3. Anderungsvereinbarung
zum
Rahmenvertrag
Uber ein Entlassmanagement
beim Ubergang in die Versorgung

nach Krankenhausbehandlung

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

zwischen

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

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Berlin,
und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin,

vom

15.06.2020



Artikel 1

Der Rahmenvertrag Uber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die
Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V vom
13.10.2016, zuletzt geandert durch Vereinbarung vom 12.12.2018, wird wie folgt
geandert:

1. In der Bezeichnung des Rahmenvertrages wird die Angabe ,§ 39 Abs. 1a
S. 9 SGB V* durch die Angabe ,§ 39 Abs. 1a S. 10 SGB V" ersetzt.

2. In § 2 Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,oder” durch die Worter ,und — sofern
erforderlich — “ ersetzt.

3. § 3 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 5 wird die Angabe ,§ 39 Abs. 12 S. 6 SGB V" durch die
Angabe ,§ 39 Abs. 1a S. 7 SGB V" ersetzt.

bb) Satz 6 wird wie folgt gefasst:

.Zudem ist die Erforderlichkeit weiterer verordnungs-/
veranlassungsfahiger  Leistungen, z.B. spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV) nach § 37b SGB V,
Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V, Haushaltshilfe nach § 38
SGB YV, zu prifen.”

b) In Absatz 7 Satz 1 wird das Wort ,oder” durch die Wérter ,und — sofern
erforderlich — “ ersetzt.

C) In Absatz 8 Satz 1 wird die Angabe ,§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V*
durch die Angabe ,§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6, 12 und 14 SGB V" ersetzt.

4, § 4 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird die Angabe ,§ 92 Abs.1 S.2 Nr.6 SGB V*
durch die Angabe ,§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6, 12 und 14 SGB V* ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 39 Abs. 1a S. 6 SGB V" durch
die Angabe ,§ 39 Abs. 1a S. 7 SGB V* ersetzt.
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c) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
.soweit dies fur die unmittelbar im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung folgende Versorgung des Patienten
notwendig ist, kann im Rahmen des Entlassmanagements die
Verordnung von

- Arzneimitteln? in Form einer Packung mit dem kleinsten
Packungsgrofdenkennzeichen geman der
Packungsgréflenverordnung sowie von

- Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
- hauslicher Krankenpflege,

- Soziotherapie,

- SAPV und

- Krankenbeférderungsleistungen

flr die Versorgung in einem eingeschrankten Zeitraum erfolgen,
wobei die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in
der jeweils gultigen Fassung anzuwenden sind.”

bb) Folgende Fulinote 2 wird angefiigt:

,2Zu beachten ist insbesondere § 8 Abs. 3a Satz 1 der
Arzneimittel-Richtlinie des G-BA, wonach die durchgehende
Versorgung einer Versicherten oder eines Versicherten mit
Arzneimitteln nach dem Krankenhausaufenthalt sicherzustellen
ist.”

d) In Absatz 8 wird die Angabe ,§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V" durch die
Angabe ,§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6, 12 und 14 SGB V" ersetzt.

5. Dem § 5 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

.Eine Feststellung der stufenweisen Wiedereingliederung nach § 7 Abs. 1
der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie erfolgt nicht im Rahmen des
Entlassmanagements.*

Seite 3 von 20

3. Anderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag {iber ein Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V vom 15.06.2020



6. § 6 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Verordnung der Leistungen geman § 92 Abs. 1 S. 2
Nr.6, 12 und 14 SGB V und die Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit gemall § 92 Abs. 1S.2Nr. 7 SGB V gelten
Anlage 2/2a/2b des BMV-A sowie die dazugehérigen und mit der
Sonderkennzeichnung  ,Entlassmanagement”  versehenen
Muster 1, 4, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 26, 27, 28 und 63 der
Anlage 2/2a/2b des BMV-A sowie die diesbeziglichen
Vordruckerlauterungen und die technische Anlage zur Anlage 2b
und 4a des BMV-A.*

bb) In Satz 4 werden die Woérter ,Vereinbarungen der Landesebene”
durch die Wérter ,untergesetzlichen Normen" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,§ 39 Abs. 1a S. 6 SGB V* durch
die Angabe ,§ 39 Abs. 1a S. 7 SGB V" ersetzt.

c) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,Auf den Verordnungsmustern nach Absatz 1 istim Feld ,Arzt-Nr.” die
Krankenhausarztnummer gemag § 293 Abs. 7 SGB V anzugeben.”

d) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Bedruckung* die Wérter ,oder
Erstellung” eingefugt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Bedruckung” die Worter ,oder
Erstellung” eingefiigt.

cc) In Satz 5 werden nach den Woértern ,eingedruckt ist” die Worter
,oder sofern das Krankenhaus elektronische Verordnungen
vornimmt Ubermittelt wird“ eingefugt.

e) In Absatz 7 Satz 1 wird das Wort ,Bedruckung® durch die Worter
,Bedruckung und Erstellung” ersetzt.
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le. § 7 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,spatestens ab dem 01.01.2020"
gestrichen.

b) In Absatz 4 wird die Angabe ,§9 SGB IX" durch die Angabe
,§ 8 SGB IX" ersetzt.

8. § 9 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,oder’ durch die Wérter ,und — sofern
erforderlich — “ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6" durch die Angabe
,§92 Abs. 1S. 2 Nr. 6, 12 und 14" ersetzt.

c) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Das Wort ,Verordnungen® wird durch das Wort ,Leistungen®
ersetzt.

bb) Die Angabe ,§ 92 Abs. 1 S. 6 SGB V" wird durch die Angabe
.8 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6, 12 und 14 SGB V" ersetzt.

9. Die Anlage 1a wird wie folgt gefasst:
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Anlage 1a
Patienteninformation zum Entlassmanagement

Nur von gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen!

[Briefkopf Krankenhaustréger]
Patienteninformation zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V

Worum geht es beim Entlassmanagement?

Nach Abschluss der Krankenhausbehandlung erfolgt die Entlassung der Patienten
aus dem Krankenhaus. In bestimmten Fallen ist jedoch nach Abschluss der Kran-
kenhausbehandlung noch weitere Unterstitzung erforderlich, um das Behandlungs-
ergebnis zu sichern. Eine entsprechende Anschlussversorgung kann beispielsweise
eine medizinische oder pflegerische Versorgung umfassen, die ambulant oder in sta-
tionéren Einrichtungen der Rehabilitation oder Pflege erfolgt. Aber auch z. B. Termin-
vereinbarungen mit Arzten, Physiotherapeuten, Pflegediensten oder Selbsthilfegrup-
pen sowie die Unterstlitzung bei der Beantragung von Leistungen bei der Kranken-
oder Pflegekasse konnen von dieser Anschlussversorgung umfasst sein.

Das Krankenhaus ist gesetzlich dazu verpflichtet, die Entlassung der Patienten aus
dem Krankenhaus vorzubereiten. Das Ziel des Entlassmanagements ist es, eine |U-
ckenlose Anschlussversorgung der Patienten zu organisieren. Dazu stellt das Kran-
kenhaus fest, ob und welche medizinischen oder pflegerischen Maflnahmen im An-
schluss an die Krankenhausbehandlung erforderlich sind und leitet diese Mal3nah-
men bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes ein. Ist es fur die unmittelbare An-
schlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich, kénnen in be-
grenztem Umfang auch Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und Hausli-
che Krankenpflege verordnet oder die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden. Bei Be-
darf wird das Entlassmanagement auch durch die Kranken-/Pflegekasse unter-
stltzt.

Die Patienten werden Uber alle MaRnahmen des Entlassmanagements durch das
Krankenhaus informiert und beraten. Alle geplanten Malinahmen werden mit ihnen
abgestimmt. Wenn die Patienten es wiinschen, werden ihre Angehdrigen oder Be-
zugspersonen zu den Informationen und Beratungen hinzugezogen.

Warum bedarf es einer Einwilligungserklarung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fir die Durchflihrung eines Entlassmanagements und
die Unterstiitzung durch die Kranken-/Pflegekasse hierbei die Einwilligung der Pati-
enten in schriftlicher oder elektronischer Form vorliegen muss.

Im Rahmen des Entlassmanagements kann es erforderlich werden, dass das Kran-
kenhaus Kontakt z.B. zu Arzten, Heilmittelerbringern (z.B. Physiotherapeuten oder
Ergotherapeuten) oder Lieferanten von Hilfsmitteln und/oder zu der Kranken- oder




Pflegekasse der Patienten aufnehmen muss. Dann kann es notwendig sein, die Pati-
entendaten zu diesem Zweck an diese Beteiligten zu tbermitteln. Dies setzt jedoch
die schriftliche oder elektronische Einwilligung der Patienten voraus. Diese kann mit-
tels der beigefiigten Einwilligungserklarung erfolgen, mit der die Patienten ihre Zu-
stimmung zum Entlassmanagement und der damit verbundenen DatenUbermittlung
ebenso erklaren konnen wie zur Unterstitzung des Entlassmanagements durch die
Kranken-/ Pflegekasse sowie der damit verbundenen Datenibermittiung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte” auRerhalb des Krankenhauses

Krankenhduser kdonnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene
Arzte bzw. Einrichtungen oder erméchtigte Arzte bzw. Einrichtungen (ibertragen.
Diese Moglichkeit hat der Gesetzgeber vorgesehen. Sollte diese Form des Entlass-
managements speziell fir die ggf. erforderliche Anschlussversorgung in Frage kom-
men, werden die Patienten gesondert informiert und um die diesbezugliche Einwilli-
gung gebeten.

Es soll kein Entlassmanagement in Anspruch genommen werden?

Die Einwilligung ist freiwillig. Wenn die Patienten kein Entlassmanagement wiinschen
und/oder die Kranken-/Pflegekasse dabei nicht unterstitzen soll, erteilen sie keine
Einwilligung. Wird trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchgefuhrt,
kann dies dazu fiihren, dass Anschlussmal3nahmen mdéglicherweise nicht rechtzeitig
eingeleitet werden oder beginnen. Bei Antragen auf Leistungen der Kranken-/Pflege-
kassen 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 Durchfihrung des Entlassmanagements schriftlich
oder elektronisch eingewilligt, méchten die Einwilligung jedoch zuriicknehmen, kon-
nen sie diese jederzeit ohne Angaben von Grinden schriftlich oder elektronisch wi-
derrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfiihrung des Entlassmanagements insgesamt, er-
klaren sie den volistandigen Widerruf gegentiber dem Krankenhaus.

- Betrifft der Widerruf ausschliellich die Einwilligung in die Unterstitzung des Ent-
lassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse, so erklaren sie den Widerruf
schriftlich gegentber der Kranken-/Pflegekasse und dem Krankenhaus.

Der Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser beim Krankenhaus
bzw. der Kranken-/Pflegekasse eingeht. Er hat keine Ruckwirkung. Die Verarbeitung
Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafig.

Je nach Widerruf kann trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchge-
fuhrt werden oder dieses nicht durch die Kranken-/Pflegekasse unterstitzt werden.
Dies kann dazu fihren, dass Anschlussmalnahmen mdglicherweise nicht rechtzeitig



eingeleitet werden oder beginnen. Bei Antradgen auf Leistungen der Kranken- oder
Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge haben, dass ein Leis-
tungsanspruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Bei Rickfragen zum Entlassmanagement geben das Krankenhaus oder die Kran-
ken-/Pflegekasse gern weitere Auskunfte.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht / gesetzlicher Vertreter / Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters



10. Die Anlagen 3a und 3b werden durch die folgenden Anlagen 3a und 3b
ersetzt:
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Anlage 3a

Antrag auf Anschlussrehabilitation

Versicherte/Versicherter (Name, Vorname) Krankenkasse
StraBe, Haus-Nr. Versichertennummer
Postleitzahl, Wohnort Geburtsdatum

I. Angaben der Versicherten/ des Versicherten (vom Versicherten auszufiillen)

1. Angaben zur Pflegebediirftigkeit
Besteht Pflegebediirftigkeit nach SGB XI? [ nein [} ja. Pflegegrad [] beantragt

2. Fragen zum Rentenbezug und zur Altersvorsorge
Erhalten Sie eine der nachstehenden Leistungen oder ist eine solche beantragt?

Rentenbezug Rentenantrag  Trager der Rentenversicherung

Altersrente D ja Dnein D ja Dnein

Rente wegen . . ; ;
Erwerbsminderung ia[drein [ ja[Jnein

Wenn Sie diese Frage 2 in allen Teilen mit nein beantwortet haben, bitte nachfolgende Frage 3 beantworten, ansonsten weiter mit Frage 4.

3. Fragen zum derzeitigen Beschiftigungsstatus und zu entrichteten Rentenversicherungsbeitrdgen
Befinden Sie sich in Altersteilzeit?

D nein Dja
Wourden flr Sie Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung oder zur Alterssicherung der Landwirte entrichtet
oder angerechnet?

D nein [Jia ggf. auf Grund von (] Minijob [ ] Kindererziehungszeiten
[ ] Pflege von Angehérigen [_] Versorgungsausgleich

4. Fragen zur hduslichen Situation

in welchem Stockwerk wohnen Sie?

Ist ein Aufzug vorhanden? D nein D ja

Besonderheiten zu Ihrer hduslichen Situation (z. B. Treppen im Innen- und Aufienbereich):

5. Wie ist Ihre derzeitige soziale und hausliche Versorgungssituation?
Leben Sie

[] zu Hause und dort [Cattein oder

mit Angehdrigen/mit sonstigen Personen

D im Betreuten Wohnen

D in einer Alten-/Pflegeeinrichtung

Ist die hausliche Versorgung aktuell sichergestelit? I:lja D nein




6. Behandelnde Hausérztin / behandelnder Hausarzt (sofern vorhanden)
Name

Adresse (soweit bekannt)
Stralle, Haus-Nr.

Postleitzahl Wohnort -

Telefon-Nr.

7. Spezielle Anforderungen und individuelle Wiinsche an die Rehabilitationseinrichtung
(z. B. Nennung einer gewlnschten Rehabilitationseinrichtung mit Begriindung)

8. Fir weitere Fragen (z. B. Zuzahlungen, Wunsch- und Wahlrecht) beachten Sie bitte das beigefiigte
Merkblatt oder wenden Sie sich an lhre Krankenkasse

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 SGB X):

Die in diesem Antrag genannten Daten sind zur Priifung des Anspruchs auf Rehabilitationsmafinahmen und
Auswabhl einer geeigneten Einrichtung notwendig. Rechtsgrundlagen fiir die Datenerhebung sind § 284 Abs. 1
Nr. 4 i.V.m. § 40 SGB V sowie § 284 Abs. 1 Nr. 18 SGB V, fiir eine mdgliche Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung § 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB V i.V.m. §§ 275 Abs. 2 Nr. 1, 276 und 277 SGB V.
Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation erforderlich,
wozu Sie gemaR §§ 60 und 66 SGB | verpflichtet sind. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei der
Leistungsgewahrung fiihren.

Einwilligung zur Ubermittlung personlicher Daten an die Krankenkasse:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse von den im Antrag aufgefiihrten behandelnden
Arztinnen/Arzten, Krankenhausern und genannten Leistungstrégern arztliche Untertagen und Auskinfte
anfordern kann, soweit diese fiur die Beurteilung und Entscheidung iber meinen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die oben genannten Personen bzw. Stellen
von ihrer Schweigepflicht. Die hierflir erforderlichen arztlichen Unterlagen und Auskiinfte darf meine
Krankenkasse ausschliellich zum Zwecke der Beurteilung und Entscheidung (iber meinen Antrag auf
RehabilitationsmaRnahmen verarbeiten und nutzen. Meine Einwilligung ist freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich
diese Einwilligungserkidrung jederzeit ganz oder teilweise ohne Angabe von Grinden mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen kann. Willige ich nicht in die fir die Beurteilung und Entscheidung tber
RehabilitationsmaBnahmen erforderliche Dateniibermittiung ein oder widerrufe ich meine Einwilligung, kann das
dazu fuhren, dass (iber meinen Antrag auf RehabilitationsmalRnahmen nicht oder nicht rechtzeitig entschieden
werden kann.

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters
Krankenkasse:
Name: Versichertennr.: V10

Vorname: Geb.Datum: S$.2/3



Il. Angaben des Krankenhauses (z. B. durch den Sozialdienst / Case Management auszufiillen)

Krankenhaus

Anschrift

Fallnummer/Patienten-ID

1. Kontaktdaten des Ansprechpartners im Krankenhaus (z. B. Sozialdienst / Case Management):
Name, Vorname

Telefon-Nr.
Fax-Nr.

2. Ist eine Kommunikation mit der Patientin/dem Patienten in deutscher Sprache moglich?
[Jrein ia

Wenn nein, in welcher Sprache ist eine Kommunikation méglich?

3. Wurde vorbehaltlich einer Kosteniibernahme bereits eine Rehabilitationseinrichtung angefragt?
D nein D ja, (Name, Anschrift und Telefon-Nr.)

Krankenkasse:
Name: Versichertennr.: V1o
Vorname: Geb.Datum: S.3/3



Anlage 3b

Arztlicher Befundbericht - Anlage zum Antrag auf Anschlussrehabilitation

. Allgemeine Angaben

1.1. Personalien der/des Versicherten:

Name Geburtsdatum Geschlecht
maénnlich D
Vorname Versichertennummer | Weiblich D
divers D
.2. Indikation*
I:l Muskuloskeletale Erkrankungen l:l Kardiologie D Neurologie D Geriatrie
[] Sonstige:

*Barthel-Index u. FR-Index (siehe Anlage; bei Neurologie und Geriatrie beizufigen)

1.3. Die Krankenhausbehandlung ggf. einschlieBlich Friihmobilisation und Wundbehandlung
Aufnahmedatum voraussichtliches Entlassdatum

l.4. Werden derzeit neurologische, geriatrische oder fachiibergreifende
Frihrehabilitationsmanahmen durchgefiihrt?
D nein Dja

I.5. Die Anschlussrehabilitation soll erfolgen
|:| als Direktverlegung
[] fruhestens am weil

Il. Rehabilitationshediirftigkeit

I.1. Antragsrelevante Funktionsdiagnosen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung
(Codierung konkret und endstandig)

Funktionsdiagnosen ICD-10-GM sal::eZ
1.
2.
3.
4.
5.

! Die hierangegebenen Diagnoseschlissel umfassen die Diagnosen zum Zeitpunkt der Antragstellung und kénnen von den Entlassdiagnosen

abweichen
2 Ursache der Erkrankung: 0 =1-5 trifft nicht zu; 1 = Arbeitsunfall einschi. Wegeunfall, 2 = Berufskrankheit; 3 =Schadigungsfolge durch Einwirken
Dritter z.B. Unfallfoigen; 4 =Foigen von Kriegs-, Zivil- oder Wehrdienst; 5 = Meidepflichtige Erkrankung (z. B. BSeuchG)

I.2. Durchgefiihrte Behandlungen

I___l Operation am Welche?
OPS

Wunde geschlossen und reizlos? Dja D nein

D andere Behandlungen, und zwar




I.3. Komplikationen im aktuellen Behandlungsverlauf

Dnein Dja

Wenn ja D im direkten Zusammenhang mit der AR filhrenden Diagnose (z. B. postop. Luxation der Endoprothese)
[:l kardiovaskuldr (z. B. Herzinfarkt, Embolie)
D sonstige (z. B. Pneumonie)
Besiedelung mit multiresistenten Keimen?

ja, welche Keime?
nein nichl bekannt

ll.4. Drohen oder bestehen langerfristige (>6 Monate) alltagsrelevante Beeintrachtigungen?
(Beurteilung zum Zeitpunkt der Befundung)

Lernen und Wissensanwendung (Beeintrachtigungen beim Zuhdren/Zuschauen, Aneignen von Fertigkeiten sowie der Konzentration
und beim Lésen von Problemen/Treffen von Entscheidungen z, B. infolge abnehmender kognitiver Fahigkeiten)

D nein D ja, und zwar

AIIgemeine Aufgaben (z. B. in der taglichen Routine infolge abnehmender kérperlicher Ressourcen)

D nein Dja, und zwar

Kommunikation (z. B. beim Sprechen wegen eines beeintrichtigten Sprachflusses aufgrund von Atemnot)

EI nein D ja, und zwar:

Mobilitat (z.B. beim Laufen langerer Strecken und Treppensteigen oder beim Hand- und Armgebrauch infolge Schmerzen)

El nein El ja, und zwar

Selbstversorgung (z. B. beim Waschen, An- und Auskleiden durch Bewegungseinschrankungen)

D nein D ja, und zwar

Hausliches Leben (z B. beim Einkaufen, Mahizeiten vorbersiten, Hausarbeiten erledigen infolge eingeschrénkter kérperlicher Belastbarkeit)

D nein D ja, und zwar

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (Beeintrachtigungen beim Aufbau und der Aufrechterhaltung von Familien-,
informellen und formelien sozialen Beziehungen z. B. infolge von Kommunikationsbeeintrdchtigungen, abnehmender kérperlicher oder kognitiver
Fahigkeiten)

D nein D ja, und zwar

Bedeutende Lebensbereiche (Beeintrachtigungen in den Lebensbereichen Arbeit und Beschéftigung/ Erziehung und Bildung und
Einschrankungen in der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit)

D nein D ja, und zwar

Gemeinschaftsleben (z. B. bei der Teilnahme an sportlichen, kuiturellen und religidsen Angeboten  infolge abnehmender kdrperlicher
Ressourcen)

E] nein D ja, und zwar

Krankenkasse
Name: Versichertennr. V1.0
Vorname Geb.Datum S.2/6



lll. Rehabilitationsfahigkeit

lll.1. Besteht eine ausreichende korperliche und psychisch/kognitive Belastbarkeit, um an der
Therapie teilzunehmen?

D nein D ja

Ill.2. Voraussichtliche Belastbarkeit im Hinblick auf die durchgefiihrte Intervention zum Zeitpunkt des
Antritts der Anschlussrehabilitation

D voll belastbar D teilbelastbar mit: DUbungsstabil
Anpassung einer Interimsprothese ist erfolgt D ja D nein
Besonderheiten:

lll.3. Ist ein besonderer Unterstiitzungsbedarf im Bereich der Selbstversorgung erforderlich?

D nein DI ja, und zwar bei

(nur auszufilllen wenn keine aktuellen Assessments, z. B, Barthel-Index, FIM, SINGER beigefiigt sind)

IV.Rehabilitationsziele/-prognose

Welches sind die realistischen, alltagsrelevanten Rehabilitationsziele unter Beriicksichtigung des
bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. forderungsfahigen Ressourcen?

V. Zusammenfassende Bewertung

Welche Rehabilitationsart wird empfohlen?
D ambulant D ambulant mobil, weil (z. B. schwere Orientierungsstorung, Wanderungstendenz):

D stationar, weil (z. B. Immobilitat, Defizite bei der Selbstversorgung):

VI.Weitere relevante Informationen fiir die Durchfiihrung der Rehabilitation

VI.1. Werden besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung gestellt?

D nein Dja, und zwar wegen:
D Dialyse, welches Verfahren

D Chemotherapie I:I Immunsuppressiva D Katheter E] PEG

E] Isolationspflicht I:I Beatmung I:l Tracheostoma D Weaning

|:| 0OS/US-Prothese D Bettuberldnge I:l ausgepréagte Adipositas

D gravierende Hor-, Seh- und Sprechbehinderung I—_-I Mitaufnahme pflegebedirftiger Angehériger

D sonstiges
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VI.2. Welches Verkehrsmittel ist fiir die Anreise voraussichtlich notwendig?

|:| offentliches Verkehrsmittel |:| Taxi/Pkw l:l Krankentransport liegend D Krankentransport sitzend
Ist fur die Anreise eine Begleitperson erforderlich? Dja Dnein

VI1.3. Kontaktdaten der behandelnden Krankenhauséarztin/des behandelnden Krankenhausarztes:
Name, Vorname

Telefon-Nr. fur Rickfragen

Datum

Unterschrift der/des behandelnden Krankenhausarztin/-arztes Stempel

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 SGB X):

Die Daten werden zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse nach § 284 SGB V und dabei
im Einzelnen zur Prifung der Leistungspflicht (§ 284 Abs. 1 Nr. 4 i.V.m. § 40 SGB V), flir eine mogliche
Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (§ 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB V i.V.m. §§ 275
Abs. 2 Nr. 1, 276 und 277 SGB V) sowie Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen als
Rehabilitationstrager nach dem SGB 1X (§ 284 Abs. 1 Nr. 17 SGB V).

Krankenkasse
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1.

Barthel-Index (Bitte Punktzahl ankreuzen; bei Neurologie und Geriatrie beizufiigen)

Essen

komplett selbstandig oder seibstindige PEG'-Beschickung/-Versorgung

Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstandiges Einnehmen oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung

kein selbstindiges Einnehmen und keine MS/PEG2-Ernahrung

Aufsetzen und Umsetzen

komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick

Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe)

erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe)

wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert

Sich waschen

vor Ort komplett selbstandig inkl. Z&hneputzen, Rasieren und Frisieren

erfiillt ,5" nicht

Toilettenbenutzung

vor Ort komplett selbstandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Spilung / Reinigung

vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder deren Spiilung / Reinigung erforderlich

benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl

Baden/Duschen

selbstdndiges Baden oder Duschen inki. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und abtrocknen

erfullt 5" nicht

Aufstehen und Gehen

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. mit
Stécken/Gehstiitzen) gehen

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens
gehen

mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich bewaltigen
alternaliv: im Wohnbereich komplett selbstindig im Rollstuhi

erfiillt ,5" nicht

Treppensteigen

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. inkl. Stocken/Gehstltzen) mindestens ein Stockwerk hinauf- und
hinuntersteigen

mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter

erfillt ,5" nicht

An- und Auskleiden

zieht sich in angemessener Zeit selbsténdig Tageskleidung, Schuhe (und ggf. bendtigte Hilfsmittel z.B. Antithrombose-
Strimpfe, Prothesen) an und aus

kleidet mindestens den Oberkorper in angemessener Zeit selbstandig an und aus, sofern die Utensilien in greifbarer
Nahe sind

erfillt 56" nicht

Stuhlkontinenz

ist stuhtkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen Abfiihrmanahmen oder Anus praeter (AP)-Versorgung

ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder benétigt Hilfe bei rektalen Abfihrmalnahmen/(AP)-
Versorgung

ist durchschnittlich mehr als 1x//Woche stuhlinkontinent

Harninkontinenz

ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz/versorgt seinen Dauerkatheter (DK) komplett selbsténdig und
mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwésche)

kompensiert seine Harninkontinenz seibsténdig und mit Uberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag
Einnassen von Kleidung oder Bettwasche) oder bendtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems

ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent

! perkutane endoskopische Gastrostomie
2 Emahrung durch Magensonde/perkutane endoskopische Gastrostomie

Summe
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2. Friihreha-Index (FR-Index) o nein . Punkte
(bei Neurologie und Geriatrie beizufiigen) Ja
Intensivmedizinisch (iberwachungspflichtiger Zustand 0 D - 50 D
Absaugpflichtiges Tracheostoma 0 D - 50 D
intermittierende Beatmung 0 D - 50 D
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstorung (Verwirrtheit) 0 D -50 D
E?:mUZSéZr;gE:JdnugnsgSﬂ|cht|ge Verhaltensstdrung (mit Eigen- und/oder 0 D .50 D
Schwere Verstandigungsstorung 0 D -25 D
Beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung 0 D - 50 D
Summe Frithreha-Barthel-Index
Krankenkasse
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Artikel 2
In § 4 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 3a eingefiigt:

,3a) Als Sonderregelung im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie kann
die Verordnung von Arzneimitteln abweichend von Absatz 3 Satz 1 statt in
Form einer Packung mit dem kleinsten PackungsgréRenkennzeichen in Form
einer Packung bis zum grolten PackungsgroRenkennzeichen gemal der
Packungsgréflenverordnung erfolgen.”

Artikel 3
(1)  Diese Anderungsvereinbarung tritt mit Wirkung zum 01.07.2020 in Kraft.
(2)  Artikel 2 tritt mit Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von

nationaler Tragweite gemal § 5 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz auller Kraft,
spatestens jedoch mit Ablauf des 31.03.2021.
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Berlin, 15.06.2020

GKV-Spitzenverband, Berlin

Kassenarztlichle Bundesvereinigung, Berlin

Deutsche Krankenhausgeggellschaft,
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