Nachtrag Nr. 2 zum Vertrag

gemaB § 112 Abs. 1 SGB V zu § 112 Abs. 2Nr. 5 SGB V
(Nahtloser Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur
Pflege)

zwischen

und

Bayerischer Krankenhausgesellschaft e. V.,
Radlsteg 1, 80331 Mlnchen,

AOK Bayern — Die Gesundheitskasse,
Carl-Wery-StraBBe 28, 81739 Mlnchen,

Knappschaft — Regionaldirektion Miinchen,
Putzbrunner Str. 73, 81739 MUlinchen,

BKK Landesverband Bayern,
Ziricher StraBe 25, 81476 Mlnchen,

IKK classic,
MeglingerstraBe 7, 81477 Minchen,

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)

als Landwirtschaftliche Krankenkasse
Neumarkter StraBBe 35, 81673 Minchen,

nachfolgend genannten Ersatzkassen

Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER

DAK-Gesundheit

Kaufméannische Krankenkasse - KKH
Handelskrankenkasse (hkk)

HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmé&chtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Bayern
ArnulfstraBe 201 a, 80634 Minchen
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} Artikel 1
Anderung der Vereinbarung

Die Anlage 1 (mit Wirkung zum 01.01.2017) wird durch die Anlage 1 dieses Nachtrags
mit Wirkung zum 01.04.2019 ersetzt. Zur Anwendung der Anlage 1 gilt eine
Ubergangsfrist von einem Monat nach Inkraftireten des Nachtrags Nr. 2.
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Minchen, den 19.03.2019

Bayerische Krankenhausgesellschaft e.V.

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
- Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts -

g

Knappschaft
- Regionaldirektion Miinchen —

BKK Landesverband Bayern
- Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts -

IKK classic
- Kérperscghaft des 6ffentlichen Rechts -

7

SVLFG %andwirtschaftliche Krankenkasse

Ih_s

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
Landesvertretung Bayern
Der Leiter der Landesvertretung
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VIDK BaveRrN e ooyemonss

Email: ueberleitungen@mdk-bayern.de

Bericht des Krankenhauses / der Rehabilitationseinrichtung
zum Antrag auf Pflegeleistungen gemaR SGB XI

Name, Vorname: Entlassung geplant am:
Geburtsdatum:
Anschrift: [] nach Hause

[] in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung
Geschlecht: [ m[ ]w [] in eine Pflegeeinrichtung

[ Verlegung in Rehabilitationsklinik

Versichertennummer: |:| Sonstige:

Pflegekasse/Direktion:

Name und Anschrift des Krankenhauses / der Rehabilitationseinrichtung Gesetzlicher Betreuer:

Name des Krankenhauses / Name:

der Rehabilitationseinrichtung Adresse

Anschrift: Hausarzt:
Name:
Adresse:

Alternativ Patientenaufkleber

Beantragte Leistungen:
[ ambulante Sachleistung (§36 SGB XI)  [_] Kombinationsleistung (§38 SGB XI) [] volistationire Pflege (§43 SGB XI)

Sind RehabilitationsmafRnahmen beantragt? [ ]ja [ ] nein
Einwilligung:

Ich bin damit einverstanden, dass der Medizinische Dienst meine behandelnden Arzte, (Krankenhausérzte, niedergelassene Arzte,
Hausarzt) in die Begutachtung mit einbeziehen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen tiber die fiir die Begutachtung und Pflege-
bediirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebediirftigkeit einholen, soweit diese fiir die Be-
gutachtung und Entscheidung liber meinen Antrag auf Pflegeleistungen erforderlich sind. Diese Unterlagen sind unmittelbar an
den MDK Bayern zu versenden.

Soweit der Pflegekasse von mir freiwillig tiberlassene Unterlagen vorliegen, diirfen diese ebenfalls an den MDK weitergeleitet

werden.
Sie kénnen lhre Einwilligung jederzeit, ohne Angabe von Griinden, widerrufen. Es findet dann keine weitere Datenverarbeitung
mehr statt. Die Widerrufserkldrung ist an den MDK zu richten. Der Widerruf gilt erst ab dem Zeitpunkt zu dem dieser dem MDK

zugeht. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung ihrer Daten ist bis zu diesem Zeitpunkt rechtmaBig.

Mit Ihrer Einwilligung sind die Pflege- und Krankenkassen und die Leistungserbringer verpflichtet, dem Medizinischen Dienst die

fiir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.
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IVi D K BAY E R N Fax:  089/62720-488

Email: ueberleitungen@mdk-bayern.de

Datum: Unterschrift Versicherter/Betreuer

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erfiillung der Aufgaben lhrer Pflegekasse nach § 94 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB XI verarbeitet. Ihre Pflegekasse
benétigt die Angaben fiir die Priifung des Anspruchs auf Leistungen der hduslichen bzw. stationéren Pflege nach §§ 36, 38, 42 und
43 SGB XI. Ihr Mitwirken ist nach & 60 SGB | erforderlich. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann tiber Ihren Anspruch auf Leistungen nicht
entschieden werden (vgl. § 33 Abs. 1SGB Xl i. V. m. §§ 60 Abs. 1 und 66 Abs. 1SGB I). Allgemeine Informationen zur Datenverarbei-
tung und zu lhren Rechten finden Sie unter https://www.datenschutz-bayern.de/docs/buerger/datenschutzrechte.html.

Datum: Unterschrift Versicherter/Betreuer

Formular wurde ausgefiillt von:

Name/Funktion/Telefon Unterschrift
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MDK Bsayern

Name, Vorname, Geburtsdatum (Angaben erforderlich!)

Email:

Fax:

089/62720-488
ueberleitungen@mdk-bayern.de

Pflegebegriindende Diagnosen (Text, ggf. ICD):

Einschrankungen/Schidigungen, die die tégliche Lebensfiihrung und Aktivitdten in besonderem MaR be-
eintrachtigen (Warum bendtigt die/der Versicherte personelle Hilfe?):

Handelt es sich um einen Dauerzustand? (voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate) || Ja

Zutreffendes fiir jede Aktivitdt ankreuzen!

[ ] Nein

Aktivitat
selbstdndig mog-
lich, ggf. mit Hilfs-

mitteln

Aktivitdt mit ge-
ringer, punktuel-
ler Hilfe
moglich

Aktivitdt nur mit
geringer Eigenbe-
teiligung; tiber-
wiegende
personelle Hilfe

Aktivitdt unselb-
standig,
wird fremdiiber-
nommen

Mobilitat

Positionswechsel im Bett (Drehen um die Léngsachse,
Aufrichten)

Halten einer stabilen Sitzposition (im Sessel)

Umsetzen (Transfers)

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs (in der
Ebene)

Kérperbezogene Pflegemafinahmen

Waschen vorderer Oberkorper

Waschen des Intimbereichs

Duschen und Baden (Ober-/Unterkérper, Haare)

An- und Auskleiden des Oberkdrpers

An- und Auskleiden des Unterkorpers

Essen

Trinken

Benutzen einer Toilette oder eines Toiletten-
stuhls (Gang zur Toilette, Intimhygiene, Richten der Kleidung)

Bewiltigen der Folgen einer Harninkonti-
nenz/Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma

Bewiltigen der Folgen einer Stuhlinkonti-
nenz/Umgang mit Stoma
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Ivi D K BAY E R N Fax:  089/62720-488

Email: ueberleitungen@mdk-bayern.de

Name, Vorname, Geburtsdatum (Angaben erforderlich!)

Keine, nicht tag- | Taglich, zusatzlich AusschlieBlich oder nahezu aus-
lich zur oralen Nah- schlieBlich
rung

Erndhrung parenteral/ PEG/PEJ

Die Fahigkeit ist:

" ; in geringem "
vorhanden/ un- roRtenteils vor- nicht
/ J MaRe

beeintrachtigt handen vorhanden
vorhanden

Betreuungsbedarf

Zeitliche Orientierung (kennt z.B. Tageszeit, Jahreszeit)

Verstehen von Sachverhalten und Informationen

Mitteilen von elementaren Beditirfnissen (schmerz,
Durst, Hunger, Kilte)

Verstehen von Aufforderungen (kognitiv und/oder Héren)

Besondere Verhaltensauffalligkeiten mit pflegerischem Interventionsbedarf:
Bestehen z.B. Unruhezustinde, aggressives/ abwehrendes Verhalten, Angste oder andere Verhaltensweisen? Wenn ja wie hiufig (téglich,

gelegentlich, selten)?

Personelle e
Hilfe erforderlich? Heutipelt
Behandlungspflege Nein = Taglich
(voraussichtlich iiber 6 Monate) (Wie oft wird verabreicht?)
Medikation
Injektion
Sonstiges:
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