechend zu
dokumentieren (auch bei fehlgeschlagener Terminvergabe), um bei Erfordernis den
Nachweis fuhren zu kdnnen.
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1)

§ 9 — Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte

Der Entlassbrief ist zwingender Bestandteil des Entlassmanagements. Er ist zum
Zeitpunkt der Entlassung dem Patienten auszuhéndigen. Bei stationdrer Anschluss-
heilbehandlung oder stationérer Pflege ist der Entlassbrief mit Einwilligung des Pati-
enten sowohl der stationdren Einrichtung als auch dem Hausarzt bzw. dem einwei-
sen- den/weiterbehandelnden Vertragsarzt zu lbermitteln.

Hinweise zu § 9 Abs. 1:

» Nur, wenn der Patient in die Weitergabe des Entlassbriefs eingewilligt hat (Formular

Ib des Rahmenvertrages), kann der Brief entsprechend weitergeleitet werden.

2)

3)

§ 9 — Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte

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

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

- Patientenstammdaten, Aufnahme- und Entlassdatum
- Name des behandelnden Krankenhausarztes und Telefonnummer fiir Rlickfragen

(0]
(0]
(0]

o © O

(0]

Kennzeichnung ,vorldufiger"” oder ,,endgdltiger" Entlassbrief

Grund der Einweisung

Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) einschliel3lich Infektionen oder Besiede-
lungen durch multiresistente Erreger

Entlassungsbefund

Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren)

Weiteres Prozedere/Empfehlungen

Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeichnung/-stdrke und Beachtung von § 115¢c

SGB V; Darreichungsform inkl. Erlduterung bei besonderen Darreichungsformen,; Dosie-
rung bei Aufnahme/Entlassung mit Therapiedauer, Erlduterung bei Verdnderungen, be-
kannte Arzneimittelunvertréglichkeiten) und der Medikationsplan

(0]

(0]

(0)

§ 8 Abs. 3a Arzneimittel-Richtlinie ist zu beachten; Information (ber mitgegebene
Arzneimittel

Alle veranlassten Verordnungen (inklusive nach § 92 Abs. 1 S. 6 SGB V) und Infor-
mation ltber Bescheinigung der Arbeitsunféhigkeit

Nachfolgende Versorgungseinrichtung Mitgegebene Befunde
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Hinweise zu § 9 Abs. 2 und 3:

» Der vorlaufige Entlassbrief muss all die Inhalte beinhalten, die fur eine lickenlose
Anschlussversorgung bis zum Erhalt des endgultigen Entlassbriefes erforderlich sind.

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

Hinweise aus Sicht der IT:

» Wenn standardisierte elektronische Entlassbriefe eingesetzt werden, mussen die
entsprechenden Prozesse und Vorlagen angepasst werden und die evtl. an der
Gestaltung beteiligten Gremien und Personen unterrichtet werden.

» Wenn Informationen aus der oben genannten Liste dem Krankenhaus nicht be-
kannt sind, z. B. der Grund der Einweisung (weil es keine Einweisung gab) oder
die nachbehandelnde Einrichtung (weil der Patient diese nicht angibt oder eine
Nachbehandlung nicht notwendig ist), mussen diese Informationen nicht angege-
ben werden.

§ 10 — Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse und die
Pflegekasse

1) ,Die Krankenkasse und die Pflegekasse unterstiitzt die Durchfiihrung des Entlass-
managements 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 fiir die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Versorgung zu
organisieren, etwa die notwendigen Leistungserbringer zu kontaktieren (z. B. Ver-
tragsérzte, Reha- Einrichtungen, ambulante Pflegedienste, stationédre Pflegeeinrich-
tungen) und fiir deren zeitgerechten Einsatz zu sorgen.

2) 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.

3) Hat das Krankenhaus geméall § 3 Absétze 5 und 6 die zusténdige Krankenkasse
bzw. Pflegekasse lber das Erfordernis einer genehmigungspflichtigen Anschluss-
versorgung informiert und die notwendigen Antragsunterlagen (bermittelt, stellt die
Krankenkasse bzw. Pflegekasse die Antragspriifung sicher und informiert den Pati-
enten und das Krankenhaus unverziiglich (ber die getroffene Entscheidung.

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

» In dieser Regelung werden die anlassbezogenen Unterstlitzungsmdglichkeiten
der Kranken- und Pflegekassen genannt (Aushandigen von Informationsmaterial,
Beratung durch Pflegeberater nach § 7a SGB Xl).

» Die Kranken-/Pflegekassen sichern eine umgehende Antragsprufung zu und in-
formiert Patient und Krankenhaus unverzuglich (siehe § 3 Abs. 6 des Rahmenver-
trages).

§ 11 — Vertrage auf Landesebene

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

Hinweise zu § 11:

» Diese Regelung stellt klar, dass bestehende Vertrage nach § 115 Abs. 2 Satz 1
Nr. 6 SGB V den Regelungen des Rahmenvertrages nicht widersprechen, son-
dern sie allenfalls erganzen oder konkretisieren durfen. Gleiches gilt beim Neuab-
schluss von Vertragen nach § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 SGB V.

» Eine Regelung zum Verhaltnis des Rahmenvertrages zu Landesvertragen nach §
112 Abs. 2 SGB V wurde zwar nicht getroffen. Dennoch durfte auch diesbezig-
lich der im voranstehenden Spiegelstrich formulierte Grundsatz gelten.

» Etwaige Regelungen zum Entlassmanagement in Richtlinien des G-BA oder Leit-
linien von Fachgesellschaften bleiben jedoch unberihrt.

§ 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 gekiindigt werden.

2) Die Vertragspartner verpflichten sich, im Fall einer Kiindigung die Verhandlungen
tiber eine Neuvereinbarung unverzliglich aufzunehmen. Falls innerhalb von sechs
Monaten nach Wirksamkeit der Klindigung keine Einigung erzielt werden kann, ent-
scheidet das geméal3 § 118a Abs. 2 S. 2 SGB V erweiterte Bundesschiedsamt nach
§ 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.

§ 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 § 13:

» Diese Regelung legt fest, dass die Vereinbarung gliltig bleibt, auch wenn Best-
immungen dieser Vereinbarung unwirksam werden.
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| A. Vorbemerkung

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VSG) ist ab dem 01.01.2012 in § 39
SGB V das Entlassmanagement als spezielle Form des in § 11 Abs. 4 SGB V gere-
gelten Versorgungsmanagements eingefuhrt worden, welches wiederum am
01.04.2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) etabliert wurde.
Mit Wirkung zum 23.07.2015 hat der Gesetzgeber die Regelung zum Entlassma-
nagement erneut Uberarbeitet und einen neuen Absatz 1a in § 39 SGB V aufge-
nommen. Damit ist das Entlassmanagement nunmehr auch normativ eine originare
Aufgabe des Krankenhauses als Teil der Krankenhausbehandlung, auf die der Pati-
ent einen gesetzlichen Anspruch hat.

Aus Sicht des Gesetzgebers sollen durch das Entlassmanagement die Kontinuitat
der Versorgung gewabhrleistet, die Kommunikation zwischen den Beteiligten Versor-
gungsbereichen verbessert, die Entlastung von Patienten und ihren Angehdrigen er-
mdglicht sowie der sog. ,Drehtlreffekt® vermieden werden (vgl. BT-Drucksache
17/6906, S. 55). Im Sinne der gewunschten Versorgungskontinuitat konnen die
Krankenhauser gemall § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V neben der speziellen ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) nach § 37b SGB V, der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V
und der Kurzzeitpflege nach § 39 ¢ SGB V unter Geltung der Bestimmungen uber die
vertragsarztliche Versorgung nunmehr auch die in § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V ge-
nannten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie hausliche Kran-
kenpflege und Soziotherapie) verordnen und Arbeitsunfahigkeit feststellen, so-
weit dies fur die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erfor-
derlich ist. Die Verordnung von Krankenhausbehandlung ist nach § 4 Abs. 7 des
Rahmenvertrages zum Entlassmanagement (RahmenV) allerdings ausgeschlossen.

Die Verordnung dieser Leistungen und die Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit im
Rahmen des Entlassmanagements unterliegen vielfaltigen expliziten gesetzlich und
untergesetzlich geregelten Voraussetzungen, welche in Teilen auch Einschrankun-
gen des Verordnungsrechts beinhalten. Auf diese Aspekte wird nachfolgend unter
Wiurdigung der relevanten Rechtsgrundlagen und des RahmenV zum Entlassma-
nagement eingegangen.

Verordnungen im Entlassmanagement unterliegen dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach
§ 12 SGB V und kénnen nach § 113 Abs. 4 S. 2 SGB V auch Gegenstand einer Wirt-
schaftlichkeitsprufung nach vertragsarztrechtlichen Grundsatzen sein. Unwirtschaftli-
che Verordnungen konnen daher auch mit — ggf. erheblichen — Regressen zu Lasten
des verordnenden Krankenhauses belegt werden. Die Wirtschaftlichkeitsprifung
selbst erfolgt nach der gesetzlichen Vorgabe auf Grundlage der Regelungen Uber die
vertragsarztliche Wirtschaftlichkeitspriifung nach den §§ 106 bis 106b SGB V durch
die Prifinstanzen der vertragsarztlichen Versorgung (Prufungsstellen und Beschwer-
deausschusse), die ihren Sitz bei den Kassenarztlichen Vereinigungen haben, ge-
pruft werden. § 113 Abs. 4 S. 2 SGB V sieht jedoch auch vor, dass zwischen der
Kassenseite und den Krankenhausern diesbezlglich abweichende Regelungen ver-
einbart werden konnen.
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| B. Einzelfragen bei Verordnungen durch Krankenhauser

| . Verordnungspflicht oder Verordnungsrecht

Mit Blick auf die den Krankenhausern mit § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V zugestandene
Moglichkeit zur Vornahme von Verordnungen stellt sich zunachst die Frage, ob aus
diesem Verordnungsrecht auch eine grundsatzliche Verordnungspflicht der Kranken-
hauser folgt. Aus Sicht der DKG besteht lediglich ein Verordnungsrecht.

Nach dem Wortlaut des § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V ,kénnen“ Krankenhauser Verord-
nungen im Rahmen des Entlassmanagements vornehmen, was schon gegen eine
allgemeine Verpflichtung und fur eine Ermessensentscheidung der Krankenhauser
spricht. FUr eine Verordnungspflicht hatte es gesetzlich vielmehr einer abweichenden
Regelung bedurft, wie z.B. ,,...haben die Krankenh&user die in § 92 Abs. 1S. 2 Nr. 6
SGB V genannten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie hé&usli-
che Krankenpflege und Soziotherapie) zu verordnen und Arbeitsunféhigkeit festzu-
stellen...”. Diese Formulierung hat der Gesetzgeber indes nicht gewahlt, so dass es
nach dem Gesetzeswortlaut im Ermessen des Krankenhauses liegt, ob eine entspre-
chende Verordnung vorgenommen wird, oder nicht.

| Il. Beachtung des Erforderlichkeitsgrundsatzes

Krankenhauser durfen die vorbenannten Leistungen nach der gesetzlichen Vorgabe
des § 39 Abs. 1a Satz 6 SGB V im Rahmen des Entlassmanagements nur dann ver-
ordnen bzw. Arbeitsunfahigkeit feststellen und bescheinigen, ,soweit dies fir die
Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist.” Die-
se Formulierung deutet bereits an, dass der Gesetzgeber lediglich ein auf die Erfor-
dernisse des Entlassmanagements eingeschranktes Verordnungsrecht der Kranken-
hauser implementieren wollte. Die Formulierung knupft an den sich bereits aus § 39
Abs. 1 SGB V ergebenden Erforderlichkeitsgrundsatz an, wonach Versicherte ledig-
lich dann Anspruch auf vollstationare Behandlung in einem zugelassenen Kranken-
haus haben, wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich
ist, weil das Behandlungsziel nicht auf andere Art und Weise erreicht werden kann.

Der Erforderlichkeitsgrundsatz bei Verordnungen im Rahmen des Entlassmanage-
ments ist als besondere Auspragung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB
V und im Lichte des § 39 Abs. 1 SGB V folglich dahingehend auszulegen, dass eine
Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements von Krankenhausern nur dann
vorgenommen werden darf, wenn die Versorgung des Patienten im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung mit den im Einzelfall betreffenden verordnungsfahigen Leis-
tungen nicht auf andere — wirtschaftlichere — Art und Weise sichergestellt werden
kann. Davon ist beispielsweise dann auszugehen, wenn der Patient selbst in der La-
ge ist, im Anschluss an seine Entlassung aus der Krankenhausbehandlung rechtzei-
tig einen niedergelassenen Vertragsarzt aufzusuchen, und sich von diesem die not-
wendigen Leistungen verordnen zu lassen.
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Der Grundsatz der Erforderlichkeit wurde auch in § 4 Abs. 4 RahmenV aufgenom-
men und in den einzelnen Richtlinienbestimmungen des G-BA (z.B. § 4a der Sozio-
therapie-RL) berucksichtigt. Darin wurde festgelegt, dass eine Verordnung der Leis-
tungen bzw. die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit durch ein Krankenhaus nur dann
erfolgen kann, soweit es fur die Versorgung der oder des Versicherten unmittelbar
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erforderlich ist. Hierzu wird in den jewei-
ligen tragenden Grunden der einzelnen Richtlinien erlautert, dass sich die Erforder-
lichkeit sowohl an medizinischen als auch an organisatorischen Aspekten orientiert.

Als medizinische Aspekte sollen insbesondere die therapie-, indikations- oder heil-
mittelspezifische Erforderlichkeit einer nahtlosen Versorgung unmittelbar nach der
Entlassung bertcksichtigt werden.

Hinsichtlich der organisatorischen Aspekte soll in Abhangigkeit vom notwendigen
Umfang des Entlassmanagements und der Weiterversorgung sowie der Morbiditat
und der psychosozialen Situation des Patienten bei der Prifung der Erforderlichkeit
einer Verordnung durch die Krankenhausarztin oder den Krankenhausarzt insbeson-
dere berucksichtigt werden, ob der Patient in der Lage ist, eine weiterbehandelnde
Arztin oder einen weiterbehandelnden Arzt rechtzeitig zu erreichen, so dass keine
Versorgungslucken fur den Patienten entstehen. In diesem Zusammenhang ist zu
beachten, ob bereits bekannte oder geplante Arzttermine nach der Entlassung be-
stehen.

Selbst wenn das Vorliegen der ,Erforderlichkeit” einer Verordnung im Rahmen des
Entlassmanagements zu bejahen ist, folgt daraus nicht zwingend, dass sich die
Krankenhauser in diesen Fallen fur eine unter mehreren erforderlichen verordnungs-
oder veranlassungsfahigen Leistungen entscheiden mussen. Ist zum Zeitpunkt der
Entlassung beispielsweise sowohl die Verordnung von Arzneimitteln, als auch die
Verordnung von Hilfsmitteln, ggf. in Kombination mit der Bescheinigung von Arbeits-
unfahigkeit ,erforderlich” im Sinne des Gesetzes, dann kann das Krankenhaus unter
Beachtung der leistungsbezogenen Besonderheiten auch mehrere Verordnungen
vornehmen und die Arbeitsunfahigkeit bescheinigen.

Bezlglich weiterer Besonderheiten im Zusammenhang mit den einzelnen verord-
nungsfahigen Leistungen wird auf die nachfolgenden Ausfuhrungen unter Punkt VI.
verwiesen.

Empfehlung:

Fir den Fall der Vornahme einer Verordnung von Leistungen sollte deren Erforder-
lichkeit vom Krankenhaus in jedem einzelnen Fall umfassend in der Patientenakte
dokumentiert werden.

| ll. Einhaltung der Sieben-Tages-Regelung

Eine weitere Einschrankung des Verordnungsrechts der Krankenhauser in Bezug auf
den Umfang der Verordnung wird durch die sog. ,Sieben-Tages-Regelung® erreicht.
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Nach § 39 Abs. 1a S. 7, 2. HS SGB V konnen Leistungen im Rahmen des Entlass-
managements grundsatzlich nur flr einen Zeitraum von bis zu sieben Kalenderta-
gen verordnet werden. Diese Regel betrifft im Wesentlichen die hausliche Kranken-
pflege, Heilmittel, Hilfsmittel und Soziotherapie sowie die Bescheinigung von Arbeits-
unfahigkeit, wobei in Bezug auf die nicht zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel eine
Differenzierung erfolgte (vgl. Ausfihrungen zu Punkt VI. 3.). Im Rahmen des Ent-
lassmanagements durfen aul3erdem ausschlieBlich Arzneimittelpackungen mit dem
PackungsgroRenkennzeichen N1 verordnet werden.

Hintergrund der Sieben-Tages-Regelung ist das gesetzgeberische Ziel, den Kran-
kenh&usern ein Verordnungsrecht zu verleihen, welches ausschlieRlich der Uber-
briickung der Ubergangsphase von der stationdren zur ambulanten Versorgung
dienen und zugleich verhindern soll, dass es nach der Krankenhausentlassung zu
Versorgungsliucken kommt.

Unter gleichzeitiger Berlcksichtigung des Erforderlichkeitsgrundsatzes sind die
Krankenhauser somit dazu angehalten, die Menge der jeweils zu verordnenden Leis-
tung(en) letztlich so zu bemessen, dass der nach § 39 Abs. 1a S. 6 SGB V vorge-
gebene maximale Uberbriickungszeitraum von sieben Kalendertagen nicht (ber-
schritten wird. Dies findet sich auch in samtlichen vom G-BA geschaffenen Richtlini-
enbestimmungen zum Verordnungswesen beim Entlassmanagement (s.u.).

Empfehlung:
Zur Vermeidung von Regressen sind die Verordnungsbeschrankungen strikt
einzuhalten.

| IV. Keine Zuweisung von Patienten

Nach § 4 Abs. 6 RahmenV ist bei allen vom Krankenhaus im Rahmen des Entlass-
managements vorgenommenen Verordnungen das Recht des Patienten auf freie
Wahl des Leistungserbringers zu beachten. Daraus folgt, dass die Krankenhauser
ihren Patienten keine bestimmten Leistungserbringer, bei denen die Verordnung ein-
gelost werden konnte, empfehlen durfen. Eine Bevorzugung eines bestimmten An-
bieters ist nach der Vorgabe des RahmenV grundsatzlich nicht statthaft. Entspre-
chende Vereinbarungen oder Absprachen zwischen Krankenhausern und Apotheken
oder sonstigen Leistungserbringern veranlasster Leistungen, die auf eine Zuweisung
von Patienten abzielen, waren als unzulassig abzulehnen. Davon ausgenommen
sind lediglich Falle, in denen die verordneten Leistungen, z.B. Heilmittel, nach § 124
SGB V nur von hierzu zugelassenen Leistungserbringern erbracht werden durfen
und sich der Kreis der potentiellen Leistungserbringer auf diese verringert. Gleiches
gilt fur Leistungserbringer im Hilfsmittelbereich, mit denen die betreffenden Kranken-
kassen der Patienten nach § 127 SGB V Versorgungsvertrage abgeschlossen haben
und sich auch hier der Kreis der potentiellen Leistungserbringer auf diese verringert.

Daneben ist von den Krankenhausern die Regelung des § 128 SGB V und damit ins-
besondere das Depothaltungsverbot sowie Zuwendungsverbot einzuhalten. Unzu-
lassige Zuweisungskooperationen mit Hilfsmittelleistungserbringern sind zu vermei-
den. Die Krankenhauser sind daher nach den Vorgaben des § 4 Abs. 6 RahmenV
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auch verpflichtet, den Patienten ausdrutcklich auf das Recht zur freien Wahl des Leis-
tungserbringers hinzuweisen.

Darlber hinaus ist zu beachten, dass die Abgabe der im Rahmen des Entlassmana-
gements durch das Krankenhaus verordneten Arzneimittel ausschlieB3lich in 6ffentli-
chen Apotheken erfolgt. Eine Abgabebefugnis fur die Krankenhausapotheken be-
steht fur die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Arzneimittel somit
nicht. Auch im Falle der Arzneimittelverordnungen im Rahmen des Entlassmanage-
ments gilt fur die Versicherten die freie Apothekenwahl nach § 31 Absatz 1 Satz 5
SGB V. Eine Zuweisung von Versicherten an Apotheken ist gleichermal3en nicht ge-
stattet.

Empfehlung:

Die Krankenhauser sollten Verordnungen generell nicht mit einer Empfehlung in Be-
zug auf die mdglichen Leistungserbringer verbinden und die Patienten ausdrtcklich
auf die freie Wahl des Leistungserbringers hinweisen. Falls von Patientenseite um
eine Empfehlung gebeten wird, sollten — wenn Uberhaupt — stets mehrere Leistungs-
erbringer genannt werden. Sofern mit Blick auf den Hilfsmittelbereich unklar ist, ob
die betreffende Krankenkasse des Patienten Versorgungsvertrage mit bestimmten
Leistungserbringern abgeschlossen hat, ist der Patient an seine Krankenkasse zu
verweisen.

| V. Verwendung der Vordruckmuster und deren Befiillung

Die Verwendung und insbesondere die Beflllung der vorgesehenen Vordruckmuster
unterliegen nach den rahmenvertraglichen Regelungen gesonderten gesonderten
technischen Anforderungen, vor allem in Bezug auf die von den Krankenhausern zu
verwendende Software. Diesbezuglich wird auf die betreffenden Ausfuhrungen in
den Umsetzungshinweisen Entlassmanagement der DKG verwiesen.

1. Welche Vordruckmuster kommen in Betracht?

Nach § 39 Abs. 1a S. 6, 2. HS SGB V und § 4 Abs. 1 S. 2 RahmenV gelten flr die
Verordnung von Leistungen und die Bescheinigung/Feststellung von Arbeitsunfahig-
keit die ,Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung“. Daran anknupfend
sieht § 6 Abs. 1 RahmenV die Verwendung der fur den vertragsarztlichen Bereich
geltenden Vordruckmuster vor. Diese wurden zwischen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und dem GKV-Spitzenverband in der Anlage 2/2a zum Bundesman-
telvertrag-Arzte (BMV-A), der sog. Vordruckvereinbarung, vereinbart und kénnen auf
der Internetseite der Kassenarztlichen Bundesvereinigung unter
http://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php eingesehen werden.

Im Einzelnen waren im Entlassmanagement falls notwendig folgende Vordruckmus-
ter zu verwenden:

Seite 9 von 36


http://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php

Anlage 1 zu den Umsetzungshinweisen Entlassmanagement der DKG
Stand: 15.05.2017

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 8: | Sehhilfenverordnung’

Muster 12: | Verordnung hauslicher Krankenpflege

Muster 13: | Heilmittelverordnung (MaRnahmen der Physikalischen Therapie/
Podologischen Therapie)

Muster 14: | Heilmittelverordnung (MaRnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie)

Muster 15 | Ohrenérztliche Verordnung einer Hérhilfe'

Muster 16: | Arzneiverordnungsblatt®

Muster 18: | Heilmittelverordnung (Mal3hahmen der Ergotherapie)

Muster 26: | Verordnung Soziotherapie gem. § 37a SGB V

Muster 27: | Soziotherapeutischer Betreuungsplan gem. § 37a SGB V

Muster 28: | Verordnung bei Uberweisung zur Indikationsstellung fiir Soziotherapie

2. Bestellung der Vordruckmuster

Die Bestellung der Vordruckmuster richtet sich nach § 6 Abs. 8 RahmenV. Danach
sind zunachst die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen verpflichtet
die Druckereien zu beauftragen, den Krankenhdusern die betreffenden Vordruck-
muster zur Verfugung zu stellen. Des Weiteren mussen die Krankenhauser die Vor-
druckmuster bei den Druckereien bestellen. Die weiteren Aspekte, insbesondere im
Zusammenhang mit dem eigentlichen Bestellvorgang und der Bereitstellung der Vor-
druckmuster werden zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und Er-
satzkassen und den Landeskrankenhausgesellschaften zusammen mit den Drucke-
reien geregelt. Die Kosten flr die Vordrucke werden von den Krankenkassen getra-
gen. Lediglich die Versandkosten fur die Vordruckmuster missen von den Kranken-
hausern getragen werden.

3. Ausstellung der Verordnungen

Nach § 4 Abs. 4 RahmenV haben die Krankenhauser zu gewahrleisten, dass der
Krankenhausarzt die im Rahmen des Entlassmanagements erforderlichen Verord-
nungen und Bescheinigungen vollstandig und korrekt vornimmt. Unrichtige oder un-
vollstandig ausgestellte Verordnungen kénnen von den Apotheken und Sanitatshau-
sern etc. zuruckgewiesen werden. Sollten unvollstandige oder unrichtige Verordnun-
gen dennoch angenommen werden und dadurch ein finanzieller Schaden entstehen,
wurde dies zunachst auf einem Fehlverhalten der Apotheken basieren, welche so-
dann auch der primare Ansprechpartner fur einen etwaigen Regress waren. Im Ver-
tragsarztrecht werden fehlerhafte Verordnungen jedoch den unwirtschaftlichen Ver-
ordnungen gleichgesetzt, ungeachtet des Verschuldens, so dass auch ein Regress
zu Lasten des Krankenhauses wegen fehlerhafter Verordnungen im Wege einer

' Als individuell angepasste Hilfsmittel kommen Sehhilfen, Horgerate etc. nur in engen Ausnahmefal-
len zur Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements (vgl. hierzu die Ausfihrungen unter Punkt
VI. 3.)

% Auch zu verwenden bei der Verordnung von Hilfsmitteln.
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Wirtschaftlichkeitsprifung nicht ausgeschlossen ist. Die Beachtung der nachfolgend
dargestellten Punkte ist fur die Krankenhauser somit aul3erst wichtig:

3.1 Verordnungsberechtigung

Nach § 4 Abs. 4 RahmenV kann das Verordnungsrecht — der Krankenhauser — durch
Krankenhausarzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung ausgeubt werden.
Ahnlich wie im vertragsérztlichen Versorgungsbereich, wéare jedoch auch die Vor-
nahme einer Verordnung durch Assistenzarzte oder Stationsarzte des Krankenhau-
ses ohne Facharztstatus unter facharztlicher Aufsicht bzw. Anleitung denkbar. Eine
zurtckhaltende Austbung des Verordnungsrechts ist mit Blick auf das Wirtschaftlich-
keitsgebot und die Wirtschaftlichkeitsprufung generell zu empfehlen.

3.2 Datum der Verordnung

Jedes der voranstehenden Vordruckmuster enthalt ein Feld fir den Vermerk des Ta-
gesdatums. Hier sient § 6 Abs. 3 RahmenV vor, dass das Tagesdatum auf dem
Vordruck mit dem Ausfertigungsdatum ubereinstimmen und die Ausfertigung
der Verordnung grundsatzlich am Entlassungstag erfolgen muss. Diese Vorgabe
ist von den Krankenhausern einzuhalten.

Bei der Verordnung eines Hilfsmittels im hauslichen Bereich, wozu eine besondere
Expertise oder Umgebung des Krankenhauses erforderlich ist, kann die Ausfertigung
der Verordnung bereits im Vorfeld des Entlassungstages erfolgen. Weitere Ausfuh-
rungen hierzu finden sich unter Punkt VI. 3.

3.3 Besondere Kennzeichnung der Verordnung aus dem Entlassmanagement

Der RahmenV sieht vor, die von Krankenhausern im Rahmen des Entlassmanage-
ments vorgenommenen Verordnungen gesondert zu kennzeichnen. Damit soll ihre
Abgrenzbarkeit von sonstigen vertragsarztlichen Verordnungen und die bessere Er-
kennbarkeit der Verordnungen insbesondere bei den die Verordnung einlésenden
Stellen und Einrichtungen (Apotheken, Sanitatshausern etc.) sichergestellt werden.

Zu diesem Zweck sieht § 6 Abs. 6 RahmenV vor, dass die Verordnungen und Be-
scheinigungen des Krankenhauses im Rahmen des Entlassmanagements im Vor-
gang der Bedruckung gesondert zu kennzeichnen sind. Hierzu ist in die Vordruck-
muster das einstellige Kennzeichen ,4“ an der 30. Stelle der Zeile 6 des Personalien-
feldes gemal dem in der Technischen Anlage (Anlage 2 RahmenV) abgebildeten
Musterbeispiel flr die Bedruckung einzutragen.

3.4 Betriebsstattennummer (BSNR)

Nach § 6 Abs. 4 RahmenV erhalt das Krankenhaus fur das Entlassmanagement auf
Antrag von der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung eine versorgungsspezifi-
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sche Betriebsstattennummer gemall § 6 Abs. 3 der jeweils aktuellen Fassung der
Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Abs.7 SGBV zur
Vergabe der Arzt-, Betriebsstatten- sowie der Praxisnetznummern, soweit dem Kran-
kenhaus eine solche noch nicht zugeteilt wurde. Diese Betriebsstattennummer ist
durch das zustandige Krankenhaus bei der Verordnung von Leistungen und Arznei-
mitteln zu verwenden und muss die eindeutige Zuordnung der nach § 4 genannten
Leistungen zum Ort der Veranlassung gewahrleisten.

Viele Krankenhauser besitzen bereits eine Betriebsstattennummer und kdnnen diese
auch im Rahmen des Entlassmanagements verwenden. Dies wird schon durch die
Formulierung ,,...soweit dem Krankenhaus eine solche noch nicht zugeteilt wurde...*
deutlich. Sollten Krankenhauser mehrere Betriebsstattennummern besitzen, dann
haben sie die Moglichkeit sich fur eine Betriebsstattennummer zu entscheiden, wel-
che den Ort der Veranlassung erkennen lasst.

3.5 Arztnummer

Nach dem bisherigen Wortlaut des § 6 Abs. 5 RahmenV i.d.F. der Festsetzung des
erweiterten Bundesschiedsamts vom 13.10.2016 waren die Krankenhauser zur An-
wendung der von den kassenarztlichen Vereinigungen vergebenen vertragsarztli-
chen Arztnummer (sog. lebenslange Arztnummer — LANR) nach § 293 Abs. 4 SGB V
verpflichtet. Diese Regelung war auf Seiten der Krankenhauser auf grofl3e Kritik ge-
sto3en und einer der Hauptgrunde fur die Deutsche Krankenhausgesellschaft, gegen
die Festsetzung vom 13.10.2017 Klage beim Landessozialgericht Berlin-
Brandenburg einzulegen. Die nach Erhebung der Klage gefluhrten Gesprache — auch
unter Einbindung des Bundesministeriums flir Gesundheit (BMG) fihrten jedoch zu
folgender Entwicklung:

Die Koalition reichte einen Anderungsantrag in die Beratungen des Blut- und Gewe-
begesetzes ein, kraft dessen in § 39 Abs. 1a SGB V zunachst klargestellt wird, dass
die LANR im Entlassmanagement nicht angewendet wird, sondern vielmehr eine bis
zum 31.12.2018 noch zu schaffende Krankenhausarzthummer. Aul3erdem werden
die Rahmenvertragsparteien gesetzlich dazu verpflichtet bis zu diesem Zeitpunkt die
Verwendung eines alternativen Kennzeichens zu vereinbaren.

In diesem Sinne einigten sich die Rahmenvertragsparteien darauf § 6 Abs. 5 Rah-
menV wie folgt neu zu fassen:

,Bis zur Einfihrung einer Krankenhausarztnummer im SGB V verwenden Kranken-
héuser 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 geméal3 Anlage 3 zur Vereinbarung gemal3
§ 116b Abs. 6 Satz 12 SGB V lber Form und Inhalt des Abrechnungsverfah-

rens sowie die erforderlichen Vordrucke fir die ambulante spezialfachérztliche
Versorgung (ASV-AV) in ihrer jeweils gliltigen Fassung.”
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Somit kénnen die Krankenhauser anstelle der bisherigen LANR die voranstehende
Fachgruppennummer auf den Verordnungsmustern verwenden. Da die Rahmenver-
tragsparteien gesetzlich verpflichtet werden sollen, die Krankenhausarztnummer bis
zum 31.12.2018 zu schaffen und diese dann die Fachgruppennummer abldst, kann
die Fachgruppennummer langstens bis zum 31.12.2018 verwendet werden.

Empfehlung:

Neben den voranstehenden Aspekten bezlglich der bei der Verordnung zu verwen-
denden Betriebsstatten- und Fachgruppennummern gelten zur Befullung der Vor-
druckmuster nach § 6 Abs. 1 RahmenV aullerdem die Erlauterungen zur Vordruck-
vereinbarung, der sich weitere Ausfullhinweise entnehmen lassen. Die Vordruckver-
einbarung ist Anlage zum Bundesmantelvertrag-Arzte und kann unter
http://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php eingesehen werden.

| VI. Leistungsbezogene Besonderheiten des Verordnungsrechts

Neben den voranstehend erlauterten allgemeinen Einschrankungen des Verord-
nungsrechts im Entlassmanagement sind von den Krankenhausern bei Vornahme
einer Verordnung noch die nachfolgenden — speziellen, weil leistungsbezogenen —
Einschrankungen zu beachten. Diese unterscheiden sich je nach Verordnungsge-
genstand voneinander.

1. Verordnung von Arzneimitteln

Die im Rahmen des Entlassmanagements bei der Verordnung von Arzneimitteln zu
beachtenden gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen, insbesondere die
Vorgaben des G-BA in der Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL), sind ausgesprochen
komplex und erfordern eine intensive Beschaftigung der verordnenden Arzte mit die-
sen Regelungen. Im Folgenden kann lediglich ein allgemeiner Uberblick (iber die
einschlagigen Vorgaben gegeben werden.

Empfehlung:

Eine individuelle Einarbeitung bzw. Schulung ist fiir die verordnenden Arztinnen und
Arzte vor der erstmaligen Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen des Entlassma-
nagements unerlasslich. Insbesondere sind die Vorgaben der Arzneimittel-Richtlinie
(AM-RL) des G-BA bei der Verordnung von Arzneimitteln zwingend zu beachten.

1.1 Umfang der Verordnung

1.1.1 Erforderlichkeit einer Arzneimittelverordnung nach der AM-RL
Vor der Verordnung eines Arzneimittels im Rahmen des Entlassmanagements ist die

Erforderlichkeit der Verordnung fiir die Uberbriickung der Ubergangsphase von der
stationaren zur ambulanten Versorgung zu prufen. Erganzend zu den Ausfuhrungen
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unter Punkt Il wird nachfolgend kurz auf die spezifischen Vorgaben der AM-RL ein-
gegangen (Tragende Grunde zu § 8 Absatz 3a Satze 2 und 3 AM-RL). Die Prifung
soll sowohl medizinische als auch organisatorische Aspekte umfassen.

Als medizinische Aspekte sollen dabei insbesondere die therapie-, indikations- oder
arzneimittelspezifische Erforderlichkeit einer nahtlosen Arzneimitteltherapie unmittel-
bar nach der Entlassung berucksichtigt werden. Hinsichtlich der organisatorischen
Aspekte soll in Abhangigkeit vom notwendigen Umfang des Entlassmanagements
und der Weiterbehandlung sowie der Morbiditdat und der psychosozialen Situation
des Patienten insbesondere bertcksichtigt werden, ob der Patient in der Lage ist,
einen weiterbehandelnden Arzt rechtzeitig zu erreichen. In Abhangigkeit von der Ge-
samtsituation kann diese Prufung der Erforderlichkeit beispielsweise durch Befra-
gung des Patienten oder Kontaktaufnahme mit dem weiterbehandelnden Arzt erfol-
gen. Insgesamt ist nach den Vorgaben der AM-RL des G-BA die Verordnung von
Arzneimitteln im Rahmen des Entlassmanagements somit ausschlieRlich in den er-
forderlichen Fallen zulassig.

Bei der Ausgestaltung des Verordnungsrechts im Rahmen des Entlassmanagments
unterscheiden die gesetzlichen Vorgaben und auch die diese konkretisierenden Re-
gelungen der AM-RL grundsatzlich nicht, ob die Verordnung fur ein Arzneimittel er-
folgt, auf das der Patient im Krankenhaus neu eingestellt wurde oder ob es sich um
die Fortsetzung einer bereits vor der stationaren Behandlung begonnen Arzneimittel-
therapie handelt. Allerdings sind an eine etwaige Verordnung zur Fortsetzung einer
bereits bestehenden Arzneimitteltherapie grundsatzlich deutlich strengere Prifmal3-
stdbe anzulegen, als an die erstmalige Verordnung des Arzneimittels fur den Patien-
ten. Beispielsweise ist bei chronischen Krankheiten die Verordnung von grol3en Pa-
ckungen (N2 oder N3) durch den weiterbehandelnden Arzt in der Regel wirtschaftli-
cher als die Verordnung einer kleineren Packung (N1) durch das Krankenhaus. Des-
halb ware in entsprechenden Fallen die Verordnung durch den weiterbehandelnden,
niedergelassenen Arzt in der Regel vorrangig. Sollte im Einzelfall eine Verordnung
zur Fortsetzung einer bereits begonnenen Arzneimitteltherapie erwogen werden, ist
zwingend zu prufen, ob die Verordnung tatsachlich erforderlich, zweckmaRig und
wirtschaftlich ist.

1.1.2 Vorrang der Mitgabe in bestimmten Fallen gemal AM-RL

Vor der Verordnung eines Arzneimittels im Rahmen des Entlassmanagements ist
zusatzlich die Mdglichkeit einer Mitgabe von Arzneimitteln zu prufen. Diese ist nach §
14 Abs. 7 Apothekengesetz ausschlieRlich zur Uberbriickung eines Wochenendes
oder Feiertages zulassig. In der AM-RL wird das Verhaltnis der Mitgabe von Arznei-
mitteln zur Ausstellung einer Verordnung dahingehend konkretisiert, dass beide Op-
tionen grundsatzlich nebeneinander stehen.

Allerdings bewirkt das Wirtschaftlichkeitsgebot in bestimmten Konstellationen einen
Vorrang der Mitgabe gegenulber der Ausstellung einer Arzneimittelverordnung. Dies
wird in der AM-RL in § 8 Absatz 3a Satz 5 dahingehend geregelt, dass die Mitgabe
vor einem Wochenende bzw. Feiertag insbesondere dann vorrangig ist, sofern mit
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der Reichweite der mitgegebenen Arzneimittel (d.h. 2 bzw. 3 Tage) die noch erforder-
liche medikamentdse Behandlung des Patienten abgeschlossen werden kann.

Da die Vorrangigkeit der Mitgabe ein zentraler Punkt fur die Zulassigkeit einer Arz-
neimittelverordnung im Rahmen des Entlassmanagements ist, soll dies in dem fol-
genden Beispiel kurz veranschaulicht werden: Die Mitgabe vor einem Wochenende
oder Feiertag ist beispielsweise dann vorrangig, wenn ein Patient im Rahmen einer
einwochigen Antibiotikatherapie bereits 5 Tage stationar versorgt wurde und nach
dem Tag der Entlassung die Antibiotikatherapie noch 2 Tage fortgesetzt werden
muss. In diesem Fall ware die Ausstellung einer Verordnung Uber eine Antibiotikathe-
rapie von einer Woche unwirtschaftlich, da der Patient nur noch Antibiotika fur 2 Tage
bendtigt. Deshalb ist in diesem Fall die Mitgabe von Antibiotika fur 2 Tage vorrangig.

Empfehlung:

In der Praxis wird diese Regelung der AM-RL zur Vorrangigkeit der Mitgabe vor ei-
nem Wochenende oder Feiertag bei bestimmten Arzneimitteln haufiger zum Tragen
kommen. So sollte vor einer Verordnung von Arzneimitteln, mit denen die Therapie
innerhalb des Mitgabezeitraumes abgeschlossen werden kann (insbesondere bei
Antibiotika, Schmerzmitteln und Antikoagulantien) gepruft werden, ob die Mitgabe der
Arzneimittel einer Verordnung vorzuziehen ist.

1.1.3 Begrenzung auf das kleinste PackungsgroBenkennzeichen (N1)

Krankenhauser durfen im Rahmen des Entlassmanagements entsprechend der ge-
setzlichen Vorgaben des § 39 Absatz 1a Satz 7 SGB V grundsatzlich eine Packung
mit dem kleinsten Packungsgrofienkennzeichen gemald der PackungsgroRenverord-
nung verordnen.

Empfehlung:
Im Rahmen des Entlassmanagements dirfen grundsatzlich ausschlieRlich Arzneimit-
telpackungen mit dem Packungsgréfienkennzeichen N1 verordnet werden.

Lediglich in den nachfolgenden Ausnahmefallen sind andere Packungsgrof3en als
Packungen mit dem PackungsgréfRenkennzeichen N1 im Einzelfall verordnungsfahig:

— In Fallen in denen keine Messzahl fur das PackungsgroRenkennzeichen N1
vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation (DIMDI) vergeben
wurde, ist das kleinste auf Grund einer vergebenen Messzahl sich ergebende
PackungsgroRenkennzeichen (N2 oder N3) ausnahmsweise verordnungsfa-
hig. Allein die Tatsache, dass keine N1 Packung in Deutschland in Verkehr ist,
ist fur die Verordnung einer N2 bzw. N3 Packungsgréf3e hingegen nicht aus-
reichend. Diese Informationen sind aber in den Verordnungsmodulen i.d.R.
nicht abgebildet. Sollte im Einzelfall auf diese Ausnahmeregelung Bezug ge-
nommen werden und die Verordnung einer N2 bzw. N3 Packung erwogen
werden, erfordert dies eine jeweils aktuelle Recherche in den entsprechenden
Vorgaben des DIMDI.
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— In den Fallen in denen durch das DIMDI eine Messzahl flr das Packungsgro-
Renkennzeichen N1 vergeben wurde, aber keine N1-Packung in Verkehr ist,
kann entsprechend der Vorgaben der AM-RL eine Packung verordnet werden,
deren PackungsgrofRe die Grolie einer N1-Packung entsprechend der durch
das DIMDI vorgegebenen Packungsgrofie nicht Ubersteigt. Auch diese Infor-
mationen sind i.d.R. nicht in der Verordnungssoftware abgebildet. Sollte im
Einzelfall auf diese Ausnahmeregelung Bezug genommen werden erfordert
dies ebenfalls eine jeweils aktuelle Recherche in den entsprechenden Vorga-
ben des DIMDI.

Die aktuell giiltige Ubersicht der einschlagigen Vorgaben des DIMDI ist unter folgen-
der Internetadresse in Anlage 1 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zur Ermittlung
von PackungsgrofRen nach § 5 Packungsgrofdenverordnung abrufbar:

https://www.dimdi.de/dynamic/de/amg/packungsgroessen/

1.1.4 Pflicht zur Information des weiterbehandelnden Vertragsarztes

Nach § 8 Absatz 3a AM-RL ist das Krankenhaus dazu verpflichtet, den weiterbe-
handelnden Vertragsarzt rechtzeitig in geeigneter Weise uUber die verordneten Arz-
neimittel zu informieren. Dabei sind insbesondere Anderungen einer vor Aufnahme
bestehenden und dem Krankenhaus bekannten Medikation darzustellen und zu er-
ldutern sowie ggf. Hinweise zur Therapiedauer verordneter Arzneimittel zu geben.
Gemal § 9 Abs. 3 RahmenV kann diese Information im Rahmen des Entlassbriefes
erfolgen.

1.2 Einschrankungen des Verordnungsumfangs

Grundsatzlich sind nicht alle Arzneimittel, die im Krankenhaus stationar eingesetzt
werden, auch fur gesetzlich Krankenversicherte im Rahmen des Entlassmanage-
ments verordnungsfahig. So sind von der Verordnung zu Lasten der GKV grundsatz-
lich ausgeschlossen:

— nicht apothekenpflichtige Arzneimittel (gem. § 31 Abs. 1 Satz 1 SGB V)

— apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel (sog. OTC-
Arzneimittel) (Ausnahme: Kinder bis 12 Jahre und Jugendliche bis 18 Jahre
mit Entwicklungsstérungen) (gem. § 34 Abs. 1 SGB V)

— verschreibungspflichtige Arzneimittel bei geringfligigen Gesundheitsstérungen
(sog. Bagatell-Arzneimittel gem. § 34 Abs. 1 Satz 6 SGB V)

— sog. Lifestyle Arzneimittel (gem. § 34 Abs. 1 Satz 7 SGB V)

Daruber hinaus konkretisiert der G-BA in der AM-RL die auch im Rahmen des Ent-
lassmanagements zusatzlich zu beachtenden Regelungen im Sinne einer notwendi-
gen, ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Arzneimit-
teln. Die einschlagigen Vorgaben der AM-RL sind ausgesprochen komplex. Eine in-
tensive Einarbeitung in diese Regelungen ist fir Arzte, die beabsichtigen, im Rahmen
des Entlassmanagements entsprechende Arzneimittelverordnungen zu tatigen, uner-

Seite 16 von 36


https://www.dimdi.de/dynamic/de/amg/packungsgroessen/

Anlage 1 zu den Umsetzungshinweisen Entlassmanagement der DKG
Stand: 15.05.2017

lasslich. Die wesentlichen Regelungen der AM-RL, die bei der Verordnung von Arz-
neimitteln zu beachten sind, werden nachfolgend Ubersichtsartig dargestellt. Die ak-
tuelle Fassung der AM-RL (Rahmenrichtlinie) des G-BA ist unter folgender Internet-
adresse abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/3/

1.2.1 Verordnungseinschrankungen und -ausschlusse des G-BA

Der G-BA kann die Verordnung von Arzneimitteln einschranken oder ausschlie3en,
wenn die Unzweckmalligkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behand-
lungsmoglichkeit mit vergleichbarem Nutzen verfugbar ist. Die entsprechenden Be-
schlisse des G-BA zu Verordnungseinschrankungen und -ausschllisse werden in
einer Ubersicht zusammengefasst. In dieser Anlage Ill der AM-RL sind alle Verord-
nungseinschrankungen und -ausschlisse sowie Hinweise zur wirtschaftlichen Ver-
ordnungsweise von OTC-Arzneimitteln fur Kinder bis zum 12. Lebensjahr und Ju-
gendliche mit Entwicklungsstérungen bis zum 18. Lebensjahr dargestellt. Anlage IlI
enthalt aktuell Verordnungseinschrankungen bzw. -ausschlisse zu Uber 50 Arznei-
mitteln, Arzneimittelgruppen oder Anwendungsgebieten. Diese Verordnungsein-
schrankungen bzw. -ausschlisse der AM-RL sind bei der Verordnung von Arzneimit-
teln im Rahmen des Entlassmanagements zwingend zu beachten. Die aktuelle Fas-
sung der Anlage Il der AM-RL ist auf der Internetseite des G-BA abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/16/

Empfehlung:

AusschlieRlich in medizinisch begriindeten Einzelfallen konnen Arzte entsprechend §
31 Absatz 1 Satz 4 SGB V Arzneimittel, die aufgrund der AM-RL von der Verordnung
ausgeschlossen sind, ausnahmsweise verordnen. Sofern die behandelnde Arztin
oder der behandelnde Arzt ein entsprechendes Arzneimittel ausnahmsweise im me-
dizinisch begrindeten Einzelfall verordnet, ist die Begrundung fur diese Therapieent-
scheidung nach den Vorgaben des § 10 Absatz 1 Satz 3 AM-RL zwingend in der Pa-
tientenakte zu dokumentieren.

1.2.2 Therapiehinweise des G-BA

Der G-BA kann zusatzlich in Therapiehinweisen entsprechend § 92 Absatz 2 SGB V
Hinweise zur wirtschaftlichen Verordnungsweise von Arzneimitteln erlassen. In den
Therapiehinweisen konnen zudem Anforderungen an die qualitatsgesicherte Anwen-
dung von Arzneimitteln, insbesondere bezogen auf die Qualifikation des Arztes oder
auf die zu behandelnden Patientengruppen, festgeschrieben werden. Die Arzneimit-
tel werden in den Therapiehinweisen insbesondere hinsichtlich des Ausmales ihres
therapeutischen Nutzens, auch im Vergleich zu anderen Arzneimitteln und Behand-
lungsmaglichkeiten, ihrer Wirtschaftlichkeit und hinsichtlich der medizinischen Not-
wendigkeit und Zweckmafigkeit bewertet. Aktuell sind fur rund 20 Arzneimittel ent-
sprechende Therapiehinweise des G-BA in Kraft. Die Therapiehinweise des G-BA
sind von den behandelnden Arzten bei der Verordnung von Arzneimitteln grundsatz-
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lich zu beachten. Die Beachtung der Therapiehinweise des G-BA kann im Rahmen
der Wirtschaftlichkeitsprifungen Uberpruft werden. Die Therapiehinweise sind in An-
lage IV der AM-RL zusammengestellt und auf der Internetseite des G-BA abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/10/

1.2.3 Regelungen zum Off-Label-Use in der AM-RL

Die Verordnung von zugelassenen Arzneimitteln in nicht zugelassenen Anwen-
dungsgebieten (sog. Off-Label-Use) ist im Rahmen des Entlassmanagements nur in
Ausnahmefallen zulassig. Fur die zulassungsuberschreitende Anwendung eines Arz-
neimittels im Entlassmanagement gelten insgesamt restriktive Vorgaben. Danach ist
die Verordnung von Arzneimitteln im Off-Label-Use grundsatzlich entsprechend §
35¢c Absatz 1 SGB V nur zulassig, sofern die zustandige Expertenkommission des
BfArM eine entsprechende positive Bewertung zum Off-Label-Use abgegeben hat,
der jeweilige pharmazeutische Unternehmer dem Off-Label-Use zugestimmt hat und
der G-BA einen entsprechenden Beschluss zur Verordnungsfahigkeit im Off-Label-
Use getroffen hat. Neben diesen Beschlissen des G-BA bleibt die Rechtsprechung
des BSG zur Verordnungsfahigkeit im Off-Label-Use im Einzelfall unberuhrt (vgl.
BSG, Urteil vom 26.09.2006 - B 1 KR 1/06 R).

Die Beschlisse des G-BA zum Off-Label-Use werden in Anlage VI der AM-RL zu-
sammengefasst. Diese Anlage VI ist in zwei Teile unterteilt. In Anlage A werden die
Arzneimittel aufgelistet bei denen die Expertengruppe des BfArM mit Zustimmung
des pharmazeutischen Unternehmers eine positive Bewertung zum Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse Uber die Anwendung im Off-Label-Use abgegeben hat
und der G-BA diese Empfehlung ubernommen hat. Die in Anlage A aufgelisteten
Arzneimittel sind somit in der dort aufgefuhrten zulassungsiberschreitenden Anwen-
dung verordnungsfahig. In Teil B werden die Arzneimittel aufgelistet bei denen die
Expertenkommission des BfArM zur Bewertung kam, dass die Anwendung nicht dem
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entspricht oder diese medizinisch nicht
notwendig oder unwirtschaftlich sind. In Anlage B aufgelistete Arzneimittel sind in der
aufgefuhrten zulassungsuberschreitenden Anwendung somit nicht verordnungsfahig.
Die aktuelle Fassung der Anlage VI der AM-RL zum Off-Label-Use ist unter folgender
Internetadresse abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/15/

1.2.4 Vorgaben des G-BA aus Beschliissen zur frihen Nutzenbewertung

Der G-BA bewertet im Rahmen der frihen Nutzenbewertung nach § 35a SGB V den
Zusatznutzen von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen. Der G-BA stellt im Rahmen
der frthen Nutzenbewertung insbesondere fest, ob bzw. in welchem Ausmal} ein
Arzneimittel mit neuem Wirkstoff einen Zusatznutzen im Vergleich zur sogenannten
zweckmafigen Vergleichstherapie hat. Dartber hinaus kdnnen in den Beschlissen
zur fruhen Nutzenbewertung Anforderungen an eine qualitatsgesicherte Anwendung
der Arzneimittel erlassen werden. Dabei kann der G-BA insbesondere Vorgaben zur
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Qualifikation der verordnenden Arzte, Hinweise zu bestimmten Patientengruppen
oder sonstige Vorgaben, die die Anwendung der Arzneimittel betreffen, erlassen. Die
Beschlusse zur frGhen Nutzenbewertung sind in Anlage XII der AM-RL aufgefihrt.
Der G-BA hat bereits deutlich Gber 200 Beschllsse zur frihen Nutzenbewertung ge-
troffen. Eine Ubersicht der Beschlisse zur friihen Nutzenbewertung ist unter folgen-
der Internetadresse aktuell abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/nutzenbewertung/

Empfehlung:

Da die Beschlisse des G-BA zur frihen Nutzenbewertung Bestandteil der AM-RL
sind, sind diese grundsatzlich bei der Verordnung von Arzneimitteln zu Lasten der
GKV zu beachten. Insbesondere sollte vor der Verordnung eines Arzneimittels, fur
das der G-BA keinen Zusatznutzen festgestellt hat (insgesamt oder in dem entspre-
chenden Anwendungsgebiet), die Verordnung des Arzneimittels und dessen Zweck-
mahRigkeit und Wirtschaftlichkeit besonders abgewogen werden.

1.2.5 Verordnungsfahigkeit von OTC-Arzneimitteln

OTC-Arzneimittel, d.h. apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel, sind grundsatzlich, aul3er fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und Ju-
gendliche mit Entwicklungsstdérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, nicht zu
Lasten der Krankenkassen verordnungsfahig. Eine Ausnahmeregelung gilt nach § 24
Absatz 1 Satz 2 SGB V flur bestimmte OTC-Arzneimittel, die bei der Behandlung
schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten und die durch Be-
schluss des G-BA in die sogenannte OTC-Ausnahmeliste aufgenommen wurden. Die
in der OTC-Ausnahmeliste des G-BA aufgefuhrten Arzneimittel sind somit in dem
dort angegebenen Anwendungsgebiet zu Lasten der GKV verordnungsfahig. In der
OTC-Ausnahmeliste sind aktuell rund 45 Arzneimittel, Wirkstoffe oder Arzneimittel-
gruppen aufgefihrt. Die OTC-Ausnahmeliste ist als Anlage | Bestandteil der AM-RL
und ist in der jeweils aktuellen Fassung auf den Internetseiten des G-BA abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/17/

1.2.6 Verordnungsfahigkeit von sog. Lifestyle-Arzneimitteln

Sogenannte Lifestyle Arzneimittel, also Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Er-
héhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht, sind grundsatzlich gemalk § 34
Abs. 1 Satz 7 SGB V von der Verordnung zu Lasten der GKV ausgeschlossen. Da-
zu gehdren beispielsweise Arzneimittel, die zur Abmagerung, zur Zigelung des Ap-
petits, zur Regulierung des Korpergewichts, zur Raucherentwdhnung, der Verbesse-
rung des Haarwuchses oder der Behandlung von sexuellen Dysfunktionen dienen.
Der G-BA listet in Anlage Il der AM-RL die sogenannten Lifestyle-Arzneimittel auf, die
von der Verordnung zu Lasten der GKV ausgeschlossen sind. Dort sind fir gegen-
wartig sieben Anwendungsgebiete etwa 40 Arzneimittel, Wirkstoffe oder Arzneimit-
telgruppen gelistet. Die Ubersicht der Lifestyle-Arzneimittel ist auf der Internetseite
des G-BA unter folgender Internetadresse abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/14/
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1.2.7 Verordnung von Medizinprodukten

Arzneimittelahnliche Medizinprodukte, d.h. Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die
als Medizinprodukte nach dem Medizinproduktegesetz zur Anwendung beim Men-
schen bestimmt sind, kdnnen gemal § 31 Absatz 1 Satz 2 SGB V zu Lasten der
GKYV verordnet werden, sofern die Verordnungsfahigkeit durch Beschluss des G-BA
festgestellt wurde. Der G-BA stellt in Anlage V der AM-RL in einer Ubersicht die ver-
ordnungsfahigen Medizinprodukte zusammen. Dort sind insbesondere die medizi-
nisch notwendigen Falle definiert, in denen die Medizinprodukte zu Lasten der GKV
verordnet werden konnen. Anlage V der AM-RL enthalt gegenwartig etwa 80 verord-
nungsfahige Medizinprodukte und ist unter folgender Internetadresse in der aktuellen
Fassung abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/120/

Im Rahmen des Entlassmanagements konnen diese Produkte nach § 3 Absatz 3 der
AM-RL grundsatzlich fur einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen verordnet
werden. Allerdings sollte im Rahmen des Entlassmanagements vor einer etwaigen
Verordnung dieser Medizinprodukte zwingend gepruft werden, ob die Verordnung im
jeweiligen Einzelfall erforderlich, wirtschaftlich und zweckmaRig ist.

1.2.8 Verordnung von Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen

Grundsatzlich haben Versicherte entsprechend der gesetzlichen Vorgaben des § 31
Abs. 1 Satz 1 SGB V Anspruch auf die Versorgung mit Verbandmitteln sowie Harn-
und Blutteststreifen. Diese konnen somit grundsatzlich zu Lasten der GKV verordnet
werden, sofern durch den G-BA keine Verordnungseinschrankungen erlassen wur-
den. Diese Produkte konnen im Rahmen des Entlassmanagements grundsatzlich far
einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen verordnet werden. Allerdings sollte
vor einer etwaigen Verordnung dieser Produkte zwingend abgewogen werden, ob die
Verordnung im jeweiligen Einzelfall tatsachlich erforderlich, wirtschaftlich und
zweckmalig ist.

1.2.9 Verordnung von enteraler Erndhrung

Versicherte haben grundsatzlich entsprechend § 31 Abs. 5 SGB V Anspruch auf die
Versorgung mit bilanzierten Diaten zur enteralen Erndhrung, wenn dies medizinisch
notwendig, zweckmaRig und wirtschaftlich ist. Der G-BA konkretisiert die medizinisch
notwendigen Falle und die verordnungsfahigen Produkte zur enteralen Ernahrung
(Trink- und Sondennahrung) in der AM-RL. Produkte zur enteralen Erndhrung kon-
nen im Rahmen des Entlassmanagements grundsatzlich fur einen Zeitraum von bis
zu sieben Kalendertagen verordnet werden. Im Rahmen des Entlassmanagements
sollte vor einer Verordnung dieser Produkte aber zwingend gepruft werden, ob die
Verordnung erforderlich und zweckmalig ist.
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1.2.10 Festbetrage fur Arzneimittel

Festbetrage sind Erstattungsobergrenzen fur bestimmte Arzneimittel in der GKV. Die
Bildung von Festbetragsgruppen erfolgt durch den G-BA, die Festlegung der Hohe
der Festbetrage durch den GKV-Spitzenverband. Bei der Verordnung von Arzneimit-
teln im Rahmen des Entlassmanagements spielen Festbetrage flr den verordnenden
Arzt nur eine untergeordnet Rolle. Allerdings konnen Festbetrage fur die gesetzlich
Krankenversicherten zu nicht unerheblichen Aufzahlungen bei der Einlésung der
Verordnung in der Apotheke fiihren. Ubersteigt der Apothekenabgabepreis des Arz-
neimittels den jeweiligen Festbetrag, miussen Versicherte diese Kosten als Aufzah-
lung selbst tragen. Aus diesem Grund konnen Festbetrage auch im Rahmen des Ent-
lassmanagements fir die verordnenden Arzte von gewisser Bedeutung sein. Nach §
73 Abs. 5 S. 3 SGB V muss ein Vertragsarzt, der ein Arzneimittel verordnet, das uber
dem Festbetrag liegt, den Patienten Uber die sich aus seiner Verordnung ergebende
Pflicht zur Ubernahme der Mehrkosten hinweisen. Laut § 4 des RahmenV gelten fir
das Verordnungsrecht die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung.
Diese Pflicht besteht bei einer Wirkstoffverordnung jedoch grundsatzlich nicht, da in
diesen Fallen die Auswahl des abzugebenden Arzneimittels durch den Apotheker
erfolgt.

1.3 Formvorgaben

Die Formvorgaben zur Ausstellung von Arzneimittelverordnungen sind von den ver-
ordnenden Arzten zwingend zu bertiicksichtigen. Im Fall nicht korrekt oder nicht voll-
standig ausgestellter Verordnungen (Muster 16) werden diese von o6ffentlichen Apo-
theken grundsatzlich nicht angenommen. Da 6ffentliche Apotheken das wirtschaftli-
che Risiko von nicht korrekten Arzneimittelverordnungen tragen (sog. Null-Retaxation
durch die Krankenkassen) ist dies nachvollziehbar. Dies hatte aber zur Folge, dass
Patienten von den offentlichen Apotheken zurick in die Kliniken verwiesen werden
mussten, um dort die Arzneimittelverordnung entsprechend korrigieren zu lassen o-
der eine neue Verordnung zu erhalten. Dies ist fur gerade aus einer stationaren Be-
handlung entlassene Patienten nicht zumutbar. Vor diesem Hintergrund ist die kor-
rekte und vollstandige Ausstellung der Arzneimittelverordnungen zwingend sicherzu-
stellen. Andernfalls entstehen fur die Patienten unzumutbare Belastungen.

Empfehlung:

Die korrekte und vollstandige Ausstellung der Arzneimittelverordnungen (Muster 16)
sollte durch entsprechende Schulungen der verordnenden Arzte und/oder durch
Qualitatssicherungsmalinahmen organisatorisch sichergestellt werden.

Im Folgenden werden die Formvorgaben zur Ausstellung von Arzneimittelverordnun-
gen dargestellt. Zu den technischen Vorgaben zur Bedruckung der Vordrucke (Mus-
ter 16) wird auf die Ausfuhrungen in Punkt V verwiesen. Nach der Arzneimittelver-
schreibungsverordnung (AMVV) muss eine arztliche Verschreibung die folgenden
Angaben enthalten:
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— Name, Vorname, Berufsbezeichnung

— Anschrift der Praxis oder der Klinik der verschreibenden arztlichen Person
(verschreibende Person) einschlieRlich einer Telefonnummer zur Kontaktauf-
nahme,

— Datum der Ausfertigung,

— Name und Geburtsdatum der Person, fur die das Arzneimittel bestimmt ist,

— Bezeichnung des Fertigarzneimittels oder des Wirkstoffes einschlie3lich der
Starke,

— bei einem Arzneimittel, das in der Apotheke hergestellt werden soll, die Zu-
sammensetzung nach Art und Menge oder die Bezeichnung des Fertigarz-
neimittels, von dem Teilmengen abgegeben werden sollen,

— Darreichungsform,

— abzugebende Menge des verschriebenen Arzneimittels,

— die eigenhandige Unterschrift (keine Signatur, Stempel 0.4.) der verschrei-
benden Person.

Auf einige Formvorgaben soll nachfolgend vertiefend eingegangen werden:

1.3.1 Angabe der Telefonnummer auf dem Verordnungsvordruck

Seit dem Jahr 2015 ist zusatzlich zu den bisherigen Angaben eine Telefonnummer
auf der Arzneimittelverordnung anzugeben. Die Angabe der Telefonnummer soll 6f-
fentlichen Apotheken die Kontaktaufnahme mit den verschreibenden Arzten erleich-
tern, wenn aufgrund von Unklarheiten Anlass zur Rucksprache besteht. Entspre-
chend der Vorgaben der AMVV ist die Telefonnummer der Organisationseinheit des
Krankenhauses ausreichend und die Angabe der personlichen Durchwahl des die
Verschreibung ausstellenden Arztes nicht erforderlich. Die Telefonnummer sollte auf
dem Verordnungsvordruck (Muster 16) im Feld ,Vertragsarztstempel” angegeben
werden.

Empfehlung:

Krankenhauser sollten sich auf entsprechende telefonische Kontaktaufnahmen von
offentlichen Apotheken einstellen. Da Krankenhauser im Interesse der Sicherstellung
der Versorgung der Patienten ein hohes Interesse daran haben, entsprechende tele-
fonische Ruckfragen kurzfristig beantworten zu kénnen, sollten diesbezlgliche orga-
nisatorische Vorkehrungen fir Ruckfragen von o6ffentlichen Apotheken getroffen
werden.

1.3.2 Korrektur von ausgestellten Arzneimittelverordnungen

Sollten ausgestellte Verordnungen innerhalb des Krankenhauses geandert oder er-
ganzt werden mussen, ist grundsatzlich eine erneute Unterschrift mit Datumsan-
gabe auf der Verordnung erforderlich. Offentliche Apotheken kénnen nicht korrekte
oder nicht vollstandige Arzneimittelverordnungen in der Regel nur in dringenden Fal-
len selbst korrigieren bzw. diese Rezepte annehmen. Danach sind Apotheker unter
Berucksichtigung der Vorgaben der Apothekenbetriebsordnung zur Korrektur eines
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Rezeptes lediglich in dringenden Fallen befugt. Entsprechendes gilt fur die Moglich-
keit einer telefonischen Unterrichtung Uber eine Verschreibung in dem Fall, indem die
Anwendung des Arzneimittels keinen Aufschub erlaubt. Au3erdem konnen Apothe-
ker im Falle von fehlenden einzelnen Angaben auf dem Vordruck diese entsprechend
der AMVV erganzen, sofern ihm diese Angaben zweifelsfrei bekannt sind.

1.3.3 Giltigkeit von Arzneimittelverordnungen im Rahmen des Entlassmana-
gements

Die AM-RL des G-BA regeltin § 11 Abs. 4 Satz 2, dass Arzneimittelverordnungen im
Rahmen des Entlassmanagements von Patienten innerhalb von 3 Werktagen in einer
offentlichen Apotheke einzulosen sind. Nach Ablauf dieser Frist ist eine Abgabe der
Arzneimittel durch die 6ffentliche Apotheke nicht mehr zuldssig. Da entsprechend der
Ausfuhrungen in Punkt V.3. die Ausfertigung der Arzneimittelverordnung grundsatz-
lich am Entlasstag erfolgen muss, ist der Entlasstag in diese Frist einzurechnen.

Empfehlung:
Die Patienten sollten bei der Entlassung unbedingt auf die begrenzte Gliltigkeit der
Verordnung hingewiesen werden.

1.4 Weitere Besonderheiten

1.4.1 Verordnung wirkstoffgleicher Arzneimittel (aut-idem Regelung)

Empfehlung:
Krankenhauser sollten im Rahmen des Entlassmanagements zur Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes entsprechend der gesetzlichen Vorgaben des § 115¢c SGB
V ein Arzneimittel grundsatzlich

- unter seiner Wirkstoffbezeichnung verordnen,

- oder bei der produktbezogenen Verordnung unter der Fertigarzneimittel-

bezeichnung, die Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel durch
die offentliche Apotheke nicht ausschlie3en (sog. aut-idem Regelung).

Offentliche Apotheken sind in diesen beiden Fallen verpflichtet, die Ersetzung durch
ein wirkstoffgleiches Arzneimittel vorzunehmen, fur das ein Rabattvertrag von der
jeweiligen Krankenkasse geschlossen wurde. Gibt es fur ein Arzneimittel keinen Ra-
battvertrag, hat der Apotheker das verordnete oder eines der drei preisgunstigsten
Arzneimittel abzugeben. Voraussetzung fir die aut-idem Substitution durch die 6f-
fentliche Apotheke sind folgende Kriterien:

— identischer Wirkstoff

— identische Wirkstarke

— gleiche bzw. austauschbare Darreichungsform
— ein gleiches Anwendungsgebiet sowie

— gleiches Packungsgrofienkennzeichen
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Grundsatzlich kdbnnen im Rahmen des Entlassmanagements in medizinisch begrin-
deten Fallen, Arzneimittel auch unter ihrer Fertigarzneimittelbezeichnung verordnet
werden und die aut-idem Substitution ausgeschlossen werden. Sofern dies im Einzel-
fall medizinisch angezeigt ist, kann der Arzt die Substitution durch ein wirkstoffglei-
ches dann unterbinden, wenn er auf dem Verordnungsvordruck das Feld ,aut-idem*
ankreuzt. Der aut-idem-Ausschluss sollte nur in Einzelfallen und mit Begrindung er-
folgen, da ansonsten ein Verstol3 gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot vorliegen kénn-
te.

Eine bei der Verordnung zu beachtende Sonderregelung stellen die Vorgaben der
sogenannten Substitutionsausschlussliste (SAL) des G-BA dar. In dieser SAL werden
durch Beschluss des G-BA Wirkstoffe bzw. bestimmte Darreichungsformen aufge-
nommen, deren Austausch durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel durch eine 6ffent-
liche Apotheke ausgeschlossen ist. In der Substitutionsausschlussliste sind gegen-
wartig rund 15 Wirkstoffe gelistet, deren Substitution aus medizinischen Griunden
ausgeschlossen ist. Fir die verordnenden Arzte ist dabei insbesondere zu beachten,
dass sofern Wirkstoffe bzw. Arzneimittel in der SAL gelistet sind, eine Verordnung
dieser Arzneimittel unter der Wirkstoffbezeichnung nicht mehr mdglich ist. Das be-
deutet, dass diese Arzneimittel jeweils unter der Fertigarzneimittelbezeichnung zu
verordnen sind. Andernfalls ist die Verordnung ungiltig und wird von o6ffentlichen
Apotheken nicht angenommen. Die SAL ist als Anlage VIl Teil der AM-RL und auf
der Internetseite des G-BA unter folgender Adresse abrufbar:

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/11/

1.4.2 Auswirkungen von Rabattvertragen nach §§ 130a Abs. 8 und 130c SGB V

Der RahmenV sieht in § 4 Abs. 3 vor, dass bei der Verordnung von Arzneimitteln ins-
besondere auch Vertrage nach §§ 130a Abs. 8 und 130c SGB V zu beachten sind.

Aus Sicht der DKG ist das erweiterte Bundesschiedsamt mit seiner Festsetzung in
diesem Punkt Uber die gesetzlichen Vorgaben hinaus gegangen, da die offentlichen
Apotheken gesetzlich die Adressaten fur die Rabattvertrage darstellen, nicht jedoch
verordnende Arzte oder gar Krankenhauser. Die rahmenvertragliche Vorgabe einer
Beachtung der Rabattvertrage ist insofern inhaltlich und rechtlich dahingehend zu
reduzieren, dass Krankenhauser allenfalls verpflichtet werden kdnnen, Arzneimittel-
verordnungen so auszustellen, dass die 6ffentlichen Apotheken ihrer Pflicht zur An-
wendung der Rabattvertrage nachkommen konnen. Dies ist dann der Fall, wenn eine
Wirkstoffverordnung ausgestellt wird oder bei der Verordnung unter der Fertigarz-
neimittelbezeichnung, die Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel nicht
ausgeschlossen wird (sog. aut-idem Regelung). Dann sind o6ffentliche Apotheken
entsprechend der Vorgaben des § 129 SGB V verpflichtet, die Ersetzung durch ein
wirkstoffgleiches Arzneimittel vorzunehmen, flr das ein Rabattvertrag nach § 130a
Abs. 8 SGB V fur die jeweilige Krankenkasse besteht.

Anders ist aus Sicht der DKG allerdings der Fall der Verordnung eines Arzneimittels,
dessen Substitution aufgrund der Vorgaben der Substitutionsausschlussliste des G-
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BA ausgeschlossen ist, zu beurteilen. In der Substitutionsausschlussliste sind Arz-
neimittel definiert, die — entgegen den ublichen Verordnungsgrundsatzen — insbe-
sondere aus Sicherheitsaspekten produktbezogen und nicht wirkstoffbezogen zu
verordnen sind. Somit ist in diesen Fallen aber auch die Ersetzung durch ein wirk-
stoffgleiches Arzneimittel, fur das ein Rabattvertrag nach § 130a SGB V vorliegt,
durch die offentliche Apotheke ausgeschlossen. Um den Vorgaben des RahmenV
zur Beachtung von Rabattvertragen nach § 130a SGB V nachkommen zu konnen, ist
in diesem Spezialfall die Beachtung von Rabattvertragen bereits bei der Verordnung
durch das Krankenhaus grundsatzlich erforderlich.

Die Beachtung von Vertragen nach § 130c SGB V zwischen einzelnen Krankenkas-
sen und pharmazeutischen Unternehmen kann aus Sicht der DKG aber nicht ver-
pflichtend sein. Entsprechend § 130c Absatz 3 SGB V konnen zwar Krankenkassen
oder ihre Verbande mit Arzten, Kassenarztlichen Vereinigungen oder Verbanden von
Arzten Regelungen zur bevorzugten Verordnung von Arzneimitteln, fir die entspre-
chende Selektivvertrage geschlossen wurden, vereinbaren. Eine generelle Bevorzu-
gung entsprechender Arzneimittel ist durch den Gesetzgeber aber nicht vorgesehen.

1.4.3 Beachtung von Vereinbarungen nach § 130b SGB V

Der RahmenV sieht zudem vor, dass bei der Verordnung von Arzneimitteln insbe-
sondere auch Vereinbarungen nach § 130b SGB V zu beachten sind. Vereinbarun-
gen nach § 130b SGB V sind Vereinbarungen zwischen dem GKV-Spitzenverband
und dem jeweiligen pharmazeutischen Unternehmen zu Erstattungsbetragen fur Arz-
neimittel mit neuen Wirkstoffen. Diese Vereinbarungen kénnen zudem Anforderun-
gen an die Zweckmaligkeit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit einer Verordnung vorse-
hen. Diese sind in der Verordnungssoftware abzubilden. Entsprechend der gesetzli-
chen Vorgaben des § 130b SGB V sollen Verordnungen der jeweiligen Arzneimittel
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifungen als sogenannte Praxisbesonderheiten
dann anerkannt werden, wenn der Arzt bei der Verordnung im Einzelfall die dafir
vereinbarten Anforderungen an die Verordnung eingehalten hat. Bei der Verordnung
von Arzneimitteln im Rahmen des Entlassmanagements sind diese jeweiligen Anfor-
derungen vor diesem Hintergrund und der diesbezuglichen Vorgaben des RahmenV
entsprechend zu beachten.

1.4.4 Verordnung von Betaubungsmitteln

Grundsatzlich ist im Rahmen des Entlassmanagments auch die Verordnung von Be-
taubungsmitten zulassig. Fiur die Verordnung von Betdaubungsmitteln gelten aller-
dings die komplexen Sonderregelungen des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG) und
der Betaubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV). Insbesondere sind speziel-
le Betaubungsmittelverordnungen (BtM-Rezepte) zu verwenden und zusatzliche Do-
kumentationsvorgaben einzuhalten. Die Verordnung von Betdubungsmitteln ist des-
halb insgesamt ausgesprochen aufwandig und erfordert eine intensive Einarbeitung
bzw. Schulung der verordnenden Arzte. Verordnungen von Betdubungsmitteln soll-
ten deshalb im Rahmen des Entlassmanagements grundsatzlich auf Einzelfalle be-
schrankt bleiben.
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Grundsatzlich ist auch bei der Verordnung von Betdubungsmitteln zu prifen, ob die
Versorgung durch die Mitgabe eines Betaubungsmittels sichergestellt werden kann
oder diese vorrangig ist. Die Mitgabe von Betaubungsmitteln ist rechtlich nicht véllig
unumestritten. Allerdings ist nach Auffassung der DKG aufgrund einer aktuellen dies-
bezlglichen Klarstellung des BMG (Schreiben des BMG vom 20.03.2017) die Mitga-
be von Betaubungsmitteln bei der Entlassung unmittelbar vor einem Wochenende
oder Feiertag grundséatzlich zuléassig. Die Abgabe der zur Uberbriickung eines Wo-
chenendes benotigten Betaubungsmittel durch das Krankenhaus aus dem Stations-
bedarf darf allerdings nur erfolgen, sofern diese auf Basis einer arztlichen Verschrei-
bung erfolgt (sog. stationare Verschreibung, BtM-Anforderungsscheine). Allerdings
bestehen diesbezlglich auch anderslautende rechtliche Auffassungen.

Sofern Krankenhauser die Verordnung von Betaubungsmitteln im Rahmen des Ent-
lassmanagements in Betracht ziehen, wird nachfolgend auf einige grundlegende Be-
sonderheiten hingewiesen. Die Verschreibung von Betaubungsmitteln darf nur auf
speziellen BtM-Rezepten erfolgen. Diese BtM-Rezeptvordrucke kdnnen ausschlield-
lich Uber das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) bezogen
werden. Die BtM-Rezeptvordrucke werden zudem ausschliel3lich personenbezogen
fur einen Arzt ausgegeben. Arzte, die Betdubungsmitteln verordnen handeln i.S. des
BtMG grundsatzlich eigenverantwortlich. Deshalb hat jeder Arzt seine eigenen BtM-
Rezepte zu verwenden und eigene Verbleibsnachweise zu fuhren. Die BtM-Rezepte
durfen nur im Vertretungsfall ausnahmsweise auf einen anderen Arzt Ubertragen
werden. Zusatzlich sind diese BtM-Rezepte gesondert diebstahlsicher aufzubewah-
ren und vor Missbrauch zu schitzen. Der Zugriff Unbefugter muss durch geeignete
Sicherungsmalinahmen verhindert werden. Sollten BtM-Rezepte abhandenkommen,
ist deren Verlust umgehend unter Angabe der jeweiligen Rezeptnummern an das
BfArM zu melden. Fir die Ausstellung von BtM-Rezepten im Rahmen des Entlass-
managements gilt ebenfalls die Vorgabe der AM-RL, dass diese ebenfalls nur 3
Werktage gultig sind.

Ausfuhrliche Informationen zur Verordnung von Betaubungsmitteln sind auf der In-
ternetseite des BfArM abrufbar. In sogenannten FAQs hat das BfArM die grundle-
genden Regelungen zur Verordnung zusammengestellt. Dies konnen unter folgender
Internetadresse abgerufen werden:

http://www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/Betaeubungsmittel/Verschreibung/ node
.html

1.4.5 Ausstellen von Sonderverschreibungen (sog. T-Rezepte)

Grundsatzlich ist im Rahmen des Entlassmanagements auch die Ausstellung von
Sonderverschreibungen — sogenannter T-Rezepte — zulassig. Die Ausstellung dieser
T-Rezepte ist ahnlich aufwandig wie die Verordnung von Betaubungsmitteln und er-
fordert eine intensive Einarbeitung bzw. Schulung der verordnenden Arzte.

T-Rezepte sind gemall § 3a der AMVYV fur die Verschreibung von Arzneimitteln mit
den Wirkstoffen Lenalidomid, Pomalidomid und Thalidomid erforderlich. T-Rezepte
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sind Uber das BfArM zu beziehen. Die Ausgabe der T-Rezepte erfolgt ebenfalls arzt-
bezogen. Insbesondere sind gegentber dem BfArM durch den verordnenden Arzt
zudem Erklarungen zur Kenntnis der Fachinformationen der jeweiligen Arzneimittel
und der Kenntnis der erforderlichen SicherheitsmaRnahmen abzugeben. Fur die
Ausstellung von T-Rezepten im Rahmen des Entlassmanagements gilt ebenfalls die
Vorgabe der AM-RL, dass diese nur 3 Werktage guiltig sind.

Ausfuhrliche Hinweise zu T-Rezepten sind auf den Internetseiten des BfArM unter
der folgenden Adresse abrufbar:

http://www.bfarm.de/DE/Service/FAQ/ functions/Bundesopiumstelle/T-
Rezept/gesamtansicht/ node.html

1.5 Erganzende Hinweise

1.5.1 Aktuelle gesetzliche Entwicklungen zu Arzneimittelverordnungen

Das aktuell mit Beschluss des Bundesrates vom 31.03.2017 abgeschlossene Ge-
setzgebungsverfahren zum GKV-Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz (AMVSG)
sieht die Einrichtung eines sogenannten Arztinformationssystems (AlS) vor. Durch
dieses AIS sollen die Beschllsse des G-BA zur frihen Nutzenbewertung zukunftig in
der Verordnungssoftware fur die Vertragsarzte abgebildet werden. Problematisch ist
insbesondere, dass durch eine nachgelagerte Rechtsverordnung des BMG in diesem
AIS auch Hinweise zur Wirtschaftlichkeit und ZweckmaRigkeit der Verordnung von
Arzneimitteln erlassen bzw. abgebildet werden kénnen. Die DKG hat dies im Gesetz-
gebungsverfahren stets kritisiert, da entsprechende Vorgaben faktisch Verordnungs-
ausschlisse oder —einschrankungen fir bestimmte Arzneimittel bedeuten wirden.
Die DKG wird sich im anstehenden Verordnungsgebungsverfahren weiter fur eine
sachgerechte Regelung einsetzen. Krankenhauser kéonnten von diesen durch das
BMG per Rechtsverordnung festzusetzenden Neuregelungen zur Wirtschaftlichkeit
von Arzneimittelverordnungen im Rahmen des Entlassmanagements betroffen sein.

Die Neuregelungen des AMVSG treten mit Veroffentlichung im Bundesgesetzblatt in
Kraft. Wann mit der Vorlage bzw. Verabschiedung der Rechtsverordnung des BMG
zu rechnen ist, kann gegenwartig noch nicht abgeschatzt werden. Insgesamt muss
allerdings damit gerechnet werden, dass durch diese Neuregelung die Komplexitat
der fUr die Verordnung von Arzneimitteln zu beachtenden Regelungen noch einmal
deutlich zunehmen wird. Ebenso konnten sich die Regressrisiken fur die Kranken-
hauser bei der Verordnung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen deutlich erhéhen.
Die geplante gesetzliche Verankerung des Arztinformationssystems (AIS) kann des-
halb fur die Krankenhauser nicht zu unterschatzende Auswirkungen haben und sollte
bei der anstehenden organisatorischen Umsetzung der Verordnungsrechte im Rah-
men des Entlassmanagements bereits einkalkuliert werden.
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1.5.2 Vorgaben zur Wirtschaftlichkeit von Arzneimittelverordnungen auf KV-
Ebene

Seit dem 1. Januar 2017 erfolgt die Prifung der Wirtschaftlichkeit von Arzneimittel-
verordnungen entsprechend § 106b Abs. 1 SGB V insbesondere anhand von Ver-
einbarungen, die auf Landesebene zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und
den Landesverbanden der Kranken- und Ersatzkassen getroffen wurden. Damit kon-
nen diese Vertragspartner auf Landesebene Vorgaben zur Wirtschaftlichkeit von
Arzneimittelverordnungen festlegen, die neben den dargestellten gesetzlichen und
untergesetzlichen Regelungen von Krankenhausern bei der Verordnung von Arznei-
mitteln ebenfalls grundsatzlich zu beachten sind.

Diese Vereinbarungen auf Landesebene kdonnen ausgesprochen komplex sein. Ins-
besondere wurden in vielen Landern bzw. KV-Regionen bereits sogenannte Wirk-
stoffvereinbarungen in Kraft gesetzt, die insbesondere Versorgungs- und Wirtschaft-
lichkeitsziele vorgeben. Vielfach werden dabei bestimmte Verordnungsanteile fur
Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen (Leitsubstanzen) vorgegeben. Durch diese landes-
spezifischen Vorgaben kann die Verordnung bestimmter Wirkstoffe und Wirkstoff-
gruppen mafgeblich beschrankt werden. Durch die mogliche Ablésung der Richtgro-
Renvereinbarungen wird sich dies zukunftig noch verstarken. Insbesondere unter-
scheiden sich die Vereinbarungen auf Landesebene aber in der Regel deutlich.

Empfehlung:

Deshalb wird den Krankenhauern empfohlen, sich intensiv mit den zusatzlichen lan-
desspezifischen Vorgaben zur Wirtschaftlichkeit von Arzneimittelverordnungen aus-
einanderzusetzen.

2. Verordnung von Heilmitteln

Neben den voranstehenden allgemeinen Regelungen richtet sich die Verordnung von
Heilmitteln nach der Heilmittel-Richtlinie des G-BA (HeilM-RL) mit dem zugehdrigen
Katalog verordnungsfahiger Heilmittel. Die jeweils aktuelle Fassung ist auf der Inter-
netseite des G-BA abrufbar unter https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/12/.

2.1. Umfang der Verordnung

Der Erforderlichkeitsgrundsatz (siehe Punkt Il.) gilt auch bei der Verordnung von
Heilmitteln. Des Weiteren ist in zeitlicher Hinsicht festzuhalten, dass Heilmittel nach
der voranstehenden allgemeinen Regel lediglich fur einen Zeitraum von bis zu sie-
ben Kalendertagen nach der Entlassung durch die Krankenhausarztin oder den
Krankenhausarzt verordnet werden durfen. Folglich bestimmt § 16a Abs. 1 HeilM-RL,
dass die Menge der zu verordnenden Heilmittelleistung(en) abhangig von der Be-
handlungsfrequenz so zu bemessen ist, dass der nach § 39 abs. 1a S. 6 SGB V
vorgegebene maximale Uberbriickungszeitraum von sieben Kalendertagen nicht
Uberschritten wird. Ist zur Uberbriickung einer festgestellten Versorgungsliicke nach
Entlassung eine geringere Verordnungsdauer als sieben Kalendertage erforderlich,
darf auch nur fur den entsprechend kurzeren Zeitraum Heilmittel verordnet werden.
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Uberdies muss sichergestellt sein, dass die jeweils verordneten Heilmittel auch zu
den verordnungsfahigen Heilmitteln nach §§ 3 Abs. 4, 4 Abs. 1 und 3 HeilM-RL
gehoren. Nur Heilmittel, die Bestandteil des Heilmittelkataloges sind, durfen auch
verordnet werden. Der Heilmittelkatalog ist der 2. Teil der Richtlinie und fuhrt nach §
4 Abs. 3 HeilM-RL die Indikationen flr eine nach der Richtlinie sachgerechte Heilmit-
teltherapie auf. Von einer Verordnung ausgeschlossen sind nach § 5 HeilM-RL die in
der Anlage 1 der HeilM-RL aufgeflihrten MaRnahmen; diese durfen nicht verordnet
werden. Werden nicht verordnungsfahige Heilmittel verordnet, liegt eine unzulassige
und somit auch unwirtschaftliche Verordnung vor, die im Rahmen der Wirtschaftlich-
keitsprifung mit einem Regress zu Lasten des Krankenhauses belegt werden kann.

Empfehlung:

Das Krankenhaus ist im Falle einer Verordnung von Heilmitteln an die Sieben-Tages-
Regel gebunden. Des Weiteren ist ihm zu raten, im Vorfeld der Verordnung stets die
Verordnungsfahigkeit des betreffenden Heilmittels anhand des Heilmittelkataloges zu
prufen und die Verordnungsausschlisse der HeilM-RL zu beachten.

2.2, Giiltigkeitsdauer der Verordnung

Der Patient ist nach § 16a Abs. 3 HeilM-RL gehalten, die ihm vom Krankenhaus ver-
ordnete Heilmittelbehandlung innerhalb von sieben Kalendertagen nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus zu beginnen. Andernfalls verliert die Verordnung ihre
Gultigkeit. Dartuber hinaus muss die Heilmittelbehandlung des Patienten binnen
zwolf Kalendertagen nach der Entlassung abgeschlossen sein. Nicht innerhalb die-
ser zwolf Kalendertage in Anspruch genommene Behandlungseinheiten verfallen
und konnen nicht nachgeholt werden.

Empfehlung:
Krankenhauser sollten die betreffenden Patienten Uber die Mdglichkeit eines Verfalls
der Verordnung informieren.

2.3. Pflicht zur Information des weiterbehandelnden Vertragsarztes

Nach § 16a Abs. 4 HeilM-RL ist das Krankenhaus dazu verpflichtet, den weiterbe-
handelnden Vertragsarzt rechtzeitig in geeigneter Weise Uber die getatigten Verord-
nungen zu informieren. Gemall § 9 Abs. 3 RahmenV kann diese Information im
Rahmen des Entlassbriefes erfolgen.

2.4. Weitere Besonderheiten
Fiar Verordnungen von Heilmitteln sind zuvor getatigte vertragsarztliche Verordnun-

gen durch die Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte nicht zu berlcksichti-
gen.
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3. Verordnung von Hilfsmitteln

Neben den voranstehenden allgemeinen Regelungen richtet sich die Verordnung von
Hilfsmitteln nach der Hilfsmittel-Richtlinie des G-BA. Die jeweils aktuelle Fassung ist
auf  der Internetseite des G-BA abrufbar unter https://www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/13/.

Nach § 4 Abs. 1 HilfsM-RL erstellt der GKV-SV ein Hilfsmittelverzeichnis, welches
die von der Leistungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung umfassten
Hilfsmittel umfasst. Dieses Verzeichnis ist zwar nicht abschlieRend. Allerdings waren
Krankenhauser gut beraten, wenn sie sich bei der Verordnung von Hilfsmitteln an
diesem Verzeichnis orientieren, so dass die generelle Verordnungsfahigkeit des be-
treffenden Hilfsmittels im Einzelfall nicht in Abrede gestellt werden kann.

3.1 Umfang der Verordnung

Bezuglich des zeitlichen Umfanges der Verordnung von Hilfsmitteln ist zwischen un-
terschiedlichen Hilfsmittelgruppen zu differenzieren.

3.2 Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel, wie z.B. Bandagen, kénnen nach der grund-
satzlichen Regel fur einen Versorgungszeitraum von bis zu sieben Kalendertagen
nach Entlassung verordnet werden.

3.3 Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmitteln, deren Erforderlichkeit fur langer als sie-
ben Kalendertage besteht, wie z.B. beim Pflegebett, sind keiner zeitlichen Begren-
zung der Verordnungsdauer unterworfen.

Dabei ist jedoch zu berucksichtigen, dass eine unmittelbare Erforderlichkeit in diesem
Sinne in der Regel dann nicht vorliegen diirften, wenn die betreffenden Hilfsmit-
tel einer individuellen Anfertigung und einer arztlichen Nachkontrolle nach der
Entlassung bediirfen und zur dauerhaften Versorgung vorgesehen sind. Aus-
nahmen davon waren zwar grundsatzlich denkbar, mussten dann allerdings vom
Krankenhaus begrindet werden.

Zu den individuell anzufertigenden Hilfsmitteln gehdren beispielsweise Horhilfen,
Sehhilfen oder auch Prothesen, die in der Regel bis zur endgultigen Anpassung bzw.
Zurichtung einen langeren Zeitraum mit mehrfachen Kontakten zum Leistungserbrin-
ger erforderlich machen. Bei den o0.g. Hilfsmitteln kann somit in der Regel nicht von
einer Erforderlichkeit unmittelbar im Anschluss an die Entlassung ausgegangen wer-
den.
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Ausnahmen sind beispielsweise denkbar bei Beatmungsgeraten die Uber den statio-
naren Aufenthalt hinaus erforderlich sind, jedoch bereits in der Klinik an die individu-
ellen Gegebenheiten der oder des Versicherten angepasst werden mussen.

Hilfsmittel, die angesichts eines noch nicht entsprechend abgeschlossenen Heilungs-
prozesses noch nicht angepasst oder genutzt werden kdnnen (z. B. Sehhilfen, Horhil-
fen), sollten regelhaft nicht im Rahmen des Entlassmanagements verordnet werden.

Hintergrund fur die Differenzierung zwischen unterschiedlichen Hilfsmittelgruppen ist
der Umstand, dass Hilfsmittel oftmals nicht nur flr die begrenzte Dauer von sieben
Tagen beim Patienten verbleiben und — bei strikter Anwendung der Sieben-Tages-
Regel — nach Ablauf dieses Zeitraumes vom Patienten zurlickgegeben und anschlie-
Rend neu verordnet werden mussten. Dies kann der Gesetzgeber in letzter Konse-
quenz so nicht bezweckt haben. Immerhin verweist dieser in der Gesetzesbegrin-
dung im Zusammenhang mit der Sieben-Tages-Regel selbst lediglich auf Hausliche
Krankenpflege und Heilmittel.

Empfehlung:

Die Krankenhauser sollten bei der Verordnung von Hilfsmitteln zunachst die mafl3geb-
liche Hilfsmittelgruppe identifizieren. Dies ist relevant fir die nachfolgende Frage der
verordnungsfahigen Menge.

3.4 Bemessung der Verordnungsmenge

Unter Geltung der Sieben-Tages-Regel, also bei der Verordnung von zum Ver-
brauch bestimmten Hilfsmitteln, ist die Verordnungsmenge nach § 6a Abs. 1
HilfsM-RL so zu bemessen, dass ein Versorgungszeitraum von sieben Tagen nach
der Entlassung nicht Uberschritten wird. Beschrankt sich der Versorgungsbedarf auf
eine geringere Zeitspanne als sieben Tage, durfen Hilfsmittel auch nur fur den ent-
sprechend kurzeren Zeitraum verordnet werden.

Sofern eine Verordnungsmenge nicht abgegeben werden kann, weil diese z. B. als
Versorgungseinheit nicht am Markt verfugbar ist und fehlt eine Mengenangabe auf
der Verordnung, ist die tatsachliche Abgabemenge zwischen Hilfsmittelleistungser-
bringer und Krankenkasse abzustimmen. Die Verordnung der unmittelbar nach Ent-
lassung bendtigten Hilfsmittel durch das Krankenhaus kann auch erfolgen, wenn kei-
ne Bemessungsvorgabe entsprechender Versorgungseinheiten im Markt verfugbar
ist.

3.5 Giiltigkeitsdauer der Verordnung
Der Patient ist gehalten, die ihm vom Krankenhaus verordneten Hilfsmittel innerhalb

von sieben Kalendertagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus in Anspruch
zu nehmen. Andernfalls verliert die Verordnung ihre Gultigkeit.
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Empfehlung:

Diese Aspekte betreffen das Krankenhaus zwar nicht unmittelbar. Allerdings bote
sich an, dass die Krankenhduser die betreffenden Patienten Uber diese Umstande
informieren. Dies kann auch formlos erfolgen.

3.6 Pflicht zur Information des weiterbehandelnden Vertragsarztes

Nach § 6a Abs. 3 HilfsM-RL ist das Krankenhaus dazu verpflichtet, den weiterbehan-
delnden Vertragsarzt rechtzeitig in geeigneter Weise Uber die getatigten Verordnun-
gen zu informieren. Gemal} § 9 Abs. 3 RahmenV kann diese Information im Rahmen
des Entlassbriefes erfolgen.

3.7 Weitere Besonderheiten

Grundsatzlich werden Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements am Ent-
lasstag ausgestellt. In Bezug auf einige Hilfsmittel, z.B. beim Beatmungsgerat, das
noch im Krankenhaus eingestellt werden muss oder einem Pflegebett, kann eine
Verordnung bereits vor dem Entlassungstag erforderlich sein. Dies muss mit der je-
weiligen Krankenkasse individuell geklart werden.

Die Verordnung von Hilfsmitteln insbesondere in Bezug auf die Kostenubernahme
bedarf ggf. der Bewilligung durch die Krankenkasse. Welche Hilfsmittel einer Ge-
nehmigung der Krankenkasse bedurfen, ist individuell zu klaren. Ebenfalls zu klaren
ist, welcher Kostentrager fiir die Ubernahme der Kosten fir ein Hilfsmittel zusténdig
ist.

Empfehlung:

Das Krankenhaus hat in jedem Einzelfall zu prifen, ob eine Verordnung eines Hilfs-
mittels einer Genehmigung bedarf oder ob eine Verordnung bereits vor dem Entlas-
sungstag erfolgen kann, z.B. beim Beatmungsgerat, das noch im Krankenhaus ein-
gestellt werden muss.

4. Verordnung von hauslicher Krankenpflege

Neben den voranstehenden allgemeinen Regelungen richtet sich die Verordnung von
hauslicher Krankenpflege nach der HKP-Richtlinie (HKP-RL) des G-BA. Die jeweils
aktuelle Fassung ist auf der Internetseite des G-BA abrufbar unter www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/11/.

4.1 Umfang der Verordnung

Die hausliche Krankenpflege konnte gemal’ § 7 der vorherigen Fassung der HKP-RL
auch bislang schon von den Krankenhausern verordnet werden. Durch die Anpas-
sung von § 7 Abs. 5 HKP-RL an die gesetzlichen Vorgaben des Entlassmanage-
ments in § 39 Abs. 1a SGB V wurde jedoch das Zeitfenster der vom Krankenhaus
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verordnungsfahigen hauslichen Krankenpflege auf bis zu sieben Kalendertagen nach
der Entlassung konkretisiert.

Somit gelten auch bei der Verordnung von hauslicher Krankenpflege der Erforder-
lichkeitsgrundsatz und die Sieben-Tages-Regel. Diese sind vom Krankenhaus bei
der Vornahme einer entsprechenden Verordnung zu beachten. Ist zur Uberbriickung
einer festgestellten Versorgungslicke nach Entlassung eine geringere Verordnungs-
dauer als sieben Kalendertage erforderlich, darf auch nur flr den entsprechend kur-
zeren Zeitraum hausliche Krankenpflege verordnet werden.

4.2 Giiltigkeitsdauer der Verordnung

Zu diesem Punkt enthalt die Richtlinie keine spezielle Regelung, so dass letztlich
vom Grundsatz der Sieben-Tages-Regelung auszugehen ist.

4.3 Pflicht zur Information des weiterbehandelnden Vertragsarztes

Nach § 7 Abs. 5 HKP-RL ist das Krankenhaus dazu verpflichtet, den weiterbehan-
delnden Vertragsarzt rechtzeitig in geeigneter Weise uUber die getatigten Verordnun-
gen zu informieren. Gemal} § 9 Abs. 3 RahmenV kann diese Information im Rahmen
des Entlassbriefes erfolgen.

4.4 Weitere Besonderheiten

Bei der Verordnung von hauslicher Krankenpflege ist die HKP-Richtlinie einschlief3-
lich des Verzeichnisses der verordnungsfahigen MalRnahmen (Leistungsverzeichnis)
zu beachten.

Die verordnungsfahigen Malinahmen der hauslichen Krankenpflege sind dem Leis-
tungsverzeichnis zu entnehmen. Dort nicht aufgefuhrte MaRnahmen sind grundsatz-
lich nicht als hausliche Krankenpflege verordnungs- und genehmigungsfahig. Nicht
im Leistungsverzeichnis aufgefihrte MaRnahmen der hauslichen Krankenpflege im
Sinne von § 37 SGB V sind in medizinisch zu begrindenden Ausnahmefallen ver-
ordnungs- und genehmigungsfahig, wenn sie Bestandteil des arztlichen Behand-
lungsplans sind, im Einzelfall erforderlich und wirtschaftlich sind.

Im Leistungsverzeichnis genannte Aussagen zur Haufigkeit der Verrichtungen bei
den verordnungsfahigen Malinahmen sind Empfehlungen fur den Regelfall, von de-
nen in begrundeten Fallen abgewichen werden kann. Abweichungen konnen insbe-
sondere in Betracht kommen auf Grund von Art und Schwere des Krankheitsbildes.

Das Leistungsverzeichnis umfasst Mallnahmen der:
e Grundpflege

e hauswirtschaftlicher Versorgung
e Behandlungspflege
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Zu den Leistungen der Behandlungspflege gehéren neben Einzelleistungen wie z.B.
Medikamentengabe oder Bedienung und Uberwachung von Beatmungsgeraten auch
komplexe Leistungen wie z.B. Symptomkontrolle bei Palliativpatienten, Psychiatri-
sche Krankenpflege (pHKP) oder spezielle Krankenbeobachtung. In Bezug auf pHKP
darf die Verordnung gemaR § 4 der HKP-RL nur durch Arzte mit spezifischer Fach-
kunde vorgenommen werden.

Die hausliche Krankenpflege kann als Krankenhausvermeidungspflege oder als
Sicherungspflege verordnet werden.

Durch das KHSG kann die HKP in der Zukunft ebenfalls als Unterstiitzungspflege
nach § 37 Abs. 1a SGB V verordnet werden. Der G-BA passt gegenwartig die HKP-
RL an.

Die Krankenhausvermeidungspflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig ist,
die Behandlungs- und Grundpflege, sowie die hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Sicherungspflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig ist, die notwendige
Behandlungspflege. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung konnen im
Rahmen der Sicherungspflege nicht eigenstandig verordnet werden, sondern nur im
Zusammenhang mit erforderlicher Behandlungspflege; Voraussetzung ist, dass die
Satzung der Krankenkasse die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung vor-
sieht und die oder der Versicherte keine Leistungen der Pflegeversicherung bezieht.

Die Unterstutzungspflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig ist, Grundpfle-
ge und hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Verordnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege bedarf gemal} § 6
der HKP-RL der Genehmigung durch die Krankenkasse. Die Versicherten sind
dabei gemal § 3 Abs. 6 des RahmenV in Bezug auf die Durchfihrung des Geneh-
migungsverfahrens zu unterstutzen. Das Krankenhaus nimmt den Kontakt zur
Krankenkasse bzw. Pflegekasse bei genehmigungspflichtigen Leistungen noch vor
der Einbindung eines entsprechenden Leistungserbringers auf. Uberdies sollten
die Krankenhauser die Patienten dahingehend informieren, dass die Verordnung von
HKP nach § 6 Abs. 6 HKP-Richtlinie spatestens an dem dritten der Ausstellung fol-
genden Arbeitstag (Montag bis Freitag, wenn diese nicht gesetzliche Feiertage sind)
der Krankenkasse vorzulegen ist.

Malnahmen der hauslichen Krankenpflege kdnnen von der Krankenkasse nur ge-
nehmigt werden, soweit sie weder von der oder dem Versicherten selbst noch von in
ihrem oder seinem Haushalt lebenden Personen durchgefuhrt werden kdnnen.

5. Verordnung von Soziotherapie

Neben den voranstehenden allgemeinen Regelungen richtet sich die Verordnung von
Soziotherapie nach der Soziotherapie-Richtlinie (ST-RL) des G-BA. Die jeweils aktu-
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elle Fassung ist auf der Internetseite des G-BA abrufbar unter www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/24/.

5.1 Umfang der Verordnung

Soziotherapie kann vom Krankenhaus im Rahmen des Entlassmanagements fur ei-
nen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach der Entlassung verordnet
werden. Wie also schon bei den ubrigen voranstehenden verordnungsfahigen Leis-
tungen ist die Anzahl der Therapieeinheiten folglich so zu bemessen, dass der erfor-
derliche Verordnungszeitraum von max. sieben Kalendertagen nicht Uberschritten
wird.

Wichtig fur die Krankenhauser ist der Umstand, dass bei der Verordnung von Sozio-
therapie der Umfang bereits zuvor getatigter vertragsarztlicher Verordnungen nicht
zu berucksichtigen ist. Dies hat seinen Hintergrund darin, dass der Anspruch der ge-
setzlich Versicherten auf Soziotherapie nach § 37a Abs. 1 Satz 3 SGB V grundsatz-
lich auf 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall begrenzt ist, so dass
bei jeder Verordnung von Soziotherapie dem Grunde nach zunachst gepruft werden
musste, ob der betreffende Patient bereits Soziotherapie in Anspruch genommen hat
und wenn ja, in welchem Umfang. Diese Ermittlungen miissen die Krankenhauser
jedoch nicht vornehmen. Vielmehr fuhrt die Krankenkasse die Verordnungen zu-
sammen, so dass sich der Vertragsarzt dann Uber die Anzahl bereits in Anspruch
genommener Stunden informieren kann. Die Krankenhduser mussen lediglich den
weiterbehandelnden Vertragsarzt Uber die getatigte Verordnung informieren, damit
dieser den Umfang der Verordnung dann bei der Weiterbehandlung entsprechend
bericksichtigen kann. Falls und soweit erforderlich, hat dies Uber einen Arzt-zu-Arzt-
Kontakt zu erfolgen.

5.2 Giltigkeitsdauer der Verordnung

Der Patient ist auch bei der Verordnung von Soziotherapie gehalten, die Verordnung
innerhalb von sieben Kalendertagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus in
Anspruch zu nehmen. Andernfalls verliert die Verordnung ihre Glltigkeit. Einheiten,
die nicht innerhalb von sieben Kalendertagen in Anspruch genommen wurden, verfal-
len.

5.3 Weitere Besonderheiten

Der Soziotherapie bedurfen Versicherte, bei denen durch schwere psychische Er-
krankung hervorgerufene Beeintrachtigungen der Aktivitaten dazu fuhren, dass sie in
ihren Fahigkeiten zur selbstandigen Inanspruchnahme arztlicher und arztlich verord-
neter Leistungen erheblich beeintrachtigt sind. Die Diagnosen sind dem §1 der ST-
RL zu entnehmen, diese gelten nur in Zusammenhang mit der GAF-Skala. Dartber
hinaus kann die Verordnung zu Soziotherapie gemall §4 der ST-RL nur durch be-
stimmte Arzte vorgenommen werden.
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Fir die Verordnung durch die Krankenhausarztin oder den Krankenhausarzt gelten
grundsatzlich die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung. So kénnen
Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte zum Beispiel auch bis zu funf Probe-
stunden nach § 5 Absatz 2 der ST-RL verordnen.

Mit Ausnahme der Verordnung von funf probatorischen Stunden, bedarf jede Verord-
nung von Soziotherapie der vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse. Der
soziotherapeutische Betreuungsplan gemall dem entsprechenden Vordruck ist in
jedem Fall vorzulegen. Auch hier sollten die Krankenhauser die Patienten dahinge-
hend informieren, dass die Verordnung von Soziotherapie nach § 9 Abs. 3 ST-RL
spatestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse
vorzulegen ist.

Die Regelungen der Richtlinie in den §§ 4 Absatz 1 Befugnis zur Verordnung von ST
(Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung) und 8 Absatz 2 (regelmallige
Zusammenarbeit der verordnenden Arztin oder des verordnenden Arztes mit dem
Leistungserbringer) der Richtlinie gelten allerdings nicht fur die Verordnungen durch
die Krankenhausarzte.

6. Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

Neben den voranstehenden allgemeinen Regelungen richtet sich die Bescheinigung
von Arbeitsunfahigkeit nach der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie (AU-RL) des G-BA. Die
jeweils aktuelle Fassung ist auf der Internetseite des G-BA abrufbar unter www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/2/.

6.1 Umfang der Bescheinigung

Auch bei der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit gelten der Erforderlichkeits-
grundsatz und die Sieben-Tages-Regel. Soweit es fur die Versorgung unmittelbar
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erforderlich ist, kann das Krankenhaus
im Rahmen des Entlassmanagements die Arbeitsunfahigkeit des Patienten folglich
maximal flr einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach der Entlassung
feststellen und bescheinigen. Aus der Natur der Sache heraus ergibt sich, dass die
im Rahmen den Entlassmanagements bescheinigte Arbeitsunfahigkeit im Anschluss
an eine beendete Krankenhausbehandlung stets nur als Erstbescheinigung erfolgen
kann. Dies ist beim Ausfullen des Vordruckes zu berlcksichtigen.

6.2 Pflicht zur Information des weiterbehandelnden Vertragsarztes
Das Krankenhaus hat darlber hinaus nach § 4a AU-RL den weiterbehandelnden
Vertragsarzt in geeigneter Weise rechtzeitig Uber die Feststellung der Arbeitsunfa-

higkeit zu informieren. Wie auch bei den anderen verordnungsfahigen Leistungen ist
dies Uber den Entlassbrief des Krankenhauses mdglich.
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Anlage 3 zum BKG-Schreiben Nr. 182/2017

Anlage Il

Hinweise zu einem moglichen Assessmentbogen

Nachfolgend werden zentrale Punkte als moglich Inhalte eines Screening oder
Assessmentbogens genannt. Diese sind den  einrichtungsspezifischen
Besonderheiten anzupassen. Gegebenenfalls kann es sinnvoll sein, verschiedene
Screening- und Assessmentbdgen vorzuhalten (Erwachsenen- und Kinderbogen).

Expertenstandard: In Abteilungen in denen regelhaft von einem poststationaren

Versorgungsbedarf auszugehen ist, entfallt das initiale Assessment und es wird
unmittelbar mit dem differenzierten Assessment begonnen!

Initiales Assessment/Screening bei allen Patienten:

Alter des Patienten:

[ Vorerkrankungen mit einem erwartbaren poststationaren Versorgungsbedartf:

[] Geplante Eingriffsschwere:

Soziale Situation:

lebt allein im eigenen Haushalt

lebt im eigenen Haushalt ] mit:
lebt im Haushalt anderer

lebt in vollstationarer Pflegeeinrichtung
prastationare Versorgungsdefizite
wohnungslos

Ungeklarte Leistungsansprtiche bzw. ungeklarter Versicherungsstatus

gooogod

Bisherige Versorqung:

[ selbstandig 0 unselbstandig
[

Orientierung:

zeitlich ] nein (] ja

Ortlich [] nein L] ja

zur Person [l nein L] ja
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Korperpflege:

] ohne Hilfe
] mit Hilfe

Ernédhrung:

[] Hilfestellung

Ausscheidungen:

[] selbstandig

Mobilitat:

[] selbstandig
[

Medikamenteneinnahme

[ selbstandig

] nein [J ja

[] unselbstandig

[] unselbstandig

[ unselbstandig
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Hinweise zu einem moglichen Assessmentbogen bei Durchfilhrung eines
differenzierten Assessments:

Beispielhaft seien hier genannt:

e Allgemeine Informationen zum Patienten (Lebenssituation, Angehdrige, Grund
des Krankenhausaufenthaltes, wichtige Ansprechpartner auflerhalb des
Krankenhauses wie Hausarzt etc.)

gesundheitliche Situation (Erkrankungen, gesundheitliche Risiken etc.)
Kognitive Fahigkeiten

Emotionaler Status

Ressourcen im Bereich der Lebensaktivitaten

Erwartungen des Patienten/Angehdrigen/Betreuer

Merkmale der Wohnsituation

Verfugbare und bendtigte Hilfsmittel

Voraussichtlicher Versorgungsbedarf nach Krankehausentlassung

Aktuelle Versorgungssituation

finanzielle Situation (einschl. Leistungsanspruche)

Bedarf an Beratung und Schulung

Information zu Therapie- und Medikamentenverordnung incl. der Compliance
Unterstutzungsbedarf der Angehorigen

Neben dem Expertenstandard konnen weitere fundierte fachliche Empfehlungen
genutzt werden.

! Quelle: Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege (2009)
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Anlage Il zu den Umsetzungshinweisen der DKG zum Rahmenvertrag Entlassmanagement

Checkliste Entlassplan

Bei den nachfolgenden Punkten handelt es sich um Mindestinhalte des
Entlassplans:

» Sozial- und Adressdaten des Patienten:

» Entlassung geplant am:

> (Aufnahme-)Diagnose:

» Versorgungssituation des Patienten (incl. Betreuung /
Personensorgeberechtigter)

> Hausarzt/weiterbehandelnder Facharzt
Name:

» War vor Krankenhausaufnahme bereits
ein ambulanter Pflegedienst tatig?
0 ja [ nein

> Assessment

] initial
] differenziert

> Ist eine Anschlussversorgung voraussichtlich erforderlich™:

L] ja LI nein (hiervon ausgenommen sind der
Entlassbrief, der Medikationsplan sowie die
Bescheinigung uber eine mogliche
Arbeitsunfahigkeit AU)

' Der Bedarf zur Anschlussversorgung ist wahrend des Aufenthaltes im Krankenhauses regelmaBig anzupassen, insbesondere
bei Veranderungen der Versorgungssituation.
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» Beratung
Wurde der Patient im Rahmen des Entlassmanagements beraten?

] Ja ] nein

Wenn ja, zu welchen Bereichen wurde beraten?

Heilmittel

Umgang mit Hilfsmitteln
Medikamenteneinnahme
Pflegebedurftigkeit
Sonstiges

OoOooogQ

Fand die Beratung in Anwesenheit der Angehorigen /
Personensorgeberechtigten statt?

] Ja ] nein

Wurden die Angehoérigen mit der Familiaren Pflege in Kontakt
gebracht?

] Ja ] nein

» Antragsunterlagen an den Patienten ausgehandigt

] Ja ] nein

> Weiterleitung von Patientenunterlagen an

Krankenkasse L ja L] nein
Pflegekasse U ja L1 nein
Aktualisierung erforderlich U ja L1 nein
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> Kontaktaufnahme zu

O Ooooodgoooogod

Angehdrigen
Betreuern/Personensorgeberechtigten
Weiterbehandler

Krankenkasse

Pflegekasse

Sozialamt

Physiotherapie

Logotherapie

Ergotherapie

Psychoonkologen

Spezielle ambulante Palliativversorgung
Allgemeine ambulante Palliativversorgung
Kontaktaufnahme zu Einrichtungen und
pflegerischen Versorgung

Sonstiges

Wenn ja, in welcher Form?

[ telefonisch
O per E-Mail

I per Fax

[0 Sonstiges

» Antrag auf Pflegebedurftigkeit

Liegt bereits eine Pflegestufe/Pflegegrad vor?

O

Ja | nein
Wenn ja, welche?

Pflegestufe 12
Pflegestufe 2

Pflegestufe 3

Auliergewohnlich hoher Pflegeaufwand
Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5

Odoon

Diensten

Oodod

der

2 Aus pragmatischen Griinden wird empfohlen fiir einen Ubergangszeitraum weiterhin auch nach der Pflegestufe zu fragen, da
zu erwarten ist, dass die Pflegegrade nicht allen Patienten bekannt sind.
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Antrag wahrend des Krankenhausaufenthaltes
Erstantrag
[ Ja 0 nein
Hoherstufungsantrag

] Ja ] nein

> Information der Sozialleistungstrager

Wurden die Sozialleistungstrager Uber die anstehende
Entlassung informiert?

] Ja ] nein

> Entlassung / Verlegung in

[ eigene Hauslichkeit
[ ohne Mitwirkung eines ambulanten Pflegedienstes
[ mit Mitwirkung eines ambulanten Pflegedienstes

Wurde der ambulante Pflegedienst Uber die Entlassung
informiert?

] Ja ] nein

Name des Pflegedienstes:

] in ein anderes Krankenhaus

Name der Klinik

] eine Rehabilitationsklinik

Name der Klinik

] in die ambulante Rehabilitation

Name der Einrichtung
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] ins Betreute Wohnen

Name der Einrichtung

[] in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung

Name der Einrichtung

[] in eine vollstationare Pflegeeinrichtung

Name der Einrichtung

[] in ein Hospiz

Name der Einrichtung

[] Sonstiges

Name des Dienstes oder Einrichtung

» Verordnung von

Physiotherapie
Logopadie

Ergotherapie

Ambulante Rehabilitation
Sonstiges

ogoogo

» Verordnung von Hilfsmitteln

Unterarmgehstitzen
Rollator

Rollstuhl
Inkontinenzhilfsmittel
Stomaversorgung
Sonstiges

ggoogo
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» Fachberatung eingeschaltet

Wundmanager
Stomatherapeutin
Diabetesberatung
PEG-Beratung
Sonstiges

OoOoooOoao

> Medikamente

Verordnung von Medikamenten
L] Ja L] nein

Verordnung von Betaubungsmitteln
[] ja [] nein

Mitgabe von Medikamenten
[] ja [] nein

Mitgabe von Betaubungsmitteln
0 ja [ nein

Aushandigen eines Medikationsplans
0 ja [ nein

» Verordnung von Hauslicher Krankenpflege

] Ja ] nein

> Verordnen von Arbeitsunfahigkeit

] Ja ] nein
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Anlage Il zu den Umsetzungshinweisen der DKG zum Rahmenvertrag Entlassmanagement

Entlassbrief (am Tag der Entlassung)

» Wurde bei der Entlassung
ein vorlaufiger Entlassbrief ausgehandigt
[ Ja [ nein
ein endgultiger Entlassbrief ausgehandigt

] Ja ] nein

Wurden die oben genannten Verordnungen und Antragsformulare (ggf.
als Kopie) an die Patientin bzw. an den Patienten abgegeben?

] Ja ] nein

Medikationsplan mitgegeben?

] Ja ] nein

Ist ein Transport erforderlich?
] Ja ] nein

Wurde ein Transportschein ausgehandigt?

] Ja ] nein

Seite 7von 7



Anlage 1a

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

Patienteninformation zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGBV

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 Unterstlitzung 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 kénnen 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 MaBRnahmen bereits wdhrend des stationdren Aufenthaltes ein. Ist es fiir 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 MaBnahmen 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 Einwilligungserklarung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fiir 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
tibermitteln. Dies setzt jedoch die schriftliche Einwilligung der Patienten voraus. Diese kann mit-
tels der beigefligten Einwilligungserkldarung erfolgen, mit der die Patienten ihre Zustimmung zum

Entlassmanagement und der damit verbundenen Dateniibermittlung ebenso erkldren kénnen wie
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zur Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse sowie der damit
verbundenen Dateniibermittlung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte” auRerhalb des Krankenhauses

Krankenhduser kénnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene Arzte bzw. Ein-
richtungen oder erméchtigte Arzte bzw. Einrichtungen ubertragen. Diese Méglichkeit 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 diesbhezigliche 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 mdéglicher-
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, kdénnen sie diese jederzeit schriftlich widerrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfiihrung des Entlassmanagements insgesamt, erkldren sie
den vollstandigen 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 méglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen.
Bei Antrdgen auf Leistungen der Kranken- oder Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung
zur Folge haben, dass ein Leistungsanspruch erst zu einem spdteren Zeitpunkt entsteht.

Bei Riickfragen zum Entlassmanagement geben das Krankenhaus oder die Kranken-/Pflegekasse
gern weitere Auskinfte.
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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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[Briefkopf Krankenhaustréager]

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 fir mich ein Entlassmanagement durchfiihrt. Dabei
geht es im Wesentlichen darum, fiir 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 O 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 lber 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 dbermittelten 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 AnschlussmaBnahmen mdglicherweise 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



Programm
der Fachveranstaltung

,Wege zur Verbesserung der Sterbebegleitung

8:30 Uhr
9:00 Uhr

9:15 -
10:00 Uhr

10:00 —
10:40 Uhr

10:40 Uhr

11:15 -
12:30 Uhr

12:35 —
12:50 Uhr
12:50 —
13:00 Uhr

13:00 -
13:30 Uhr

in Krankenhausern*
am 11. November 2016

Eintreffen, Anmeldung

BegriuBung durch Vertreter der Senatsverwaltung flir Gesundheit und Soziales
Berlin (SenGS), der Berliner Krankenhausgesellschaft (BKG) und des Hospiz-
und Palliativverbandes Berlin (HPV B)

Einfuhrungsvortrage

1. Umsetzung der Beauftragung ambulanter Hospizdienste mit Sterbebe-

gleitung in Berliner Krankenhausern gem. § 39a Abs. 2 Satz2 SGB V
Vortrag: Herr Christian Kienle (Berliner Krankenhausgesellschaft e.V)

2. ,Krankenhausversorgung am Lebensende*

— neuer Akzent im Berliner Krankenhausplan 2016
Vortrag: Frau Gabriele Lukas (Krankenhausreferat der SenGS)

3. Kurziberblick zu den Aufgaben ambulanter Hospizdienste und

Praxisbericht zur Kooperation Krankenhaus — Hospizdienst seit 2012
Vortraq: Frau Angelika Behm (Diakonie-Hospiz Wannsee GmbH)

Vorstellung erarbeiteter Dokumente zur Erleichterung der Kooperation

1 — ,,Mustervertrag Krankenhaus — ambulanter Hospizdienst*
Im Gespréch: Frau Sibylle Kraus (Alexianer St. Hedwig Kliniken Berlin GmbH) und
Frau Kerstin Kurzke (Hospiz- und Palliativberatungsdienst des Malteser Hilfsdienst e.V.)

2 — Informationsblatter fur Krankenhaus-Mitarbeiter und —Patienten
Im Gespréch: Frau Dérte Rooch (Sana Kliniken Berlin-Brandenburg GmbH) und
Frau Susanne Rehberg (Ambulanter Palliativ-Beratungs- und Hospizdienst der Sozialdienste
der Volkssolidaritat Berlin gGmbH)

Pause mit Imbiss und Markt ambulanter Hospizdienste

Arbeit in Gruppen nach Regionen (parallel mit gleicher Aufgabenstellung)

1. Gruppe: Reinickendorf, Pankow und Mitte

2. Gruppe: Lichtenberg, Marzahn-Hellersdorf und Friedrichshain-Kreuzberg

3. Gruppe: Treptow-Kopenick, Neukdlin, Tempelhof-Schéneberg, Steglitz-Zehlendorf
4. Gruppe: Charlottenburg-Wilmersdorf und Spandau

a) Welche Chancen sehen Sie mit der neuen Regelung § 39a Abs. 2 Satz 2 SGB V verbunden?
b) Was heif’t das konkret? Was sind die nachsten Schritte?

c) Wer ware konkret ansprechbar?

d) Wo sind Stolperfallen in der konkreten Umsetzung?

e) Fehlt etwas an Infos?/ Was fehlt Ihnen?

f) Wie soll das Neue kommuniziert werden?

Plenum: Nachklappe Workshops (Stimmungsbilder)

Abschlussworte Senator Mario Czaja

Ausklang mit Imbiss und Markt ambulanter Hospizdienste



Verteiler Einladung Fachveranstaltung am 11.11.2016

1. Krankenhauser

Verteiler der Berliner Krankenhausgesellschaft e.V.
Krankenhaus fiir den Maldregelvollzug
Krankenhaus fur den Justizvollzug

zusatzlich Krankenhaussozialdienste tUber den Verteiler
der Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. LAG Berlin

2. Ambulante Hospizdienste, Zentrale Anlaufstelle Hospiz, Hospiz- und
Palliativverband Berlin

Ambulanter Hospizdienst der Volkssolidaritat
Volkssolidaritat Landesverband Berlin e.V.
Einbecker Str. 85

10315 Berlin-Lichtenberg

Ambulanter Hospizdienst Friedrichshagen
Sozialstiftung Kopenick

Werlseestralte 37-39a

12587 Berlin-Kopenick

Ambulanter Theodorus Hospizdienst
Theodorus Hospiz gGmbH
Blumberger Damm 231

12687 Berlin-Biesdorf

Ambulantes Kinderhospiz Berliner Herz
HVD, Landesverband Berlin-Brandenburg
WallstralRe 61-65

10179 Berlin-Mitte

Ambulantes Caritas-Hospiz Berlin
Caritasverband fir das Erzbistum Berlin
Pfalzburger Str. 18

10719 Berlin-Wilmersdorf

AWW Hospiz Berlin
Advent-Wohlfahrtswerk
Knobelsdorffstrale 39
14059 Berlin-Charlottenburg

Diakonie-Hospiz Lichtenberg - Ambulanter Hospizdienst
Diakonie-Hospiz Lichtenberg gGmbH

Herzbergstralte 79

10365 Berlin-Lichtenberg

Diakonie-Hospiz Wannsee

- Ambulanter Hospizdienst
Diakonie-Hospiz Wannsee gGmbH
Kdnigstrale 62 B

14109 Berlin-Wannsee

DONG BAN JA - Interkulturelles Hospiz
HVD, Landesverband Berlin-Brandenburg
Wallstr. 61-65

10179 Berlin-Mitte

Elisabeth-Hospizdienst
Elisabeth Diakonie
Rodenbergstr. 6

10439 Berlin-Prenzlauer Berg

Hospiz Schéneberg-Steglitz
Ambulanter Hospizdienst
Nachbarschaftsheim Schéneberg e.V.
Kantstr. 16

12169 Berlin-Steglitz
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Hospizdienst Christophorus e. V.
Manfred von Richthofen Stralle 11
12101 Berlin-Tempelhof

Hospizdienst Horizont
Bodhicharya Deutschland e.V.
Kinzigstrale 29

10247 Berlin-Friedrichshain

Hospizdienst im St. Gertrauden Krankenhaus
Paretzer Stralle 12
10713 Berlin-Wilmersdorf

Hospizdienst im St. Joseph-Krankenhaus
Stiftung Katholische Wonhltatigkeitsanstalt
zur heiligen Elisabeth (KWA)
Wusthoffstr. 15

12101 Berlin-Tempelhof

Hospizdienst im HELIOS Klinikum Emil v. Behring
Diakonie-Hospiz Wannsee gGmbH
Walterhoferstralie 11

14165 Berlin-Zehlendorf

Hospizdienst Tauwerk e.V.
Muhlenstr. 45/
13187 Berlin-Pankow

Hospizdienst Palliative Geriatrie Nord
UNIONHILFSWERK Amb. Dienste gGmbH
Kopenhagener Str. 29

13407 Berlin-Reinickendorf

Hospizdienst Palliative Geriatrie Stid-Ost
UNIONHILFSWERK Amb. Dienste gGmbH
Neue Krugallee 142

12437 Berlin-Treptow

Familienbegleiter - Ambulanter Kinderhospizdienst
der Bjorn Schulz STIFTUNG
Wilhelm-Wolff-StraRe 36-38

13156 Berlin-Pankow

Johannes-Hospiz e. V.
Schonwalder Allee 26, Haus 8
13587 Berlin-Spandau

Johanniter Unfallhilfe e.V.
- Ambulanter Hospizdienst
Berner Str. 2-3

12205 Berlin-Zehlendorf

Lazarus Hospiz - Ambulanter Hospizdienst
Hoffnungstaler Stiftung Lobetal

Bernauer Stralte 115-118

13355 Berlin-Wedding

Malteser Hospiz- und Palliativberatungsdienst
Malteser Hilfsdienst e.V.

Treskowallee 110, Eing. Dénhoffstr. 1

10318 Berlin-Lichtenberg

Paul Gerhardt Diakonie — Ambulanter Hospizdienst
Herrn Pfarrer Uwe Weil}

Auguste-Viktoria-Strafe 10

14193 Berlin-Wilmersdorf
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Palliativer Hilfsdienst d.E.L.P.H.i.N / Ambulantes Ricam Hospiz
Ricam Hospiz GmbH

Kranoldplatz 7

12051 Berlin-Neukdlin

TABEA - Ambulante (Kinder) Hospizdienste TABEA e.V.
Gierkeplatz 2
10585 Berlin-Charlottenburg

V.I.S.I.T.E. Ambulantes Hospiz & Palliativberatung
HVD, Landesverband Berlin-Brandenburg
WallstralRe 61-66

10179 Berlin-Mitte

Vivantes Hospiz - Ambulanter Hospizdienst
Vivantes Hospiz gGmbH

Wenckebachstr. 23

12099 Berlin-Tempelhof

Zentrale Anlaufstelle Hospiz
UNIONHILFSWERK Sozialeinrichtungen gGmbH
Brabanter Str. 21

10713 Berlin-Wilmersdorf

Hospiz- und PalliativVerband Berlin e.V.
Brabanter Str. 21
10713 Berlin-Wilmersdorf

3. Gaste

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.
Aachener Str. 5
10713 Berlin

Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
LAG Berlin

St. Joseph-Krankenhaus

Wsthoffstr. 15

12101 Berlin

BKK Landesverband Mitte
Landesvertretung Berlin und Brandenburg
Mohrenstralle 59-60

10117 Berlin

Bundesverband Pflegemanagement e.V.
Geschéftsstelle

Alt-Moabit 91

10559 Berlin

Deutscher Bundesverband fir Pflegeberufe Nordost e.V.
Alt-Moabit 91
10559 Berlin
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