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FAQ zum Rahmenvertrag über ein Entlassmanagement  

beim Übergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung 
nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement)  

in der Fassung der 13. Änderungsvereinbarung vom 23.05.2025 

 

Vorbemerkung 

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement bietet an einigen Stellen ein hohes Maß an Interpretations-
spielraum. Die Umsetzung der Vorgaben ist eine Organisationspflicht des Krankenhauses und obliegt 
der Verantwortung der Geschäftsführung. Die Auslegungen für jedes Krankenhaus sind in Abstim-
mung mit der jeweiligen Geschäftsführung und dem klinikinternen Justiziariat zu treffen.  

Als Hilfestellung zur Umsetzung werden im Folgenden Erfahrungen und Rückmeldungen zum Ver-
ständnis und zu den Auslegungsmöglichkeiten rund um das Entlassmanagement im Krankenhaus 
aufgezeigt. Die Hinweise dieser FAQ basieren auf fachlicher, nicht auf juristischer Einschätzung und 
sind ohne Gewähr. Sie bieten keine abschließende Rechtssicherheit. Vielmehr dienen sie als Anre-
gung für die klinikinterne Umsetzung. 

Rahmenbedingungen 

Wer hat Anspruch auf ein Entlassmanagement gemäß § 39 Abs. 1a SGB V?  

Gesetzlich krankenversicherte Patient*innen in stationärer bzw. teilstationärer Akutbehand-
lung, bei Krankenhausbehandlung gemäß § 115f SGB V (Hybrid-DRGs) oder in einer sogenann-
ten stationsäquivalenten Behandlung (im Handlungsfeld Psychiatrie) haben Anspruch auf ein 
Entlassmanagement (vgl. 12. Änderungsvereinbarung Rahmenvertrag). 
Privat-Krankenversicherte und Patient*innen der Berufsgenossenschaft (BG) haben Anspruch 
auf ein „allgemeines“ Entlassmanagement. Die Informationspflicht ergibt sich aus § 630 c BGB. 
Tipp: Für Fragen zum Entlassmanagement in Rehabilitationskliniken siehe auch die → FAQ 
Entlassmanagement-Reha. 

Seit wann ist das Entlassmanagement in Akutkrankenhäusern umzusetzen? 

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement in Akutkrankenhäusern gilt seit dem 01.10.2017. 

Information, Einwilligung und Datenschutz 

Wie werden Patient*innen über das Entlassmanagement informiert? 

Gemäß § 39 Abs. 1a SGB V müssen grundsätzlich alle GKV-Patient*innen über das Entlassma-
nagement aufgeklärt werden und das bundeseinheitliche Formular „Patienteninformation 
zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V“ (Anlage 1a) unterschreiben. Zudem ist je-
des Krankenhaus aufgefordert, das hauseigene Entlassmanagement auf der Internetseite dar-
zustellen. 

  

https://dvsg.org/fileadmin/user_upload/DVSG/Veroeffentlichungen/Arbeitshilfen/DVSG-FAQ-Entlassmanagement-Reha.pdf
https://dvsg.org/fileadmin/user_upload/DVSG/Veroeffentlichungen/Arbeitshilfen/DVSG-FAQ-Entlassmanagement-Reha.pdf
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Wann muss die Einwilligung zum Entlassmanagement auf der Anlage 1b erfolgen? 

Die Einwilligung zum Entlassmanagement der Anlage 1b muss spätestens dann unterschrieben 
werden, wenn eine Anschlussversorgung notwendig wird. Die Einwilligung umfasst zwei Berei-
che: 

1. Die Einwilligung in das Entlassmanagement und die damit verbundene Datenweiter-
gabe an Nachversorger. 

2. Die Einwilligung in die Unterstützung des Entlassmanagements durch die Kranken- 
bzw. Pflegekasse und die damit verbundene Datenweiterleitung an die Kranken- bzw. 
Pflegekasse.  

In der Praxis haben sich unterschiedliche Modelle etabliert: Einige Kliniken lassen die Anlagen 
1a (Patienteninformation) und 1b (Einwilligungen s.o.) direkt bei der Aufnahme unterzeich-
nen, andere lassen die Anlage 1b erst bei notwendig werdender Anschlussversorgung unter-
zeichnen. 

Kann die Anlage 1b auch von Angehörigen unterschrieben werden? 

Grundsätzlich nein. Die Anlage 1b muss von den Patient*innen selbst oder einer bevollmäch-
tigten Person bzw. der gesetzlichen Betreuung unterzeichnet werden. Eine Ausnahme besteht 
lediglich im Rahmen der Ehegattennotvertretung. 

Sind Ehepartner*innen automatisch die gesetzliche Vertretung? 

Nein. Eine Eheschließung bedingt keine gesetzliche Vertretung. Ausnahme: Im Rahmen der 
Ehegattennotvertretung besteht unter bestimmten Bedingungen eine zeitlich begrenzte Ver-
tretung in Fragen der Gesundheitssorge.  

Was ist, wenn Patient*innen die Einwilligung nicht geben / unterzeichnen können? 

Die Unterschriften unter die Information zum Entlassmanagement (Anlage 1a) sowie unter die 
Einwilligung zur Datenweiterleitung (Anlage 1b) sind analog zur Unterschriftenregelung beim 
Behandlungsvertrag umzusetzen. Sollte die Beeinträchtigung nur vorübergehend sein (z. B. 
Einlieferung über Rettungsstelle von bewusstlosen Patient*innen), muss die Unterschrift in 
Anlage 1a und 1b nachgeholt werden. Andernfalls ist zu prüfen, ob eine Ehegattennotvertre-
tung in Betracht kommt oder eine Vorsorgevollmacht vorliegt. Sofern dies nicht gegeben ist, 
ist eine gesetzliche Betreuung zu beantragen.  

Was ist, wenn Patient*innen die Einwilligung nicht verstehen?  

Die Formulare der Anlage 1a und 1b liegen auch in einfacher Sprache vor. 

Müssen beide Anlagen an die Krankenkasse geschickt werden? 

Nein. Anlage 1a muss lediglich in der Krankenakte hinterlegt sein und wird auf Anfrage den 
Patient*innen in Kopie mitgegeben. 
Anlage 1b soll nur auf Nachfrage an die Krankenkasse übermittelt werden, sofern  Patient*in-
nen der Unterstützung des Entlassmanagement durch die Kranken-/Pflegekasse zugestimmt 
haben.  
Ergänzend gibt es die Möglichkeit, über § 301 SGB V (KHIN/KANT) die Unterstützung der Kran-
kenkasse zum Entlassmanagement anzufordern und die Zustimmung zur Datenweitergabe, 
sowie weitere Informationen im Rahmen des § 301-Verfahrens digital zu übermitteln. Die 
Krankenkasse übermittelt im Gegenzug ebenfalls digital eine direkte Ansprechperson zurück. 

https://www.bmjv.de/DE/themen/vorsorge_betreuungsrecht/ehegattennotvertretung/ehegattennotvertretung_node.html
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Kann die Zustimmung zum Entlassmanagement widerrufen werden? 

Ja, Patient*innen können jederzeit ihre Zustimmung widerrufen. Dieser Widerruf muss für alle 
am Entlassmanagement Beteiligte erkennbar sein. Hier gilt es, den Widerruf mit Datum im 
Entlassplan und im KIS-System als Merkzeichen/Fallklassifikation o. ä. zu verzeichnen. Ferner 
ist umgehend die Krankenkasse zu informieren, wenn Versicherte ihre Zustimmung zur Daten-
weitergabe an die Krankenkasse widerrufen haben. 

Können Anschlussleistungen trotz fehlender Einwilligung bzw. Ablehnung des Entlassmanage-
ments beantragt werden? 

Hierauf lässt sich keine eindeutige Antwort geben. In Anlage 1b wird bei Verweigerung der 
Einwilligung darauf hingewiesen, dass in diesem Fall die Bewilligung von Leistungen länger 
dauern kann - das spricht jedoch nicht grundsätzlich gegen eine Antragsstellung. Es gibt an-
derslautende Einschätzungen, die die Organisation der nachstationären Versorgung (inklusive 
Beantragung von Leistungen) ohne Zustimmung der Patient*innen für nicht zulässig erachten.  

Welche Aspekte gilt es hinsichtlich des Datenschutzes zu beachten? 

Aus datenschutzrechtlichen Gründen dürfen grundsätzlich keine Unterlagen ohne Zustimmung 
der Patient*innen weitergeleitet werden. Vorab muss immer überprüft werden, ob Pati-
ent*innen der Anlage 1b (Frage 1 und 2) zugestimmt haben. Ist dies nicht der Fall, ist dies - bei 
Bedarf auch wiederholt - mit den Patient*innen zu thematisieren. 

Identifikation des Bedarfs an einem Entlassmanagement (Assessment) 

Wie wird festgestellt, wer Bedarf an einem Entlassmanagement hat?  

Mit dem Rahmenvertrag Entlassmanagement wurde die Durchführung von sogenannten „initi-
alen Assessments“ bzw. Screening-Verfahren zur Identifikation von Personen, die einen Bedarf 
an Leistungen des Entlassmanagements aufweisen, verbindlich. Anhand verschiedener Indika-
toren soll bei oder bereits vor Aufnahme erfasst werden, ob ein Entlassmanagement für 
eine*n Patient*in angezeigt ist und in welchem Bereich ein Unterstützungsbedarf besteht 
(z. B. sozial, wirtschaftlich, bei der Selbstversorgung bzw. Betreuung von Angehörigen).  

Bei wem ist das initiale Assessment durchzuführen? 

Bei allen gesetzlich versicherten Patient*innen.  

Wer führt das initiale Assessment durch und was passiert, wenn ein Bedarf festgestellt wurde? 

Das initiale Assessment bzw. Screening-Verfahren wird unter ärztlicher Verantwortung in der 
Regel durch Fachkräfte der Pflege durchgeführt. Gemäß Expertenstandard Entlassungsma-
nagement in der Pflege (DNQP) eignen sich dafür solche Assessment-Instrumente, die Pati-
ent*innen mit Unterstützungsbedarf frühzeitig erkennen, z. B. BRASS-Index, Barthel-Index o-
der SINGER-Patientenprofil.  
Wird hierbei ein komplexer Versorgungsbedarf nach der Entlassung festgestellt, ist ein diffe-
renziertes Assessment durchzuführen. Die DVSG empfiehlt, dass in diesem Fall regelhaft und 
zeitnah - idealerweise innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme - der Sozialdienst eingebun-
den wird.  
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Darüber hinaus sollten dem Sozialdienst regelhaft auch diejenigen Patient*innen gemeldet 
werden, bei denen das behandelnde Team erst im Verlauf der Krankenhausbehandlung An-
haltspunkte für komplexe Versorgungsbedarfe erkennt. Eine Einbindung des Sozialdienstes 
sollte in diesen Fällen auch dann erfolgen, wenn die Person selbst entsprechende Beratungs-
angebote (zunächst) ablehnt.  

Bei welchen Patient*innen sind zusätzlich differenzierte Assessments durchzuführen? 

Bei Patient*innen mit komplexem Hilfebedarf sind gemäß Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment geeignete differenzierte Assessments anzuwenden, um frühzeitig den spezifischen Un-
terstützungsbedarf zu ermitteln. Auf diese Weise soll ein nahtloser Übergang der Patient*in-
nen in die nachfolgenden Versorgungsbereiche gewährleistet werden. Ein komplexer Versor-
gungsbedarf kann beispielsweise bei Patient*innen mit neu aufgetretenen, umfassenden Ein-
schränkungen von Mobilität und Selbstversorgung bestehen. 
Je nach Indikation und Kohorte gibt es spezifische Assessment-Instrumente (z. B. geriatrische 
Assessments), die i. d. R. durch die jeweils fachlich verantwortliche Berufsgruppe durchgeführt 
werden. Die entsprechenden Verantwortlichkeiten und Prozesse sind klinikintern festzulegen.  

Entlassplan und Informationspflicht 

Wer ist für den Entlassplan zuständig und was beinhaltet er?  

Der Entlassplan liegt in ärztlicher Verantwortung. Er enthält u. a. die wesentlichen Inhalte der 
sozialdienstlichen Beratung und benennt die Maßnahmen, die ausgehend vom erhobenen Be-
darf ergriffen wurden, um die individuell erforderliche nachstationäre Versorgung zu organi-
sieren (Wer? Wann? Was? Mit wem? Datum, Namenszeichen) sowie alle getroffenen Abspra-
chen mit Patient*innen, Angehörigen, Behandlungsteam (z. B. Fallbesprechungen), vor- und 
nachstationären Versorgern und Kostenträgern. Diese detaillierte Dokumentation ist von be-
sonderer Bedeutung, falls Patient*innen Maßnahmen oder Unterstützungsleistungen ableh-
nen.  

Ist der Entlassplan an die Kranken-/Pflegekasse zu senden? 

Nein. Nur bei Einwilligung der Patient*innen dürfen lediglich die Daten aus dem Entlassplan an 
die Kranken-/Pflegekasse gesandt werden, die für die Kranken- bzw. Pflegekasse relevant sind, 
d. h. Daten im Rahmen SGB V bzw. SGB XI. 

Muss der Entlassplan den Patient*innen mitgegeben werden? 

Nein. Gemäß Rahmenvertrag muss der Entlassplan in der Krankenakte hinterlegt sein. Dies 
kann vom Medizinischen Dienst der Krankenkasse (MDK) geprüft werden. Zusätzlich kann der 
Entlassplan den Patient*innen mitgegeben werden. 

Muss der Entlassplan digital geführt werden?  

Nein. Aus Gründen der Effizienz ist dies aber sinnvoll und wird von den KIS-Hersteller*innen 
angeboten. 

Ist ein Entlassgespräch mit der Ärztin/dem Arzt verpflichtend? 

Ja. 
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Verordnungen 

Sind die Verordnungen von Leistungen nach § 95 SGB V Pflicht? 

Nein. Das Krankenhaus kann Leistungen gemäß § 95 SGB V (Arzneimittel, Häusliche Kranken-
pflege, Hilfsmittel, Heilmittel, Soziotherapie, Digitale Anwendungen, Außerklinische Intensiv-
pflege, Krankentransport) verordnen sowie die Arbeitsunfähigkeit feststellen. Aufgrund der 
umfangreichen Regelungen und des bestehenden Risikos der Rückforderungen durch die GKV 
setzen die Krankenhäuser insbesondere hinsichtlich der Verordnung von Arzneimitteln die 
Kann-Option auch gem. Empfehlung der DKG eher restriktiv um. 

Welche Verordnungen können ausgestellt werden? 

Arzneimittel, Häusliche Krankenpflege, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie, Digitale Anwen-
dungen, Außerklinische Intensivpflege, Krankentransport. Zusätzlich können Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigungen ausgestellt werden. Bei Umsetzung der jeweiligen Verordnung ist die 
jeweils gültige G-BA Richtlinie zwingend zu beachten. 

Kann für den stationären Aufenthalt eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ausgestellt werden? 

Nein. Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen gelten erst ab dem Zeitpunkt der Entlassung. Für 
den stationären Aufenthalt wird eine Liegebescheinigung ausgestellt. 

Welche Hilfsmittel sind entlassrelevant? 

Entlassrelevant sind Hilfsmittel, die zwingend erforderlich sind, um die unmittelbare nachstati-
onäre Versorgung sicherzustellen, und die nicht durch weiterbehandelnde Vertragsärzt*innen 
verordnet werden können.  
In der Hilfsmittel-Richtlinie ist festgelegt, dass Hilfsmittel mit Bedarf an individueller Anferti-
gung, ärztlicher Nachkontrolle nach der Entlassung oder die zur dauerhaften Versorgung vor-
gesehen sind, in der Regel nicht im Rahmen des Entlassmanagements zu verordnen sind (z. B. 
Seh-, Hörhilfen, Prothesen). Ausnahmen sind im Einzelfall zu begründen (z. B. Beatmungsge-
räte). 
Bei Direktverlegung in eine Anschlussrehabilitation, eine andere Klinik oder ähnliches, ist dezi-
diert zu prüfen, ob im konkreten Fall der Bedarf an einer Hilfsmittelverordnung besteht. Dies 
sollte jeweils im Einzelfall begründet und dokumentiert werden. 

Was versteht man unter Retaxierung bzw. Retaxation?  

Retaxierung oder Retaxation bezeichnet den Vorgang, bei dem eine Krankenkasse die Erstat-
tung eines Arznei-, Heil- oder Hilfsmittels verweigert, das bereits von einer Apotheke oder ei-
nem Hilfsmittelerbringer ausgeliefert wurde. Dies kann z. B. aufgrund von Formfehlern ge-
schehen, wie beispielsweise nicht ordnungsgemäß ausgestellten Verordnungen oder fehler-
haften Rezepten.  

Besteht bei der Verordnung von Hilfsmitteln ein Retaxierungsrisiko? 

Für Hilfsmittel, die im Rahmendes Entlassmanagement verordnet werden, besteht i.d.R. kein 
Retaxierungsrisiko. Ausnahme: Hilfsmittel, die während der stationären Behandlung oder 
Therapie erforderlich sind. Diese sind i. d. R. bereits durch die DRGs abgegolten. Werden hier-
für trotzdem Hilfsmittelrezepte ausgestellt und von einem Leistungserbringer angenommen 

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2415/2015-12-17_AM-RL_Entlassmanagement_BAnz.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1479/HKP-RL_2017-03-16_iK-2017-11-25.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1484/HeilM-RL_2017-09-21_iK-2018-01-01.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1352/HilfsM-RL_2016-11-24_iK-2017-02-17.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2442/2015-12-17_ST-RL_Entlassmanagement_BAnz.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1300/AU-RL_2016-10-20_iK-2016-12-24.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1300/AU-RL_2016-10-20_iK-2016-12-24.pdf
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und beliefert, kann die Kranken-/Pflegekasse die Kostenübernahme verweigern. Aus diesem 
Grund sind alle Leistungsanbieter angehalten die Korrektheit von Rezepten zu prüfen. 

Unter welche Regelung fällt Verbandsmaterial? Darf dies auch nur für maximal sieben Tage ver-
ordnet werden? 

Verbandsmaterial zählt nicht zu Hilfsmitteln, sondern zu Arzneimitteln. Die Verordnung erfolgt 
entsprechend wie bei Arzneimitteln unter Nutzung von Muster 16 und unter zwingender Be-
achtung der G-BA-Arzneimittelrichtlinie und damit des Wirtschaftlichkeitsgebots. Es kann also 
entsprechend entweder die kleinstmögliche Packungsgröße verordnet werden, oder bei Be-
darf Verbandsmaterial über das Wochenende oder den Feiertag mitgegeben werden, sofern 
dies wirtschaftlicher ist. 

Gibt es spezielle Muster für das Verordnungswesen?  

Ja, diese sind mit einem Querbalken „Entlassmanagement“ im Namensfeld oder beim Sicher-
heitspapier über die gesamte Seite gekennzeichnet. 

Wer darf Verordnungen im Rahmen des Entlassmanagements ausstellen? 

Ausschließlich Fachärztinnen und Fachärzte! Im Unterschied zum Rahmenvertrag Entlassma-
nagement-Reha dürfen im Krankenhaus ausschließlich Ärzt*innen mit abgeschlossener Fach-
arztausbildung Verordnungen ausstellen.  

Wann dürfen die Verordnungen ausgestellt werden und gibt es Ausnahmen? 

Gemäß § 6 Rahmenvertrag ist der Verordnungstag gleich der Entlasstag. Ausnahmen sind zu 
begründen, z. B. bei Heimbeatmung:  
„Für die unmittelbar im Zusammenhang mit einer Krankenhausentlassung erforderliche Ver-
sorgung von Hilfsmitteln kann die Verordnung bereits vor dem Entlassungstag erfolgen; in die-
sem Fall ist zusätzlich zur Angabe des Ausfertigungsdatums […] das voraussichtliche Entlas-
sungsdatum im Verordnungsfeld anzugeben.“ (Änderung in § 6 Abs. 3 Satz 3 Rahmenvertrag 
Krankenhaus gemäß 2. Änderungsvereinbarung vom 12.12.2018) 

Müssen Verordnungen digital erstellt werden? 

Teilweise. Je nach Umsetzungsstand der Digitalisierung können Verordnungen (noch) manuell 
oder müssen bereits digital ausgestellt werden. Digitale Verordnungen sind verpflichtend für: 
die eAU seit 01.07.2022, das eRezept seit 01.01.2025, die eHKP und eAußerklinische Intensiv-
pflege ab 01.07.2026, die eHeilmittelVO ab 01.01.2027 und die eHilfsmittelVO ab 01.07.2027. 
Der Einsatz von sogenannten „Klebchen“ ist grundsätzlich nicht zulässig (→ siehe dazu die 
DVSG-Arbeitshilfe „Digitalisierung im Gesundheits- und Sozialwesen“). 

Gilt weiterhin die 7-Tage-Regel für Verordnungen von Medikamenten, Heil- und Hilfsmittel, auch 
wenn Krankenkassen Monatspauschalen für einzelne Versorgungsangebote vereinbaren? 

Ja. Auch wenn einige Krankenkassen Monatspauschalen für einzelne Versorgungsangebote 
vereinbart haben (z. B. zur Trachealkanülenversorgung) darf im Rahmen des Entlassmanage-
ments grundsätzlich weiterhin nur die kleinste Packungsgröße für maximal sieben Tage ver-
ordnet werden. Ist diese nicht vorhanden, ist die nächst größere Packungsgröße zulässig.  
Wichtig: Es gilt in jedem Fall das Wirtschaftlichkeitsgebot! Die Praxis einiger Krankenkassen, 
automatisch eine Monatspauschale zu bewilligen, entbindet Krankenhäuser nicht von der 

https://dvsg.org/service/alle-news/details/digitalisierung-im-gesundheits-und-sozialwesen-arbeitshilfe-fuer-fachkraefte-der-sozialen-arbeit/
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Pflicht, die Wirtschaftlichkeit ihrer Verordnungen zu prüfen. Andernfalls ist in diesen Fällen 
eine Retaxierung möglich. 

Welche Hilfsmittel sind genehmigungsfrei? 

Dies ist von Krankenkasse zu Krankenkasse unterschiedlich geregelt. Kenntnis darüber haben 
die Krankenkassen und die Hilfsmittelerbringer. 

Gibt es eine verbindliches Antragsformular für Rehaanträge? 

Ja. Mit der 11. Änderungsvereinbarung des Rahmenvertrages Entlassmanagement vom 
26.02.2024 wurde ein neuer bundeseinheitlicher Antrag und Befundbericht auf Anschlussre-
habilitation veröffentlicht, der seit 01.10.2024 verpflichtend zu nutzen ist. In diesem Antrag 
wurde die Reha-Richtlinie umgesetzt und ein vereinfachtes Verfahren für ausgewählte Indika-
tionen aufgenommen. Zudem wurde das SINGER-Patientenprofil als neues, verbindlich zu nut-
zendes Erhebungsinstrument zur Darstellung der Teilhabe- und Aktivitätseinschränkung einge-
führt. Es ist für alle Rehamaßnahmen gemäß § 40 SGB V anzuwenden und ersetzt den Barthel 
Index.  

Gibt es ein verbindliches Verfahren zur Beantragung einer Reha? 

Ja. Mit dem Verfahren zur Übermittlung von Daten zwischen den Krankenhäusern und den 
Gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen der Anschlussrehabilitation (Datenübermittlungsver-
einbarung vom 01.04.2023) werden Krankenhäuser verpflichtet, den bundeseinheitlichen An-
trag auf Anschlussrehabilitation seit dem 1. Mai 2025 digital an die Gesetzliche Krankenversi-
cherung zu senden (gemäß 13. Änderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment vom 23.05.2025). 

Was sind Betriebsstättennummer (BSNR) bzw. die Standortnummer und wie lauten diese für das 
jeweilige Krankenhaus? Gibt es eine BSNR speziell für das Entlassmanagement? 

Die Betriebsstättennummer ist ein einrichtigungsbezogenes Merkzeichen. Die BSNR ist vom 
Krankenhaus bei der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung (KV) zu beantragen und wurde 
i. d. R. bereits zugeteilt. Für das Entlassmanagement gibt es gesonderte BSNR, die immer mit 
den Ziffern „75“ beginnen und ausschließlich für das Entlassmanagement zu nutzen sind. 
Mit der 11. Änderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement vom 26.02.2024 
wurden Krankenhäuser verpflichtet, die Standortnummer statt der BSNR in die Verordnungen 
einzutragen. Die Standortnummer ist vom Krankenhaus beim Krankenhausverzeichnis zu beat-
ragen und ebenfalls wurde i. d. R. bereits zugeteilt. Das Standortkennzeichen für Krankenhäu-
ser beginnt mit 77. 

Was ist ein Fachgruppencode? 

Mit dem Fachgruppencode wird für die Kostenträger die fachliche Qualifikation der Ärzt*in-
nen abgebildet. Der Fachgruppencode beschreibt das Fachgebiet, den Schwerpunkt oder die 
Teilgebietsbezeichnung. Für das Entlassmanagement gibt es die Pseudo-Arztnummer 
(4444444) und die zweistellige Nummer des Fachgruppencodes (XX). Seit dem 01.01.2020 
müssen Krankenhäuser den Fachgruppencode durch die Krankenhausarztnummer (KH-ANR) 
ersetzen. 
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Wie erhalten die Ärzte und Ärztinnen ihre Krankenhausarztnummer (KH-ANR)? 

Die KH-ANR muss das Krankenhaus beim Krankenhausarztnummernverzeichnis (www.kran-
kenhausarztnummer.de) beantragen. Hierzu muss sich das Krankenhaus einmalig registrieren. 
Alle im Krankenhaus tätigen Ärzte und Ärztinnen erhalten eine Arztnummer, sobald sie gemel-
det wurden. Die KH-ANR ist eine institutionsgebundene Kennziffer, d. h., dass bei einem 
Wechsel des Krankenhauses der Arzt bzw. die Ärztin eine neue KH-ANR erhält (im Gegensatz 
zu personenbezogenen Kennziffern wie der lebenslangen Arztnummer LANR – die einmalig 
vergeben wird). 

Wie setzt sich die KH-ANR zusammen? 

Die ersten 6 Ziffern sind arztindividuell, die 7. Ziffer bildet eine Quersumme und die letzten 
beiden Ziffern bezeichnen die Fachgruppe. Ärztinnen/Ärzte mit mehreren Facharztabschlüs-
sen können auch mehrere Krankenhausarztnummern haben. Alle Assistenzärzt*innen haben 
als letzte Ziffern die „87“. Achten Sie darauf, dass die verwendeten Krankenhausarztnummern 
auf den Rezepten und Verordnungen ausschließlich die der Fachärzt*innen sein dürfen. 

Wo erhalte ich Vordrucke für Rezepte und Verordnungen und wie müssen sie aufbewahrt werden? 

Diese sind jeweils unter Angabe der Betriebsstättennummer (BSNR) und der Standortnummer 
für Entlassmanagement bei dem Verlag zu bestellen, der von der jeweiligen Landeskranken-
hausgesellschaft genannt wurde. Sie sind sicher, z. B. in einem abschließbaren Schrank, aufzu-
bewahren um sie vor dem Zugriff Unbefugter zu schützen. 

Können weiterhin Medikamente direkt mitgegeben werden? Gibt es Ausnahmen? 

Ja. Krankenhäuser dürfen weiterhin ihren Patient*innen gemäß § 14 Abs. 7 Apothekergesetz 
(ApoG) Arzneimitteln mitgeben, jedoch nur die Menge, die zur Überbrückung eines im unmit-
telbaren Anschluss an die Behandlung folgenden Wochenendes oder eines Feiertags benötigt 
wird.  
Gemäß Arzneimittel-Richtlinie des G-BA ist dabei für jeden Einzelfall zu prüfen, ob es wirt-
schaftlicher ist, für das unmittelbar anschließende Wochenende bzw. den Feiertag die benö-
tigten Arzneimittel direkt mitzugeben (z. B. wenn damit die Behandlung abgeschlossen wäre) 
oder eine Verordnung der kleinsten Packungsgröße auszustellen, die dann einzulösen ist. 

Ansprechpersonen rund um das Entlassmanagement 

Gibt es Vorgaben, wer im Krankenhaus für das Entlassmanagement wann ansprechbar ist?  

Ja. Die Krankenhäuser sind verpflichtet, von Montag bis Freitag von 9:00 – 19:00 Uhr sowie 
Samstag und Sonntag von 10:00 – 14:00 Uhr eine Ansprechperson für Fragen der Nachversor-
gern zu benennen. Jedes Krankenhaus muss entscheiden, wie dies umgesetzt wird. Wichtig: 
hierbei sind Anforderungen an Datenschutz und Auskunftsfähigkeit sicherzustellen! 

Wie sollen die Kontaktdaten und die Erreichbarkeit der Ansprechperson für das Entlassmanage-
ment kommuniziert werden? 

Dazu gibt es keine Vorgaben. Es empfiehlt sich, die Ansprechperson und ihre Telefonnummer 
(z. B. der Station) in den Entlassbrief aufzunehmen. 

http://www.krankenhausarztnummer.de/
http://www.krankenhausarztnummer.de/
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Gibt es Ansprechpersonen bei den Kostenträgern für das Entlassmanagement? 

Dies wird äußerst heterogen umgesetzt und muss beim jeweiligen Kostenträger erfragt wer-
den.  

Wie ist die telefonische Erreichbarkeit der Kostenträger geregelt? 

Dies variiert je nach Geschäftszeiten der einzelnen Krankenkasse. 

Wann muss die weiterbehandelnde Ärztin/der Arzt kontaktiert werden? 

Gemäß § 8 Absatz 4 Rahmenvertrag soll bei komplexen Problemlagen ein zeitnaher Termin bei 
der weiterbehandelnden Haus-/Fachärztin bzw. dem weiterbehandelden Haus-/Facharzt ver-
einbart werden. 

Rechte und Pflichten von Krankenhäusern und Krankenkassen 

Welche Pflichten hat das Krankenhaus? 

Das Krankenhaus ist zur frühestmögliche Übermittlung der Einwilligung der Patient*innen zum 
Entlassmanagement und der erforderlichen Informationen aus dem Entlassplan an die Kran-
ken- bzw. Pflegekasse bei notwendiger Unterstützung des Entlassmanagements verpflichtet, 
z. B. bei Anträgen auf Leistungen nach SGB XI, bei Häusliche Krankenpflege, Haushaltshilfe o-
der Hilfsmittelversorgung, bei Änderungen, bei Einbeziehung einer Pflegeberatung gemäß § 7a 
SGB XI, bei einer Rehabilitation oder genehmigungspflichtigen Leistungen im Rahmen der An-
schluss- oder Übergangsversorgung. In diesen Fällen ist das Krankenhaus zur Kontaktauf-
nahme mit der Kranken- bzw. Pflegekasse vor Einbindung von Leistungserbringern und zur Un-
terstützung der Patient*innen bei der Antragstellung verpflichtet.  
Die Anforderung der Krankenkasse zur Unterstützung des Entlassmanagements kann wahl-
weise digital über das § 301 SGB V-Verfahren erfolgen. 

Wann muss regelhaft die Kranken-/Pflegekasse eingebunden werden? 

Die Kranken- bzw. Pflegekassen sind regelhaft bei einem erforderlichen Unterstützungsbedarf 
und insbesondere bei genehmigungspflichtigen Leistungen zu informieren - allerdings nur so-
fern hierfür die schriftliche Zustimmung (Anlage 1b) der Patient*innen bzw. der Bevollmäch-
tigten oder der gesetzlichen Betreuung vorliegt. Die Entscheidung zur Einbindung der Kran-
ken-/Pflegekasse obliegt dem Krankenhaus. 

Welche Pflichten hat die Kranken-/Pflegekasse? 

Patient*innen haben einen Rechtsanspruch auf Unterstützung des Entlassmanagement im 
Krankenhaus durch ihre Kranken- bzw. Pflegekasse: „Bei individuellem Erfordernis unterstützt 
die Kranken- bzw. Pflegekasse die Umsetzung des Entlassmanagements patientenbezogen“ 
(§ 10 Abs. 2 Rahmenvertrag). Ziel ist die gemeinsame Organisation der nachstationären Ver-
sorgung inklusive Sicherstellung des zeitgerechten Einsatzes zwischen Krankenhaus und Kran-
ken- bzw. Pflegekasse: 
Das beinhaltet unter anderem, dass Kranken- bzw. Pflegekassen umgehend das Antragsver-
fahren einleiten, Patient*innen beraten und schnellstmöglich den Antrag bescheiden. Zudem 
sind sie verpflichtet, sowohl die Patient*innen als auch das behandelnde Krankenhaus unver-
züglich über getroffene Entscheidung zu informieren. 
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Mitzugebende Dokumente 

Welche Inhalte umfasst der Entlassbrief? 

Der Entlassbrief soll die Medikation bei Aufnahme sowie bei Entlassung enthalten. Weiterhin 
sollen die ausgestellten Verordnungen und die organisierte Anschlussversorgung aufgeführt 
werden. 

Gibt es eine verbindliche Form für den Medikationsplan? 

Ja. Infolge der 12. Änderungsvereinbarung des Rahmenvertrages Entlassmanagement vom 
03.06.2024 sind Krankenhäuser verpflichtet, den bundeseinheitlichen Medikationsplan gemäß 
§ 31a SGB V mitzugeben, sofern Patient*innen mit einer Medikation von mindestens gleichzei-
tig drei verordneten Arzneimitteln entlassen werden. 

Wunsch- und Wahlrecht, Antikorruption 

Wie wird das Wunsch- und Wahlrecht dokumentiert und wo? 

Die Aufklärung zum Wunsch- und Wahlrecht ist in der Patientenakte zu vermerken. Es emp-
fiehlt sich, die Wünsche der Patient*innen und die hierauf basierende Wahl mit Nennung der 
gewünschten Leistungserbringer dezidiert zu dokumentieren und von den Patient*innen un-
terschreiben zu lassen. Eine Bevorzugung oder Empfehlung von Leistungserbringern durch das 
Krankenhaus ist nicht statthaft. Um Patient*innen eine Auswahl zu ermöglichen, sind grund-
sätzlich mehrere geeignete Anbieter zu benennen. 

Sind Kooperationsverträge mit Nachversorger*innen statthaft? 

Kooperationen sind im Sinne der Zusammenarbeit gewünscht, jedoch nicht im Sinne einer 
Vorteilsnahme. Handlungsleitend bei der Organisation der Nachversorgung sind Wunsch und 
Wille der Patient*innen, die schriftlich nachgewiesen werden müssen (Anlage 1b reicht hierfür 
nicht aus, s. „Wunsch- und Wahlrecht“ oben). Ausnahmen gelten lediglich für Ausschreibun-
gen von Hilfsmittelgruppen.  
Zudem gilt der Grundsatz des gleichberechtigten Wettbewerbs. Kooperationsverträge mit Zu-
weisungscharakter oder Geldzuwendungen sind strafbar. Verantwortlich für die korrekte Um-
setzung ist die Geschäftsführung des Krankenhauses. 

Welche Möglichkeiten gibt es eine adäquate Anschlussversorgung sicherzustellen? 

Fachkräftemangel und knappe Versorgungskapazitäten fordern alle Beteiligten mittlerweile 
tagtäglich bei der Sicherstellung der notwendigen Anschlussversorgung heraus. Der Rahmen-
vertrag Entlassmanagement bietet hierzu keine Lösungen. In der Praxis tragen in langjähriger 
guter Zusammenarbeit aufgebaute Kooperationen mit Nachversorgern maßgeblich dazu bei, 
dass eine bedarfsgerechte und nahtlose Versorgung trotz schwieriger Rahmenbedingungen im 
Einzelfall doch noch gelingt. Gleichzeitig sind Kooperationsverträge mit Zuweisungscharakter 
verboten. Um unstatthafte Bevorzugungen einzelner Nachversorger zu vermeiden, wird 
grundsätzlich folgendes Vorgehen empfohlen: gemeinsam mit den Patient*innen sollten die 
individuell relevanten Qualitätskriterien / Parameter (z. B. Entfernung zum Wohnort, Erreich-
barkeit, Leistungsumfang, Kosten, u. a.) besprochen und festgelegt werden, auf deren Basis 
der Sozialdienst eine Vorauswahl unter den Anbietern treffen kann. Diese Liste kann dann den 
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Patient*innen vorgelegt werden und als Entscheidungshilfe dienen. Sofern auf dieser Grund-
lage nur Anbieter in Frage kommen, die ihre Leistung nicht rechtzeitig zum Entlasstermin er-
bringen können, kann ggf. Übergangspflege nach § 39e SGB V in Betracht kommen (→ siehe 
dazu die „FAQ Übergangspflege“ der DVSG). 

Dürfen Leistungsanbieter ohne Liefervertrag mit der Krankenkasse Leistungen erbringen? 

Die Lieferung durch andere als die Vertragspartner der jeweiligen Kranken- bzw. Pflegekasse 
erfolgt auf eigenes Risiko der ausliefernden Leistungserbringer. In der Regel wird ein Aus-
tausch der Hilfsmittel erfolgen. Es empfiehlt sich, mit den betreffenden Leistungserbringern zu 
vereinbaren, eine Rückmeldung an das Krankenhaus zu geben und gemeinsam zu klären, wer 
die Verordnungen an die Krankenkasse weiterleitet. Hier haben sich unterschiedliche Vorge-
hensweisen etabliert. 

Qualitätskontrolle und Sanktionen 

Wird die Umsetzung des Entlassmanagement geprüft und sanktioniert? 

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) ist berechtigt, jederzeit die Umsetzung der 
Vorgaben zu prüfen. Bislang erfolgt dies eher stichprobenhaft. Regelhaft wird die Umsetzung 
der geforderten Standards lediglich - und hier wiederum eher punktuell - im Rahmen von Zer-
tifizierungsverfahren überprüft.  
Der G-BA hat hierzu Verbesserungsbedarf erkannt und 2018 das Institut für Qualität und 
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) mit der Entwicklung eines Qualitätssicherungsver-
fahren Entlassmanagement (QS Entlass) beauftragt. Dies liegt seit Ende 2024 dem G-BA zur 
Beschlussfassung vor. Darin ist ein zweistufiges Verfahren aus sanktionsbehafteter Qualitätssi-
cherung und sanktionsfreier Qualitätsverbesserung vorgesehen. Sollte es zur Umsetzung kom-
men (nicht vor 2026!), sollen Qualitätsinformationen zum Entlassmanagement Teil der struk-
turierten Qualitätsberichte der Krankenhäuser werden (→ siehe dazu auch die DVSG-Arbeits-
hilfe „Entlassmanagement durch Soziale Arbeit in Krankenhäusern und Rehabilitationsklini-
ken“). 

Aufgabenverteilung im Entlassmanagement und Delegation 

Kann das Entlassmanagement delegiert werden und wenn ja, an wen? 

Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V vereinbaren, 
dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. Leistungserbringer in diesem 
Sinne sind niedergelassene Vertragsärzt*innen und medizinische Versorgungszentren. 

Welche Aufgaben hat der Sozialdienst im Rahmen des Entlassmanagements? 

Dies ist nicht bundeseinheitlich geregelt. Die konkreten Pflichten und Aufgaben des Sozial-
dienstes ergeben sich aus den klinikintern festgelegten Verfahrensweisen und Standards in-
nerhalb des jeweiligen Krankenhauses. 
Die DVSG empfiehlt, die Mitwirkung am multiprofessionellen Entlassmanagement als Teil der 
Aufgaben von Sozialdiensten mit verbindlichen Zuständigkeiten zu definieren und sich aktiv in 
die Erarbeitung entsprechender klinikinterner Standards einzubringen (→ siehe dazu die 

https://dvsg.org/themen/akutversorgung/faq-uebergangspflege-im-krankenhaus/
https://dvsg.org/fileadmin/user_upload/DVSG/Veroeffentlichungen/Positionen/DVSG-Positionspapier-Entlassungsmanagement-2022-05.pdf
https://dvsg.org/fileadmin/user_upload/DVSG/Veroeffentlichungen/Positionen/DVSG-Positionspapier-Entlassungsmanagement-2022-05.pdf
https://dvsg.org/fileadmin/user_upload/DVSG/Veroeffentlichungen/Positionen/DVSG-Positionspapier-Entlassungsmanagement-2022-05.pdf
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DVSG-Arbeitshilfe „Entlassmanagement durch Soziale Arbeit in Krankenhäusern und Rehabili-
tationskliniken“). 

Gibt es mehr Personal für die Sozialdienste, wenn Sie verstärkt Aufgaben im Rahmen des Entlass-
managements übernehmen? 

Nicht pauschal. Je nach Umsetzung im jeweiligen Krankenhaus und der sich daraus ggf. erge-
benden Mehrarbeit für die Soziale Arbeit muss dies intern verhandelt werden.  
Die zusätzlichen Aufgaben für die Soziale Arbeit im Entlassmanagement sind sehr heterogen. 
Als Orientierung kann für die Übernahme der Einwilligungserklärung 1b und der Erstellung ei-
nes Entlassplans mit einem Mehraufwand von 10 Minuten pro Fall liegen, zu dem der Sozial-
dienst Kontakt hat.  
 

Ihre Mitwirkung an der Weiterentwicklung der FAQ 

Für die Weiterentwicklung der FAQ und für unsere Beteiligung an der Weiterentwicklung des 
Entlassmanagements sind für uns Ihre Praxiserfahrungen besonders wertvoll. Melden Sie 
gerne Ihre Erfahrungen und Fragen entweder per E-Mail an info@dvsg.org oder über das  
Kontaktformular auf der DVSG-Webseite.  

Vielen Dank! 
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