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Vertrag Uber die Erbringung

Spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
gemal §132di.V.m. 837 b SGB V

zwischen
der
BKK Vertragsarbeitsgemeinschaft Hessen
(VAG Hessen)
-fir seine Mitgliedskassen-
- fur die dieser Vereinbarung beigetretenen Betriebskrankenkassen -

im Folgenden ,BKK" genannt
und
Name des Palliative Care Teams, Rechtsform, Sitz
vertreten durch ...

im Folgenden ,Leistungserbringer genannt

Institutionskennzeichen:
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Praambel

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitat
und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu ver-
bessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer hduslichen Umgebung
oder in stationdren Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe oder in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe zu ermdglichen. Versorgungsunsicherheiten, die zu
unnotigen und die Versicherten stark belastenden Krankenhauseinweisungen fuhren, sollen
durch die in der SAPV vorgehaltenen besonderen Fachkenntnisse vermieden werden. Sym-
ptome und Leiden sollen durch SAPV einzelfallgerecht und nach den Winschen der Versi-
cherten durch palliativmedizinisch-palliativpflegerische Mafinahmen gelindert oder behoben
werden.

Die Versorgung des Versicherten / der Versicherten bedarf einer besonderen, multiprofes-
sionellen SAPV-Fachkompetenz, erbracht durch ein Palliative-Care-Team (PCT). Die SAPV
muss ausreichend und zweckma&Rig sein. Sie orientiert sich jederzeit flexibel an dem indivi-
duellen Hilfebedarf des Versicherten, darf allerdings das Maf} des Notwendigen nicht Uber-
schreiten und muss wirtschaftlich erbracht werden.

Der Versicherte / die Versicherte und auch sein / ihr soziales Umfeld (seine / ihre vertrauten
Personen) sollen in die Versorgung mit einbezogen und tber die Krankheit und den Krank-
heitsverlauf aufgeklart werden. Die Arbeit des PCT integriert dabei auch die ehrenamtlichen
Kréafte der ambulanten Hospizdienste.

Anspruch auf die Leistung der SAPV und damit einer besonderen (aufwéndigen) Versorgung
besteht, wenn die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen nicht ausreichen, Die
SAPV ergénzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der Vertragsarzte,
Krankenhduser und Pflegedienste.

Die Vertragsparteien stimmen darin Uberein, dass die SAPV fir Kinder und Jugendliche
einer weiteren erganzenden Vereinbarung bedarf.
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§1
Vertragsziele und Vertragsgrundlagen

Dieser Vertrag dient der Sicherstellung der bedarfsgerechten individuellen Versorgung
des/der anspruchsberechtigten Versicherten mit SAPV in dem im Versorgungskonzept
ausgewiesenen Versorgungsgebiet durch den Leistungserbringer.

Die Bedarfsgerechtigkeit einer Region bedeutet u. a., dass eine SAPV-Versorgung quali-
tativ gleichwertig bei unterschiedlichen Bevdlkerungsdichten zu erfolgen hat.

Bei der SAPV handelt es sich um eine Versorgungsleistung, die von multiprofessionellen
Palliative Care Teams (PCT) erbracht wird. Es handelt sich um eine Aufgabe, die nur
dann bedarfsgerecht erbracht werden kann, wenn der Leistungserbringer Teil einer multi-
professionell vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozial-
system ist. Das PCT arbeitet mit den an der Regelversorgung beteiligten Leistungs-
erbringern unterschiedlicher Berufsgruppen (z. B. Haus-/Fachérzten, Pflegediensten,
Seelsorgern, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten, Psychologen und Ehrenamtlichen
sowie ambulanten Hospizdiensten, insbesondere den gem. § 39a Abs.2 SGB V geftrder-
ten) in Form einer Netzwerkfunktion (vgl. 8 3 Abs. 3) zusammen.

Die palliativmedizinisch-palliativpflegerische Versorgung soll durch abgestimmte Behand-
lungs- und Kommunikationsstrukturen des PCT mit seinen Netzwerkpartnern erfolgen.

Grundlagen dieses Vertrages sind:

. die ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung” (Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgungs-Richtlinie/SAPV-RL) vom 20. Dezember 2007 und

o die ,Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen
nach § 132 d Abs. 2 SGB V fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung“ vom
23.06.2008

in ihrer jeweiligen aktuellen Fassung.

§2
Anspruchsvoraussetzungen

Der/die Versicherte hat gemafR SAPV-RL Anspruch auf SAPV, wenn

1. er/sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen
Erkrankung leidet, dass dadurch seine/ihre Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder
Monate begrenzt ist,

2. er/sie unter Berlcksichtigung der in der SAPV-RL genannten Ziele eine be-
sonders aufwandige Versorgung (8 4 SAPV-RL) bendétigt, die nach den medizini-
schen und pflegerischen Erfordernissen in der hauslichen Umgebung (ambulant), in
stationdren Einrichtungen gemaR § 43 SGB Xl i.V.m. § 72 SGB Xl sowie in Einrich-
tungen der Kinder- und Jugendhilfe oder in Einrichtungen der Eingliederungshilfe er-
bracht werden kann.

3. er/sie unter Berlcksichtigung der in der SAPV-RL genannten Ziele eine be-
sonders aufwandige Versorgung (8 4 SAPV-RL) bendétigt, die nach den medizini-
schen und pflegerischen Erfordernissen im stationaren Hospiz erbracht werden kann.
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Diese Teilleistungserbringung der spezialisierten Palliativversorgung im stationaren
Hospiz mittels der SAPV erfolgt gemanR den Vorgaben des § 37b SGB V.

(2) Liegt ein besonders aufwéndiger Versorgungsbedarf nicht vor, besteht kein Anspruch auf
SAPV.

(3) Die individuelle Versorgung des/der Versicherten gem. SAPV-RL wird nicht unter-
brochen, sofern der/die Versicherte einzelne Mal3nahmen der Versorgung ablehnt. Der
Anspruch auf Versorgung mit SAPV bleibt hierdurch unberihrt.

(4) Der/die Versicherte ist in der Wahl des Leistungserbringers frei.

(5) Dieser Vertrag gilt fir SAPV-Leistung im Bundesland Hessen.

8 2a
Betriebskrankenkassen

(1) An diesem Vertrag nehmen die Betriebskrankenkassen teil, die Mitglied der BKK
Ver-tragsarbeitsgemeinschaft Hessen (BKK VAG Hessen) sind und ihr Vertragswider-
spruchsrecht innerhalb der Fristen nicht ausgetibt haben.

2 Daruber hinaus nehmen an diesem Vertrag die Betriebskrankenkassen teil, die
mittels Beitrittserklarung (Anlage 7) ihre Teilnahme an diesem Vertrag erklart haben
und die dort genannten Bedingungen anerkannt haben.

3) Die BKK VAG Hessen stellt der Landesarbeitsgemeinschaft fir Palliativversorgung
Hes-sen (LAPH) regelmaRig eine Ubersicht der teilnehmenden Betriebskrankenkassen
ge-maf Abs. 1 und Abs. 2 zur Verfligung.

4) Eine einzelne Betriebskrankenkasse kann gemaR den Vorgaben des § 23 dieser
Ver-einbarung aus diesem Vertrag austreten und kindigen. Die Kuindigung ist
gegeniuber der BKK VAG Hessen zu erklaren, welche daraufthin umgehend die
Vertragspartner in-formiert.

§3
Versorgungskonzept

(1) Der Leistungserbringer ist ein Palliative-Care-Team (PCT) und versorgt auf der Grund-
lage eines verbindlichen, strukturierten und schriftlich dargelegten Versorgungs-
konzeptes.

(2) Das Versorgungskonzept formuliert alle palliativmedizinisch-palliativpflegerischen Malf3-
nahmen klar und eindeutig unter Beachtung von Maflinahmen zur Qualitatssicherung. Es
muss daruber hinaus verdeutlichen, wie eine qualifizierte Leistungserbringung zu
erfolgen hat, damit die in 8 1 dieses Vertrages genannten Vertragsziele erreicht werden
kénnen.

(3) Die regionalen Netzwerkstrukturen sind zu beschreiben, in die sich der Leistungs-
erbringer als PCT im Rahmen der Vernetzung integriert.

(4) Das Versorgungskonzept ist der BKK VAG Hessen uber die Landesarbeitsgemeinschaft
fur Palliativversorgung Hessen (LAPH) zur Verfugung zu stellen. Die Vertragsziele ge-
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mafl § 1 dieses Vertrages werden mit dem Versorgungskonzept umgesetzt und erfillt.
Der Leistungserbringer stellt die SAPV-Versorgung fir sein Versorgungsgebiet sicher.

(5) Das Versorgungskonzept beinhaltet insbesondere folgende Aspekte:

ok w0 DhRE

© 0 N o

10.

11.
12.

Standort des Leistungserbringers,

Versorgungsgebiet,

Versorgungsprozess,

Teammitglieder des PCT,

Personelle Zustdndig- und Verantwortlichkeiten im PCT (u.a. Weisungs-
befugnisse, Weisungsgebundenheit, u.a.),

Qualifikationsnachweise der Mitarbeiter im PCT gemaR § 10,

sachliche Ausstattung gemanR § 12,

Qualitatssicherungsmafinahmen gemaR § 17,

Konzept zur Sicherstellung der reibungslosen Versorgung mit Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln, unter Mal3gabe der reguldren Verfligbarkeit von Verord-
nungsblattern (Rezepten),

Konzept zur Sicherstellung der 24-Stunden-Rufbereitschaft / Einsatz-
bereitschaft,

Fallzahleinschatzung,

Kooperationsvereinbarungen des PCT mit im Rahmen des Netzwerkes (vgl. 8
1 Abs. 3, 8 3 Abs. 3 und § 4 Abs. 1) mit an der Versorgung Beteiligten im Ver-
sorgungsgebiet (z.B. ambulante Hospizdienste, Seelsorge und Sozialarbeit)
zur Sicherung der psychosozialen Unterstiitzung,

(6) Die Leistungserbringung ist durch den Leistungserbringer in Form geeigneter Mal3-
nahmen unter Einsatz entsprechender personeller und sachlicher Mittel fur die Dauer des
Vertrages sicherzustellen. Die BKK VAG Hessen ist umgehend zu informieren, wenn die
Funktionsféahigkeit des Leistungserbringers nicht mehr besteht.

(7) Der Leistungserbringer ist weisungsunabhangig.

(8) Die Personalstarke eines Teams bestimmt sich u. a. durch die Anforderungen zur Erbrin-
gung arztlicher und pflegerischer Leistungen, der 24-Stunden-Erreichbarkeit flr betreute
Versicherte, der qualifizierten Vertretung in Urlaubs- und Krankheitszeiten und der
regionalen strukturellen Gegebenheiten.

(9) Der Leistungserbringer tragt die alleinige Verantwortung fir das Versorgungskonzept.

§4
Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, der BKK VAG Hessen anstehende Anderungen
wesentlicher Umstande im Versorgungskonzept schriftlich innerhalb von 4 Wochen
mitzuteilen. Dies sind insbesondere:
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a. jede wesentliche Anderung der betrieblichen/organisatorischen Gegebenhei-
ten.
b. Anderungen von Kooperationsvereinbarungen des PCT mit Netzwerkpartnern

(Neuabschliisse, Kiindigung, inhaltliche Anderungen).
C. eingeleitete polizeiliche oder staatsanwaltliche Ermittlungsverfahren gegen
den Leistungserbringer.

Abweichend davon sind personelle Anderungen in Bezug auf die palliativmedizinische
sowie palliativpflegerische Qualifikation umgehend mitzuteilen.

Der BKK VAG Hessen sind die personellen Qualifikationsvoraussetzungen vorzulegen
und bei begrindetem Anlass, weitere Unterlagen zum Nachweis der organisatorischen
und / oder personellen Voraussetzungen zur Einsichthahme zu Uberlassen. Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, diese zur Verfiigung zu stellen.

§5
Verordnung / Genehmigung der SAPV

Art, Umfang und Dauer der vom Leistungserbringer zu erbringenden Leistungen ergeben
sich aus der von der BKK genehmigten Verordnung gemaf Muster 63 der Vordruck-Ver-
einbarung (Anlage BMV-A) — im Folgenden ,Verordnung“ genannt — der behandelnden
Vertragsarztin/des behandelnden Vertragsarztes oder der Krankenhausarztin/des Kran-
kenhausarztes.

Die Verordnung ist nicht tbertragbar. Sie gilt nur fur die Person, fr die sie ausgestellt ist.
Anderungen und Ergénzungen bedurfen der Unterschrift der/des verordnenden Ver-
tragsérztin/Vertragsarztes.

Leistungen der SAPV werden von der BKK nur genehmigt, wenn eine ordnungsgeman
ausgefilite arztliche Verordnung (Anlage 3) in der jeweils glltigen Form per Telefax vor-
gelegt wird. Der/die Versicherte oder sein/ihr gesetzlicher Vertreter hat die Genehmigung
der Verordnung schriftlich auf einem gesonderten Formular der Vereinbarung zu bean-
tragen.

Die Unterschrift durch den Leistungserbringer bzw. dessen Mitarbeiter ist ausgeschlos-
sen. Kann die Unterschrift nicht erbracht werden, weil der Versicherte bzw. sein ge-
setzlicher Vertreter nicht in der Lage ist zu unterschreiben, bleibt das Unterschriftsfeld auf
der Verordnung frei. Der Leistungserbringer gibt dort oder auf einer Anlage zur Verord-
nung die Grunde hierfur (z.B. Unzumutbarkeit) an.

Die SAPV-RL ist fur die Verordnung sowie fur die Genehmigung durch die zustandige
Krankenkasse mafgeblich. Dort nicht aufgefiihrte Inhalte bedirfen einer nachvollzieh-
baren Begriindung, damit sie von der zustandigen Krankenkasse genehmigt werden kon-
nen.

Der verordnende Arzt/die verordnende Arztin legt nach aktuellem Versorgungsbedarf die
Dauer der Verordnung fest. Die Krankenhausarztin/der Krankenhausarzt kann Leistun-
gen in der Regel jedoch langsten flr 7 Tage verordnen. Sollte eine Versorgung fiir einen
langeren Zeitraum als 7 Tage erforderlich sein, ist durch das PCT rechtzeitig eine Folge-
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verordnung flr den Zeitraum Uber den 7. Tag hinaus bei der zustandigen Krankenkasse
einzureichen.

Die Verordnung fur einen zuriickliegenden Zeitraum ist nicht zulassig.

Der Leistungserbringer priift im Rahmen des Eingangsassessments innerhalb von 3
Arbeitstagen nach Erhalt der Verordnung die Notwendigkeit und Eignung der besonderen
Mittel der SAPV. Sofern fur eine bedarfsgerechte Versorgung die Mittel der Regel-
versorgung ausreichen, ist die BKK hiertiber innerhalb von 2 Werktagen zu informieren.
Neben der zustandigen Krankenkasse sind auch der/die Versicherte und der Erstverord-
ner Uber die Ergebnisse des Assessments zu informieren.

Kann die Durchfiihrung der verordneten Leistung nicht mehr erfolgen, z. B. weil der/die
Versicherte in ein Krankenhaus eingewiesen wurde, informiert der Leistungserbringer die
zustandige Krankenkasse und den behandelnden Arzt innerhalb von 2 Werktagen. Glei-
ches gilt, wenn nach initialer Aufnahme in die SAPV, im Rahmen eines anlassbezogenen
(z. B. Befundverbesserung) oder regelmafig durchzufiihrenden Re-Assessments fest-
gestellt wird, dass die besonderen Mittel der SAPV nicht mehr notwendig sind und die
Mittel der Regelversorgung ausreichen.

§6
Kostenzusage

Die BKK ubernimmt vom arztlich festgelegten Leistungsbeginn an bis zu einer Ent-
scheidung uber die weitere Leistungserbringung die Kosten fir die verordneten und vom
Leistungserbringer erbrachten Leistungen entsprechend der Vergltung gemal dieses
Vertrages, wenn die ordnungsgemal ausgefillte Verordnung spatestens am dritten der
Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorliegt. Sie informiert hieriiber den
Leistungserbringer.

Soweit die verordneten Leistungen nicht Gbernommen werden, informiert die BKK zeit-
gleich den/die Versicherte/n, ggf. gesetzlichen Vertreter, den Leistungserbringer und den
verordnenden Arzt.

Sofern die Verordnung verspatet eingereicht wird, werden die Kosten erst ab Eingangs-
datum Ubernommen.

Liegt der BKK innerhalb von 7 Arbeitstagen ab Verordnungsbeginn zuséatzlich zur Erst-
verordnung kein Ergebnis tUber das SAPV-Eingangsassessment des Palliativmediziners
vor, endet die Kostenzusage mit Ablauf dieses Tages. Die BKK informiert zeitgleich
den/die Versicherte/n, ggf. gesetzlichen Vertreter, den Leistungserbringer und den ver-
ordnenden Arzt.

8§87
Inhalt der Leistung

Der Leistungserbringer erbringt die jeweils arztlich verordnete SAPV-Leistung als multi-
professionelles PCT intermittierend oder durchgangig nach Bedarf als

1. Beratungsleistung:

a. Telefonat bzw. personliches Gesprach mit Betroffenen (Versicherten
und/oder deren Angehdérige)
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b. Telefonat bzw. personliches Gesprach mit einem oder mehreren der
Leistungserbringer der Primarversorgung innerhalb eines Arbeitstages
C. Dokumentation

2. Koordination der Versorgung:

a. Personlicher, ggf. ergdnzender telefonischer Kontakt mit den an der
Versorgung Beteiligten

b. Ressourcenfokussierte Versorgungsplanung

C. Assessment, Therapie und Notfallplanung, Vernetzung mit ambulanten
und/oder stationaren Leistungserbringern

d. Fiur die verordnete Koordination besteht 24-Stunden-Ruf-bereitschaft
und Einsatzbereitschaft in Absprache mit den Leistungserbringern der

Primarversorgung. Die Rufbereitschaft kann nicht als alleinige Teilleistung
verordnet werden.

e. Dokumentation und Evaluation

3. Additiv unterstutzende Teilversorgung:
a. Beratungs- und Koordinationsleistung
b. Hausbesuche zur Tages- und Nachtzeit
c.Einzelne Leistungen der in 8 5 Abs. 3 der SAPV-RL aufgefiihrten Leistungen
d. Fir die verordnete Teilversorgung besteht 24-Stunden-Rufbereitschaft
und Einsatzbereitschaft in Absprache mit den Leistungserbringern der Primér-
versorgung. Die Rufbereitschaft kann nicht als alleinige Teilleistung verordnet
werden.

e. Dokumentation und Evaluation

4. Vollstandige Versorgung:

a. Beratungs- und Koordinationsleistung

b. Hausbesuche zur Tages- und Nachtzeit

C. Alle Leistungen der in 8 5 Abs. 3 der SAPV-RL aufgefihrten
Leistungen.

d. Fir die verordnete Vollversorgung besteht 24-Stunden-Rufbereitschaft

und Einsatzbereitschaft in Absprache mit den Leistungs-erbringern der
Primarversorgung. Die Rufbereitschaft kann nicht als alleinige Teilleistung
verordnet werden.

e. Dokumentation und Evaluation



SAPV-Vertrag auf vdek-Mustervertrag vom 14.04.2009 Stand 09.07.09 LAPH/BKK

(2) Eine Darstellung der durch das PCT bereitgestellten SAPV-Leistungsinhalte ist in
Anlage 6 ausgefuhrt.

3) Angehdrige und dem/der Versicherten nahe stehende Personen sollen in die Pflege
sowie in die psychosoziale Unterstiitzung und Sterbebegleitung mit einbezogen werden.

§8
Zuzahlungen

(1) SAPV wird als Sachleistung zur Verfiigung gestellt. Jegliche Zuzahlungen vom/von der
Versicherten im Rahmen der Vertragsleistungen diirfen weder gefordert noch angenom-
men werden.

(2) Zuzahlungen durfen auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verordnung bei
der zustandigen Krankenkasse verspatet eingereicht wird, da Kosten erst ab Eingang der
Verordnung bei der zustdndigen Krankenkasse gemall 8 6 dieses Vertrages Uber-
nommen werden.

(3) Zuwiderhandlungen stellen einen schweren Vertragsverstol3 dar.

§9
Vermittlungsverbot

(1) Die Annahme von Auftrdgen zur Versorgung anspruchsberechtigter Personen dieses
Vertrages und deren Weitergabe (Vermittlung an Dritte, die nicht Teammitglieder des
PCT sind, gegen Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Vorteile) stellt einen schweren
Vertragsverstol3 dar.

(2) Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe von in eigenem Namen
angenommenen Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Personen dieses
Vertrages an Dritte, die nicht Teammitglieder des PCT sind, gegen Kostenerstattung.

§ 10
Qualifikationsvoraussetzungen

(1) Die Leistungen der SAPV werden ausschlief3lich durch Personen erbracht, die folgende
Qualifikationsvoraussetzungen erfullen:

a. Arztinnen und Arzte, die

. Uber eine anerkannte Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der
aktuell gultigen Weiterbildung der jeweiligen Landeséarztekammer (grds. 160 Std.
Weiter-bildung) verfiigen und

o die Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von
mindestens 75 Palliativpatienten nachweisen konnen, z.B. in der h&uslichen
Umgebung oder in einem stationaren Hospiz, innerhalb der letzten drei Jahre
oder aus einer min-destens einjahrigen klinischen palliativmedizinischen Tatigkeit
in einer Palliativ-abteilung in einem Krankenhaus innerhalb der letzten drei Jahre.

b. Pflegefachkrafte, die
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o Uber die Erlaubnis zur Fuhrung einer der Berufshezeichnungen
Gesundheits- und Krankenpflegerin / Gesundheits- und Krankenpfleger,
Gesundheits- und Kin-derkrankenpflegerin / Gesundheits- und

Kinderkrankenpfleger oder Altenpflege-rin / Altenpfleger entsprechend den
gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils glltigen Fassung verfigen und

o den Abschluss einer Palliative-Care-WeiterbildungsmafRnahme im
Umfang von mindestens 160 Stunden vorweisen und

e die Erfahrung durch mindestens eine zweijahrige praktische Tatigkeit als Pfle-
gefachkraft in der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei Jahren,
davon mindestens sechsmonatige Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung
der Hospiz- oder Palliativversorgung, nachweisen kénnen.

C. Soweit weitere Fachkréfte (z. B. Sozialarbeiterinnen / Sozialarbeiter, Sozial-
padagoginnen oder Sozialpddagogen, Psychologinnen oder Psychologen) vertraglich
eingebunden werden, haben diese eine Zusatzweiterbildung Palliative Care fur an-
dere Berufsgruppen oder eine mehrjahrige Erfahrung in der Palliativversorgung nach-
zuweisen.

d. Arzte, Pflegefachkrafte und weitere Fachkréfte, die

e sich in Palliative-Care-Weiterbildung gemaf? der jeweils zutreffenden Ziffer
(1) a - ¢ befinden und

o ambulante Palliativleistungen unter Supervision eines Mitarbeiters der entspre-
chenden Berufsgruppe des PCT erbringen, der die Palliative-Care-Weiterbildung
gemaln Ziffer (1) a - ¢ abgeschlossen hat und dariiber hinaus tber eine weitere 1-
jahrige Erfahrung in der Palliativversorgung verfiigt. Berufsgruppen der weiteren
Fachkrafte unter Ziffer (1) ¢ kdnnen ihre Leistungen auch unter Supervision eines
Arztes des PCT mit dieser Qualifikation erbringen.

(2) Wenn Kinder versorgt werden, mussen die Anforderungen an die arztlichen und pflege-
rischen Personen und an die weiteren Fachkréfte den besonderen Belangen der Kinder
gerecht werden.

§11
Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln im Rahmen der SAPV

(1) Der Palliativarzt/die Palliativarztin des PCT verordnet die notwendigen Arzneimittel unter
Verwendung des Musters 16 der Vordruck-Vereinbarung (Anlage BMV-A) — im Fol-
genden ,Muster 16“ genannt — auf den Namen des/der Versicherten.

(2) Der Palliativarzt/die Palliativarztin des PCT bendétigt fur die Abrechnung der auf Muster
16 verordneten Arzneimittel eine Betriebsstattennummer. Diese wird von der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung vergeben.

(3) Verfugt der Palliativarzt/die Palliativarztin des PCT uUber keine Vertragsarztnummer, die
auf dem Muster 16 neben der Betriebsstattennummer anzugeben ist, erteilt die Kassen-
arztliche Vereinigung eine Dummy-Nummer.

(4) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Betriebsstattennummer sowie ggf. fir Nicht-
Vertragsarzte eine Dummy-Nummer zu beantragen.

10
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(5) Heilmittel: Die Verordnung von Heilmitteln erfolgt gem. Heilmittelrichtlinie.

(6) Hilfsmittel: Fur die Versorgung mit Hilfsmitteln ist das Versorgungsmanagement (Pflege-
berater) zu nutzen. Fir Féalle, in denen eine Hilfsmittelversorgung notféllig indiziert und
die Bereitstellung tber das Versorgungsmanagement des zustandigen Kostentrdgers
nicht maoglich ist, treffen die Vertragsparteien noch gesonderte Absprachen.

§12
Sachliche Ausstattung

(1) Eine Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln im Notfall (Notfallversorgung) ist durch
geeignete MalRnahmen z. B. durch eine Kooperation mit einer Apotheke bzw. einem Sa-
nitédtshaus sicherzustellen. Von besonderer Bedeutung ist die Vorhaltung ausreichender
und geeigneter Arzneimittel/BtM fur die Versorgung im Not- und Kriseninterventionsfall im
Arzt-/Pflegekoffer/Bereitschaftstasche.

(2) Die an die Aufbewahrung von BtM gestellten Voraussetzungen nach dem BtMG sind zu
bertucksichtigen.

(3) Der Leistungserbringer hat die Mindestanforderungen an die Ausstattung seiner RAum-
lichkeiten gemalR Ziffer 4.4 und 4.5 der Gemeinsamen Empfehlungen nach 8§ 132 d
Abs. 2 SGB V vom 23.06.2008 nachzuweisen.

(4) Die BKK und die BKK VAG Hessen haben das Recht, jederzeit selbst und/oder durch Be-
auftragung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen nach § 275 SGB V vor Ort
die Erfullung der Mindestanforderungen an die sachliche Ausstattung gem. 8§ 12 zu
Uberprifen.

§13
Organisation

(1) Der Leistungserbringer verpflichtet sich zu einer 24-Stunden-Rufbereitschaft und Einsatz-
bereitschaft durch das PCT. Die standige Verfligbarkeit eines/r Arztes/Arztin und einer
Pflegefachkraft gemafd 8 10 dieser Vereinbarung ist auch fur notwendige Hausbesuche
zu gewabhrleisten.

(2) Zur Gewahrleistung eines zeitnahen und systematischen Informationstransfers bei Uber-
leitung aus/in stationare Einrichtungen (z. B. Krankenhaus, stationare Pflegeeinrichtung)
ist ein geeignetes Uberleitungsmanagement sicherzustellen.

(3) Es erfolgt eine enge Kooperation zwischen dem Leistungserbringer und dem behan-
delnden Haus- oder Facharzt hinsichtlich der Therapieplanung. Insbesondere erfolgt vor
einer stationaren Krankenhauseinweisung eine Abstimmung zwischen dem PCT und
dem / der behandelnden Haus- oder Facharzt/-arztin.

(4) Der Leistungserbringer stellt durch eine geeignete Infrastruktur sicher, dass die standige

Kommunikation innerhalb des PCT und zu allen an der Versorgung des jeweiligen
Versicherten Beteiligten gewahrleistet ist.

814
Patientendokumentation

11
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(1) Der Leistungserbringer hat eine Patientendokumentation zu fuhren, aus der zu jeder Zeit
der Behandlungsverlauf hervorgeht. Die Patientendokumentation wird regelmafig von
dem PCT aktualisiert.

(2) Das Dokumentationssystem hat allgemein anerkannte Kriterien flr eine externe Quali-
tatssicherung zu enthalten, um eine bundesweite Evaluation zu ermdglichen. Einzel-
heiten der Dokumentation ergeben sich aus der Anlage 2 dieser Vereinbarung.

(3) Weiterhin hat der Leistungserbringer anzustreben, dass die von ihm angewandte Doku-
mentation kompatibel zu bestehenden Dokumentationssystemen der an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringer ist.

(4) Einzelheiten zur Dokumentation und ihrer Weiterentwicklung sind in Anlage 2 ausgefuhrt.
(5) Die versorgungsrelevante Dokumentation verbleibt beim Patienten.

(6) Die Dokumentation ist dem MDK und — soweit der Versicherte eingewilligt hat (8 67 b
Abs. 1 SGB X) — der zustandigen Krankenkasse auf Anforderung zuganglich zu machen.

(7) Die Aufbewahrungsfrist fur die Dokumentation betrégt 10 Jahre nach Ende des Kalender-
jahres der Leistungserbringung.

§15
Datenschutz, Schweigepflicht

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bestimmungen tber den Schutz der Sozial-
daten (SGB X 2. Kapitel) zu beachten, insbesondere personenbezogene Daten nur zur
Erfullung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben zu verarbeiten, bekannt zu
geben, zuganglich zu machen oder sonst zu nutzen.

(2) Der Leistungserbringer unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen
Krankheiten der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegenuber der
leistungspflichtigen BKK und/oder dem MDK, soweit sie zur Erflllung der gesetzlichen
Aufgaben der zustdndigen Krankenkasse erforderlich sind.

(3) Der Leistungserbringer hat die im Team tatigen Mitarbeiter zur Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen und der Schweigepflicht zu verpflichten. Die Verpflichtung ist zu do-
kumentieren.

§16
Vergutung

(1) Die SAPV-Leistungen des PCT werden als Komplexpauschalen vergutet. Die HOhe
der Vergutung richtet sich nach den in der Anlage 1 aufgefuihrten Pauschalen.

(2) Mit den Komplexpauschalen nach Anlage 1 sind alle Aufwendungen des Leis-
tungserbringers abgegolten, die im Zusammenhang mit der/n SAPV-Leistung/en stehen.
Auch Leistungen vertraglich kooptierter Mitarbeiter, beispielsweise evtl. einbezogene Pal-
liativpflegekrafte eines Pflegedienstes, die SAPV-Leistungen im Namen und als Mit-
glieder des PCTs erbringen, sind damit abgegolten. Eine zeitgleiche Abrechnung von Ge-
buhrenordnungspositionen des Einheitlichen Bewertungsmalfstabes (EBM) Uber die Kas-
senarztliche Vereinigung ist daneben ausgeschlossen. Die Leistungen der Regelver-
sorgung sind durch die SAPV-Komplexpauschalen nicht abgegolten.
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(3) Die Vergutung erfolgt ausschlief3lich gegeniiber dem Leistungserbringer.

(4) Wird mit einer anderen Krankenkasse oder einem anderen Krankenkassen-Verband
eine Vereinbarung abgeschlossen, welche die gleichen Leistungen zur Ge-
schéaftsgrundlage hat und fiur die ginstigere Preise oder eine alternative Vergitungs-
systematik zur Anwendung kommen, so gilt diese auch optional fur die an diesem Ver-
trag teiinehmenden Krankenkassen. Uber den Abschluss einer guinstigeren oder alterna-
tiven Vergutungsvereinbarung ist die BKK VAG Hessen unverziglich zu informieren.

§17
QualitatssicherungsmalRnahmen

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, ein Qualitaitsmanagement durchzufihren, das im
Versorgungskonzept darzustellen ist. Zur Qualitatssicherung z&hlen interne und externe
Mal3nahmen.

(2) Die Einzelheiten zu den Qualitatssicherungsmafinahmen sind in Anlage 4 geregelt.

§18
Abrechnung

(1) Die Abrechnung der in der Anlage 1 aufgefiihrten Komplexpauschalen erfolgt direkt mit
der zustéandigen Krankenkasse.

(2) Der Leistungserbringer kann seine Leistungen nur abrechnen, wenn er Uber ein IK
geman § 19 verfugt.

(3) Fur die Abrechnung wird mittelfristig die Anwendung der Richtlinien der Spitzenverbénde
der Krankenkassen, jetzt GKV Spitzenverband Bund, Gber Form und Inhalt des Abrech-
nungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2 SGB V in der je-
weils aktuellen Fassung angestrebt.

(4) Bis dahin erfolgt die Abrechnung in Papierform und enthalt folgende Angaben:

Name, Anschrift und Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

Name, Vorname, Versichertennummer und Geburtsdatum des Versicherten
Verordnungsblatter im Original

Gdgf. Leistungszusagen der Krankenkasse im Original

Angabe des Versorgungszeitraums, Versorgungsortes sowie der daflr anzusetzen-
den Komplexpauschalen gem. Anlage 1

e Rechnungsbetrag und Bankverbindung

Die Rechnungslegung erfolgt auf einem Formular gem. Anlage 5 jeweils nach Fall-
abschluss. Nach Uberschreiten eines dreimonatigen Versorgungszeitraums erfolgt eine
Zwischenabrechnung.

(5) In der Abrechnung ist der Leistungserbringergruppenschlissel (LEGS), soweit
eingefiihrt, gemar der Richtlinien nach 8 302 SGB V anzugeben.

(6) Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die
zustandige Krankenkasse dem Leistungserbringer die eingereichten Unterlagen oder die
Datensatze zur Prifung bzw. Korrektur zuriickgeben.
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Die Bezahlung der Rechnungen erfolgt innerhalb von maximal 30 Tagen nach Eingang
der vollstandigen Abrechnungsunterlagen bei den von den Krankenkassen benannten
Stellen. Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag in-
nerhalb dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

Ubertragt der Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der
Leistungserbringer die zustandige Krankenkasse unverziiglich schriftlich hieriiber zu in-
formieren. Der Beginn und das Ende des Auftragsverhaltnisses, der Name der beauftrag-
ten Abrechnungsstelle und das Institutionskennzeichen, unter dem die Abrechnungsstelle
die Rechnungslegung vornimmt, ist mitzuteilen. Das Abrechnungszentrum ist verpflichtet,
sich ebenfalls gemafll § 302 Abs. 2 SGB V zum maschinellen Datenaustausch anzu-
melden. Abrechnungszentren liefern die Abrechnung ausschlieflich auf maschinell ver-
wertbaren Datentragern nach § 302 Abs. 1 SGB V.

Der Leistungserbringer ist fur die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Rege-
lungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich.

Hat der Leistungserbringer dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, er-
folgt die Zahlung an das Abrechnungszentrum fir die zustédndige Krankenkasse mit
schuldbefreiender Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht ent-
zogen, ist der Leistungserbringer fur die Einhaltung des Entzugs der Vollmacht ver-
antwortlich.

Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle tUbertragen werden soll, ist der
Auftragnehmer unter besonderer Beriicksichtigung der von ihm getroffenen technischen
und organisatorischen Mal3nahmen zur Sicherstellung der MaRgaben dieses Vertrages
und des § 6 Abs. 1 BDSG durch den Leistungserbringer auszuwahlen. Die getroffene
Vereinbarung Uber Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrech-
nungsstelle) ist der zustdndigen Krankenkasse vorzulegen.

(7) Die Abrechnung von Arzneimitteln erfolgt nach der Vereinbarung Uber die
Ubermittlung von Daten im Rahmen der Arzneimittelabrechnung gemafl § 300 SGB V
und dessen technische Anlagen.

819
Institutionskennzeichen

Der Leistungserbringer verfigt gemafd § 293 SGB V uber ein Institutionskennzeichen
(IK), das er bei der Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet.

Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft Institutions-
kennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantragen.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der SVI unverzuglich mitzu-
teilen. Mitteilungen an die Krankenkassen oder ihre mit der Abrechnungsprifung beauf-
tragten Dienstleister werden nicht bertcksichtigt.

Das gegenuber den Krankenkassen eingesetzte IK ist den zustandigen BKK sowohl bei
Vertragsabschluss als auch bei Anderungen mitzuteilen. Abrechnungen mit den Kran-
kenkassen erfolgen ausschlief3lich unter diesem IK.
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Das IK ist in jeder Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem
IK werden von den Krankenkassen abgewiesen. Gleiches gilt fir Abrechnungen mit
einem den Krankenkassen unbekannten IK.

Die unter dem gegenliber den BKK verwandten IK bei der SVI gespeicherten Angaben,
einschlie3lich der Bank- und Kontoverbindung sind verbindlich fir die Abrechnungs-
begleichung durch die Krankenkassen. Andere Bank- und Kontoverbindungen werden
von den Krankenkassen bei der Abrechnung nicht bertcksichtigt.

§20
Statistik
Der Leistungserbringer ist verpflichtet, an Auswertungen mitzuwirken. Hierzu Ubermittelt
er halbjahrlich (30.06., 31.12. d. J.) folgende Leistungsdaten Uber die LAPH an den
Beirat (vgl. § 21).

Die zu Ubermittelnden Daten beziehen sich auf folgende Bereiche:

Fallzahlen (Anzahl der behandelten Patienten),

o SAPV leistungsbegriindende Diagnosen aufgrund vorliegender arztlicher Verordnung,
o Versorgungsbereich gemal Versorgungskonzept,

e Anzahl der Krankenhauseinweisungen,

e Anzahl der Patienten, die in der Hauslichkeit verstorben sind,

¢ Versichertenbezogene Versorgungstage in Mittelwert und Median,

o Einstufungen der Patienten in Pflegestufen nach dem SGB Xl

§21
Beirat, Aufgaben

(1) Es wird ein landesweiter Beirat gebildet.

(2) Der Beirat wird mit Mitgliedern der Leistungserbringer und der Kassenseite besetzt.

(3) Zu den Aufgaben des Beirates gehdéren die Begleitung dieser Vereinbarung und das Aus-

sprechen von Empfehlungen insbesondere hinsichtlich der Qualitat der Versorgungs-
prozesse sowie zur Anpassung an regionale Versorgungsbedurfnisse.

(4) Der Beirat tagt grundsatzlich einmal im Jahr, auf Verlangen jeweils eines Vertrags-

partners auch ein weiteres Mal. Die Organisation und Versendung der Einladung zur
Sitzung erfolgt durch die LAPH.

(5) Die Aufwendungen fir die Teilnahme an den Beiratssitzungen werden durch die
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§ 22
Mallnahmen bei Vertragsversté3en
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(1) Vertragsverstof3e und/oder Schéden sind dem Leistungserbringer und der BKK VAG
Hessen durch die Krankenkasse in schrifticher Form mitzuteilen. Hierbei ist dem Leis-
tungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme innerhalb einer angemessenen Frist zu
geben (Anhdrung).

§23
Ordentliche / aul3erordentliche Kindigung

(1) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner unter Angabe des Grundes mit einer Frist
von 3 Monaten zum Ende eines Kalenderjahres ganz oder teilweise gekiindigt werden
(ordentliche Kindigung). Die Kindigung bedarf der Schriftform. Die Vergitungsver-
einbarung gem. Anlage 1 erhélt eine gesonderte Laufzeit und Kindigungsfrist.

(2) Eine auf3erordentliche Kindigung dieses Vertrages ist nur aus wichtigem Grund maéglich.
Ein wichtiger Grund, der die Vertragsparteien zur Kiindigung berechtigt, liegt insbeson-
dere vor,

a. wenn die Voraussetzungen dieses Vertrages aus Grinden der Rechts-
entwicklung, wesentlicher medizinisch-wissenschaftlicher oder tatsachlicher Grinde
entfallen,

b. wenn die Leistungen, die Gegenstand dieses Vertrages sind, nicht erbracht
oder in erheblichem Umfang mangelhaft, unwirtschaftlich oder unvollstandig erbracht
werden,

C. bei schwerem Verstol3 gegen die Inhalte dieses Vertrages,

d. wenn auf Grund einer Weisung der jeweils zustéandigen Aufsichtsbehdtrde eine
Fortsetzung des Vertrages untersagt wird.

§ 24
Inkrafttreten, Vertragslaufzeit

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01. Juli 2009 in Kraft.

(2) Die Laufzeit dieser Vereinbarung erstreckt sich bis zum 31.12.2009 und verléngert sich
jeweils um ein Jahr, sofern sie nicht von einer der Vertragsparteien gem. § 23 gekiindigt
wird.

§24a
Ubergangsregelung fur die Integrierten Versorgung Palliativmedizin

(1) Eine Doppelversorgung und Doppelverordnung von SAPV (z.B. Einschreibung in den
Vertrag zur integrierten Versorung Palliativmedizin und gleichzeitig Versorgung aus
diesem Vertrag) ist grundsatzlich bei Neufdllen nicht mdglich. Die zustdndige Kran-
kenkasse ware bei Zuwiderhandlung berechtigt entsprechende Kirzungen der Doppel-
versorgung vorzunehmen.

(2) Fur einen Versicherten, der bei Abschluss dieses Vertrages bereits als Patient in der In-
tegrierten Versorgung Palliativmedizin eingeschrieben ist, besteht der Leistungsan-
spruch aus dem Vertrag der Integrierten Versorgung fort.
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Fuhrt der Erkrankungsverlauf bei einem Versicherten, der bei Abschluss dieses Ver-
trages bereits als Patient in der Integrierten Versorgung Palliativmedizin eingeschrieben
ist, zu einem Anspruch auf SAPV-Leistungen, dann gelten fir diesen Patienten die Re-
gelungen dieses SAPV-Vertrages ab dem Zeitpunkt der SAPV-Verordnung. Ist dabei die
Versorgungsdauer in der Integrierten Versorgung bis zum Eintreten der SAPV-Indikation
kleiner oder gleich 20 Tage, dann wird die Vergutungspauschale der Integrierten Versor-
gung Palliativmedizin auf 80 € / Tag reduziert. Betragt die Versorgungsdauer der Inte-
grierten Versorgung mindestens 21 Tage, dann wird der Zeitraum der Integrierten Ver-
sorgung bis zum Beginn der SAPV-Versorgung mit der vollen IV-Pauschale vergitet.

Fuhrt der Erkrankungsverlauf bei einem Versicherten, der bei Abschluss dieses Vertra-
ges bereits als Patient in der Integrierten Versorgung Palliativmedizin eingeschrieben ist,
zu einer solchen Stabilisierung des Zustandsbildes, dass die Regelversorgung durch Ver-
tragsérzte und ambulante Pflegedienste ausreichend ist, dann kann die Integrierte Ver-
sorgung Palliativmedizin im gegenseitigen Einvernehmen von Patient, einschreibendem
Vertragsarzt und IV-Vertragspartnern ausgesetzt werden.

825
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfiihrbar sein
oder nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfiihrbar werden, bleibt davon die
Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen unberthrt.

An die Stelle der unwirksamen oder undurchfiihrbaren Bestimmung soll diejenige wirksa-
me und durchfihrbare Regelung treten, deren Wirkungen der Zielsetzung zur Erbringung
von SAPV am nachsten kommen, die die Vertragsparteien mit der unwirksamen bzw. un-
durchfiihrbaren Bestimmung verfolgt haben.

Die vorstehenden Bestimmungen gelten entsprechend fir den Fall, dass sich der Vertrag
als liickenhaft erweist.

Die Vertragsparteien verstandigen sich dazu unverziglich uber notwendige neue
Regelungen.

BKK VAG Hessen  Jurgen Thiesen
Vorsitzender der Mitgliederversammlung

BKK VAG Hessen  André Helten
Vorsitzender des Vertragsausschusses

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
gemalR 88132di.V.m. 37 b SGB V

Anlage 1

Vergltungsvereinbarung

Komplexpauschalen gemaR 8 7 i.V.m. 8 16 und 8 18 dieser Vereinbarung

(1)

(2)

(3)

(4)

()

18

Fir die SAPV-Leistungen Koordination, Teilversorgung und Vollversorgung inklusive Ein-
gangsassessment (siehe 8§ 5 (8)) wird eine einheitliche Pauschalierung (P1-P3) verein-
bart. Die Versorgung wird im stationdren Hospiz mit den Pauschalen H1-H2, die Be-
ratungsleistung mit den Pauschalen B1- B2. vergiitet.

Die Anwendung von Komplexpauschalen ermdglicht eine flexible Anpassung des Leis-
tungsumfangs an den individuellen Versorgungsbedarf und zugleich Erfiillung des Ver-
sorgungsanspruchs des Versicherten geman SAPV-RL.

Die Hohe der SAPV-Komplexpauschale fur Koordination, Teilversorgung und Vollversor-
gung wird abhéngig von der SAPV-Versorgungsdauer degressiv gestaffelt. Fir die An-
wendung der Degressionsstufen sind ausschlief3lich SAPV-Versorgungstage zu berick-
sichtigen. SAPV-Versorgungstage sind alle Versorgungstage, an denen mindestens eine
der in 8§ 7 aufgefiihrten Teilleistungen der Leistungskomplexe Koordination, Teilversor-
gung oder Vollversorgung durch das Palliative Care Team erbracht wird. Eine Unter-
brechung der SAPV liegt vor, wenn der Patient keinen Bedarf an SAPV mehr hat und kei-
ne der in § 7 Ziffer (1) Nummer 2. - 4. genannten Leistungen mehr erbracht werden
mussen.

Bei einer Versorgungsdauer von mehr als 90 Versorgungstagen erfolgt eine Uberprifung
des SAPV-Leistungsanspruchs durch eine palliativarztliche Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK). Kann der MDK die SAPV-Indikation auf
der Grundlage einer Epikrise auch ohne Krankenbesuch bestédtigen, dann ist keine
weitere Begutachtung am Krankenbett erforderlich. Ergeben sich aus der Epikrise Zweifel
an der SAPV-Indikation, dann begutachtet der MDK den Patienten am Krankenbett. Ein
Mitarbeiter des Palliative Care Teams wird zu dem Termin eingeladen.

Die Begutachtung des Patienten durch den MDK erfolgt ab dem 90. Versorgungstag bei
Bedarf hochstens alle 30 Tage bis zum Ende der erforderlichen spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung. Die Krankenkasse beauftragt den MDK vor dem jeweils anste-
henden Begutachtungstag. Sind SAPV-Leistungen Uber den nachsten Begutachtungs-
termin hinaus nicht mehr erforderlich, informiert der Leistungserbringer die Krankenkasse
zeitnah, dass eine Beauftragung des MDK nicht mehr notwendig ist. Kann die Begut-
achtung durch den MDK erst nach dem jeweils geplanten Begutachtungstag durchgefiihrt
werden, wird der SAPV-Leistungsanspruch mindestens bis zum Tag der dann durch-
gefuhrten Begutachtung anerkannt. Bei strittiger Beurteilung des SAPV-Leistungs-
anspruchs steht der Rechtsweg frei.

Wird die SAPV unterbrochen, dann entspricht die SAPV-Versorgungsdauer der Summe
aller SAPV-Versorgungstage des betreffenden Patienten.

Werden die SAPV-Leistungen im Versorgungsverlauf vollstdndig aufRerhalb eines statio-
naren Hospizes erbracht, erhélt der Leistungserbringer flr Koordination, Teilversorgung
und Vollversorgung

a. P1: 1500 € als Festbetrag bei einer Versorgungsdauer bis zu 10 Tagen,
auch wenn die Versorgungsdauer weniger als 10 Tage betragt,



(6)

(7)

(8)

(9)
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b. P2: 120 € pro Versorgungstag bei einer Versorgungsdauer bis zu 56 Tagen
ab dem 11. Versorgungstag zusatzlich zur Vergltung aus (4a),

C. P3: 80 € pro Versorgungstag bei einer Versorgungsdauer von mehr als 56
Tagen ab dem 57. Versorgungstag zusatzlich zur Vergitung aus (4a) und (4b)

Werden die SAPV-Teilleistungen im Versorgungsverlauf vollstandig innerhalb eines sta-
tionaren Hospizes erbracht, erhalt der Leistungserbringer fir Koordination, Teilversor-
gung und Vollversorgung

a. H1: 750 € als Festbetrag bei einer Versorgungsdauer bis zu 10 Tagen,
auch wenn die Versorgungsdauer weniger als 10 Tage betragt,

b. H2: 60 € pro Versorgungstag bei einer Versorgungsdauer von mehr als 10
Tagen ab dem 11. Versorgungstag zusatzlich zur Vergitung aus (5a)

Werden die SAPV-Leistungen im Versorgungsverlauf wechselnd inner- und auf3erhalb
eines stationdren Hospizes erbracht, erhalt der Leistungserbringer fur Koordination, Teil-
versorgung und Vollversorgung

a. P1: 1500 € als Festbetrag bei einer Versorgungsdauer bis zu 10 Tagen,
auch wenn die Versorgungsdauer weniger als 10 Tage betragt,

b. bei einer Versorgungsdauer von mehr als 10 Tagen: ab dem 11.
Versorgungs-tag die fir den Versorgungsort nach Ziffer (4) bzw. (5) zutreffende
Vergltung des je-weiligen Versorgungstages. Fir den Tag des Wechsels in das
bzw. aus dem Hospiz gilt die Vergitung nach Ziffer (4).

Fir die SAPV-Leistung Beratung erhéalt der Leistungserbringer
a. B1: 170 € bei der ersten Beratung
b. B2: 75 € bei jeder weiteren Beratung

Die zeitgleiche Vergltung der SAPV-Leistung Beratung (§ 7 Abs. 1 Nr. 1) zusammen mit
den SAPV-Leistungen Koordination, Teilversorgung oder Vollversorgung (8 7 Abs. 1 Nr.
2 — 4) ist ausgeschlossen.

Erfolgt auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten ein Wechsel zu einem anderen Leis-
tungserbringer (PCT), mit dem die Krankenkasse ebenfalls diesen Vertrag zur Erbrin-
gung von SAPV-Leistungen fur den Aufenthaltsort des Patienten geschlossen hat, dann
erfolgt ein Ausgleich der Vergutung fur die Gesamtdauer der SAPV-Versorgung dieses
Patienten durch die beteiligten Leistungserbringer. Jeder Leistungserbringer erhalt nach
der Anzahl seiner Versorgungstage am jeweiligen Aufenthaltsort seinen Anteil an der Ge-
samtvergutung aus Abs. 5 und 6. Erfolgt eine weiterfihrende Behandlung in einem an-
deren Bundesland mussen sich die Vertragspartner tiber die Anpassung der Konditionen
verstandigen.

(10) Diese Vergutungsvereinbarung tritt zum 01. Juli 2009 in Kraft. Sie kann mit einer Frist
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von 3 Monaten zum 30. Juni oder 31. Dezember eines jeden Jahres gekindigt werden.
Wird die Vereinbarung gekiindigt, gelten die Preise dieser Vereinbarung bis zu einer
Neuregelung weiter.
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
gemalR 88132di.V.m. 37 b SGB V

Anlage 2

Dokumentation

Fur samtliche SAPV-Leistungen (Beratung, Koordination, Teilversorgung und Vollversor-
gung) wird eine einheitliche Dokumentationsgrundlage vereinbart.

Zugrundeliegende Kategorien der Dokumentation sind

®3)

a.

a. Verlaufsstabile Grund- und Stammdaten

b. Prozessbezogene inhaltliche Verlaufsdokumentation

C. Beim Leistungsempfénger zu verbleibende Unterlagen

d. Dokumentation von Kennzahlen zur Beurteilung der Prozess-, Ergebnis- und

Strukturqualitat.
Die Grund- und Stammdaten gemaf 2a schliel3en folgende Punkte ein

Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, telefonische Erreichbarkeit des Leistungs-
empfangers

Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, telefonische Erreichbarkeit des gesetzli-
chen Vertreters und/ oder Bevollméchtigten und/ oder wichtiger Bezugspersonen des
Leistungsempfangers

Name, Adresse, telefonische Erreichbarkeit der mit dem PCT kooperierenden Leis-
tungserbringer der Regelversorgung, z.B. Hauséarzte, Facharzte, Pflegedienste, Hos-
pizdienste u.a.

Patientenbezogene Daten zur Beschreibung der Ausgangssituation zum Versor-
gungsbeginn gemal ,Gemeinsamer Datensatz zur SAPV-Dokumentation: von DGP
(Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin) und DHPV (Deutscher Hospiz- und Pal-
liativverband) Teil 1: Kerndatensatz fur Palliativpatienten in ihrer jeweils aktuellen
Fassung (aktuell: Version 1; 15.01.2009)

Angaben zur Palliativfall begriindenden Diaghose

Angaben zur besonderen Komplexitdt und/ oder besonderen Aufwand gemaR 837b
SGB V und SAPV-RL

Prozessbezogene inhaltliche Verlaufsdokumentation gemaf 2b schlief3t ein

Ergebnisse der Erhebung des Ganzkdrperstatus mittels kdrperlicher Untersuchung
zum Zeitpunkt der SAPV Erstverordnung

Ergebnisse der Erhebung der Pflegeanamnese zum Zeitpunkt der SAPV Erstverord-
nung

Ergebnisse der Analyse der Selbsthilfefahigkeit zum Zeitpunkt der SAPV Erstverord-
nung
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Ergebnisse der Umfeldanalyse des privaten hauslichen Betreuungsumfeldes zum
Zeitpunkt der SAPV Erstverordnung

Ergebnisse der ausfiihrlichen Anamnese inklusive ergdnzender fremdanamnestischer
Auskinfte bzgl. der Dimensionen medizinische, pflegerische und psychosoziale kran-
kheitsassoziierte Belastetheit zum Zeitpunkt der SAPV-Erstverordnung

Ergebnisse der multiprofessionellen Teambesprechung und Fallanalyse mit Formu-
lierung eines Behandlungsplanes

Bericht Uber die Ergebnisse der Ersterhebung und konsekutive Behandlungsmaf3nah-
men / -empfehlungen an die Kooperationspartner des PCT

Ergebnisse des fortlaufenden Monitorings der Belastetheit des Patienten im Behand-
lungsverlauf bei SAPV Komplexleistung

Ergebnisse der fortlaufenden multiprofessionellen Teambesprechungen bei SAPV
Komplexleistung

Adaption und Fortschreibung des individuellen Therapieplanes bei SAPV Komplex-
leistung

Adaption und Fortschreibung des individuellen Notfallplanes bei SAPV Komplexleis-
tung

(5) Beim Leistungsempféanger zu verbleibende Unterlagen gemaf 2c sind insbe-sondere

Bericht Uber die Ergebnisse der Ersterhebung und konsekutive Behandlungsmaf3-
nahmen /-empfehlungen

. Aktueller Behandlungsplan

Aktueller Notfallplan

Unterlagen mit eindeutiger Nennung der Erreichbarkeitsdaten des PCT bei SAPV
Komplexleistung

(6) Dokumentation von Kennzahlen zur Beurteilung der Prozess-, Ergebnis- und
Strukturqualitat gemaf 2d umfasst insbesondere

a. Alle in Anlage 4 (Qualitatssicherung) festgeschriebenen Kennzahlen zur Prozess-,

Ergebnis- und Strukturqualitat

b. Alle Items des ,Gemeinsamen Datensatzes zur SAPV-Dokumentation: von DGP und

DHPV in der jeweils gultigen Fassung.

e Teil 1: Kerndatensatz fur Palliativpatienten in ihrer jeweils aktuellen Fassung
(aktuell: Version 1; 15.01.2009) zu Beginn und Abschluss der Versorgung

e Angaben zum weiteren Verlauf / Abschluss (Ergebnisqualitdt) zum Ende der
SAPV Versorgung

e Teil 2: SAPV Struktur Modul in jeweils aktueller Fassung (aktuell: Version 1;
15.01.2009) zu Beginn (Erstverordnung bzw. erste Verordnung nach voruber-
gehendem Ausscheiden des Patienten aus der SAPV-Versorgung) und zum En-
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de (Ausscheiden des Patienten aus der SAPV-Versorgung) eines SAPV-Versor-
gungszeitraums

c. Der ,Gemeinsame Datensatz zur SAPV-Dokumentation von DGP und DHPV* wird

gemal der ,Einfihrung von DHPV und DGP zu den Dokumentationsgrundlagen fir
die SAPV* in ihrer jeweils gultigen Fassung verwendet (Stand: 15.01.2009)

Gemeinsamer Datensatz zur SAPV-Dokumentation (Version 1/15.01.2009)

. Kerndatensatz filr Palliativpatienten:
Erfassung zu Beginn und Ende der Palliativversorgung

ltems | Antworten, Kategorien

Demographische Angaben

Geburtsdatum Datum

Aufnahmedatum Datum

Geschlecht | weiblich | ménnlich

Wohnsituation |allein | Heim | mit Angehérigen | Sonstige
Angaben zur Erkrankung

Hauptdiagnose/Grundkrankheit
(palliativmedizinisch relevant)

ICD

Funktionsstatus (ECOG)

| Normale Aktivitat | Gehfahig, leichte Arbeit mdglich

| Nicht arbeitsfahig, kann > 50% der Wachzeit aufstehen

| Begrenzte Selbstversorgung, > 50% Wachzeit bettiagerig
| Pflegebedurftig, permanent bettlégerig

Angaben zur Versorgung (Strukturqualitét)

Behandlung, Begleitung
(bei Behandlungsbeginn
ader bei Ubernahme des Patienten)

ambulant:

| SAPV-Team | Hausarzt | Ambulante Pflege

| Palliativarzt (QPA) | Palliativpflege (AHPP, APD)
| Palliativberatung (AHPB) | Ehrenamtlicher Dienst
stationar:

| KH (Allgemeinstation) | KH (Palliativstation)

| Heim | Stationéres Hospiz | Sonstige

Absprache / Vorlage

| Patientenverfiigung | Vorsorgevollmacht | Betreuung

Datum der Erfassung

Datum

Angaben zum Behandlungsbedarf

Schmerzen | kein | leicht | mittel | stark
Ubelkeit | kein | leicht | mittel | stark
Erbrechen | kein | leicht | mittel |.stark
Luftnot | kein | lgicht |mittel | stark
Verstopfung | kein | leicht | mittel | stark
Schwéche | kein | leicht |mittel |stark
Appetitmangel | kein | leicht |mittel |stark
Midigkeit | kein | leicht | mittel | stark
Pilegeprobleme wegen Wunden / Dekubitus || kein | leicht | mittel | stark
Hilfebedarf bei Aktivitéten des tagl. Lebens | kein | lgicht |mittel | stark
Depressivitat | kein | leicht |mittel | stark
Angst | kein | leicht | mittel | stark
Anspannung | kein | leicht | mittel | stark
Desorientiertheit, Verwirrtheit | kein | leicht | mittel | stark
Probleme mit Organisation der Versorgung | kein |leicht | mittel | stark
Uberforderung der Familie, des Umfeldes | kein |leicht | mittel | stark
Angaben zur Therapie (Prozessqualitdt)

Was ist der Grund des Kontaktes, was das Behandlungsziel? Text
Opioide der WHO Stufe lll ja/nein
Steroide ja/nein
Chemotherapie nein / fortgesetzt / initiiert
Strahlentherapie nein / fortgesetzt / initiiert
besonderer Aufivand mit: Text
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Angaben zum weiteren Verlauf, Abschluss (Ergebnisqualitat)

Welches Problem konnte besonders gut gelést werden? | Text
Welches Problem konnte nicht ausreichend geldst werden? | Text
Datum (Entlassung / Anderung der Betreuung / Tod) Datum
Therapieende | Verstorben | Verlegung, Entlassung
| Sonstiges:
Sterbeort | zuhause |Heim | Krankenhaus
| Palliativstation | Hospiz | unbekannt
Zufriedenheit mit der Behandlung fir die gesamte | sehrschlecht | schlecht | mittel
Behandlung | gut |sehrgut
Il. SAPV-Struktur-Modul:
Erfassung bei jeder Verordnung bzw. Intensitatswechsel

Items Antworten, Kategorien
|dentifikationsnummer Fortlaufende Nr. wie bei Kerndatensatz
Angaben zur Versorgung (Strukturqualitt)
SAPV | Beratung | Koordination

| additive Teilversorgung | vollstandige Versorgung
Verordnung Datum Datum
Art der Verordnung | Erstverordnung | Wiederverordnung
Verordnung durch | Hausarzt | niedergelassener Facharzt | KH-Arzt

| andere | keine Angabe
Ubernahme aus | Eigene Hauslichkeit | Ambulantes Umfeld

| Stationare Pflegeeinrichtung | Stationéres Hospiz

| KH (Allgemeinstation) | KH (Palliativstation)
Beteiligte assozilerte Partner in der Arztlich:

SAPV-Erbringung | Hausarzt | niedergelassener Facharzt (fir )
| KH-Arzt | Sonstige

Pflegerisch:

| Ambulanter Pflegedienst

| Ambulanter Palliativpflegedienst
| Stationare Pflegeeinrichtung

| Stationares Hospiz

Ambulanter Hospizdienst:
| Ambulante Palliativberatung (AHD, AHPB)
| Begleitung durch Ehrenamtliche

Weitere Professionen:

| Case Management | Eméhrungsberatung
| Physiotherapie | Psychologie | Seelsorge
| Sozialarbeit | Andere:

Regel-Anfahrisweg in km
Angaben zum Verlauf
Anzahl der Teambesprechungen zur Problemldsung
(Definition Teambesprechung in Expose)
Krankenhauseinweisungsgrund Text
Datum Ende der SAPV

Angaben zum Team

Zahl der Volizeitdquivalente (multiprofessionell) im SAPY Team
Zah| der zeitgleich maximal hetreuten Patienten je Versorgungsstufe
Datum der Erfassung
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
gemalR 88132di.V.m. 37 b SGB V

Anlage 3
Verordnungsformular fir die SAPV

Der Vordruck Muster 63 wird gem. Rundschreiben GKV-Spitzenverband RS 2009/164 vom
06.04.2009 erst zum 3. Quartal 2009 in die Vordruck-Vereinbarung (Anlage 2 / 2a der Bun-
desmantelvertrage) aufgenommen. Fir das 2. Quartal 2009 haben sich KBV und SpiBund
darauf verstandigt, dass der Verordnungsvordruck fir den Arzt zum Download in dem ge-
schitzten Bereich der Kassenérztlichen Vereinigung bereit steht.

24
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
gemalR 88132di.V.m. 37 b SGB V

Anlage 4
Qualitatssicherung

(1) zZiel der Qualitatssicherung ist die analytische Bewertung und Einordnung der
Struktur, Prozesse und Ergebnisse eines PCT in der Einzelbetrachtung und im Vergleich
mit anderen PCTs. MalRBhahmen zur Qualitatssicherung sind gem. § 132 d Abs. 2 Nr. 2
SGB V zu entwickeln und umzusetzen. An den dazu erforderlichen Datenerhebungen
und -lieferungen werden sich die Leistungserbringer beteiligen.

(2) Geforderte Kennzahlen bzgl. der Qualitatssicherung sind im einzelnen

. Komplette Erfassung der fallbezogenen Daten gemald Kerndatensatz fir
Palliativpatienten der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) und des
Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes (DHPV) in seiner jeweils giltigen Fassung
bestehend aus Teil 1 Kerndatensatz fir Palliativpatienten und Teil 2 Modul SAPV
Struktur.

. Fallbezogene Erfassung der Krisen- und Notfalleinsétze

. Der Nachweis (Verlaufsdokumentation) regelméfiger multiprofessioneller Fall-
besprechungen

. Die regelmaRige Supervision des multiprofessionellen PCT

. Die Teilnahme der PCT Mitglieder mindestens halbjéhrlich an regionalen mul-

tiprofessionellen Qualitéatszirkeln

. Das Vorliegen eines Fort- und Weiterbildungskonzeptes fur die Mitglieder des
PCT

o Das Vorliegen einer kompletten Dokumentation gemaf3 den Ausfiihrungen un-
ter Anlage 2
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
gemalR 88132di.V.m. 37 b SGB V

Anlage 5

Rechnungsformular fiir die SAPV
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
gemalR 88132di.V.m. 37 b SGB V

Anlage 6
SAPV-Leistungsinhalte

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Lebensqualitat
und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu ver-
bessern und ihnen ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen
Umgebung oder in einer stationéren Pflegeeinrichtung zu erméglichen.

Die individuellen Bedurfnisse und Wiinsche der Patientin oder des Patienten sowie die Be-
lange ihrer oder seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung. Der Pa-
tientenwille ist zu beachten.

Die SAPV ergénzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der Vertrags-
arzte, Krankenhauser und Pflegedienste.

Die SAPV umfasst je nach Bedarf alle Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung so-
weit diese erforderlich sind, um die vorgenannten Ziele zu erreichen.

Die bereits bestehenden Strukturen sind bei der Entwicklung einer bedarfsgerechten Versor-
gung so weit wie mdglich einzubeziehen. Auf die bereits tatigen Leistungserbringer ist zu-
rickzugreifen, soweit sie die erforderlichen Anforderungen erfllen.

Eine bedarfsgerechte Versorgung mit SAPV ist insbesondere dann gegeben, wenn sie
wohnortnah ausgerichtet ist und Palliativpatienten, deren besonderer Versorgungsbedarf
nicht durch die allgemeine ambulante Palliativwversorgung (AAPV) gewadhrleistet werden
kann, SAPV-Leistungen ausreichend und zweckmaRig im Sinne der SAPV-Ziele erhalten
kénnen.

Inhalt und Umfang der zu erbringenden SAPV-Leistungen ergeben sich aus der gemafR der
SAPV-Richtlinie nach 8 37b SGB V in Verbindung mit 8 92 Abs.1 Satz 2 Nr. 14 SGBV
ausgestellten und genehmigten Verordnung.

Die Leistungen der SAPV werden durch spezialisierte Leistungserbringer (Palliativ Care
Teams) erbracht.

SAPV ist fachlich qualifiziert nach den allgemein anerkannten medizinischen und pflegewis-
senschatftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbringen. Die individu-
ellen Bedirfnisse und Wiinsche der Patientin oder des Patienten sowie die Belange ihrer
oder seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung. SAPV wird nach Be-
darf intermittierend oder durchgangig erbracht:

Inhalte der SAPV gemald SAPV Richtlinie (verdffentlicht BAnz. Nr. 39 (S. 911) vom 11.03.
2008) sind insbesondere:

o Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegeri-schen
Versorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im
Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit

o Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Mal3-
nahmen
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e Apparative palliativmedizinische Behandlungsmaflinahmen (z. B. Medikamen-
tenpumpe)

o Palliativmedizinische Maflinahmen, die nach ihrer Art, Schwere oder Kom-plexitat
eine Kompetenz erfordern, die der einer Arztin oder eines Arztes mit Zusatz-
weiterbildung Palliativmedizin entspricht

o Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, die nach ihrer Art, Schwere oder
Komplexitdt eine Kompetenz erfordern, die der einer Pflegefachkraft mit einer curri-
cularen Weiterbildung zu Palliative Care entspricht

e Fuhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanage-ment,
Bedarfsinterventionen

e Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft rund um die Uhr fir die im
Rahmen der SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der im Rahmen der SAPV er-
forderlichen Mal3hahmen

e Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehdrigen zur
palliativen Versorgung einschlie3lich Unterstiitzung beim Umgang mit Sterben und Tod

o Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Primérver-sorgung

e Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in en-ger
Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

e Organisation regelméaRiger Fallbesprechungen

e Dokumentieren und Evaluieren der wesentlichen MaRnahmen im Rahmen der
SAPV

Diese Inhalte werden in unterschiedlicher Inhaltstiefe in den 4 Kategorien der SAPV
erbracht:

Beratung

e Spezialisierte Beratung des Patienten, seines Umfeldes oder der betreuenden Leistungs-
erbringer der Primarversorgung bezogen auf die physischen, psychischen, sozialen und
spirituellen Bedurfnisse des Patienten und seines Umfeldes.

e Erhebung der fur die SAPV-Beratung erforderlichen Sachverhalte.

o Eine Beratung umfasst keine Evaluation des Versorgungsverlaufes. Sie beinhaltet auch
keine Bereitschaft zu Kriseninterventionen.

e Die Beratung ist eine einmalige Leistung. Sie kann bei Bedarf wiederholt werden.
e SAPV-Dokumentation zur Beratung.

Koordination der Versorgung

o Koordination der spezialisierten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Ver-
sorgung unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und von Hospizdiensten im Rahmen
einer multiprofessionellen Zusammenarbeit
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Ordnen und Abstimmen verschiedener Versorgungsaktivitditen aufeinander, Verbesse-
rung des Zusammenwirkens verschiedener Leistungserbringer unter Beriicksichtigung
der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnisse des Patienten und
seines Umfeldes.

Die Koordination umfasst die Beratung und geht Gber diese hinaus. Sie fiihrt zur Ver-
netzung der beteiligten Strukturen und Leistungserbringer der Primérversorgung ohne
eigene Behandlungsleistungen durch das PCT.

Koordination schlief3t die Evaluierung des jeweiligen Behandlungsprozesses durch das
PCT ein. Das PCT gibt hiertiber eine Riickmeldung an die Leistungserbringer der Primar-
versorgung und ermdglicht so erforderliche Anpassungen des SAPV-Behandlungs-
prozesses.

Im vorliegenden Vertrag beinhaltet die Koordination auch die 24-Stunden-Rufbereitschaft
fur den betreffenden Patienten.

SAPV-Dokumentation zur Koordination.

Additiv unterstiitzende Teilversorgung

Beratung und Koordination

Sie gewdbhrleistet die 24-Stunden-Rufbereitschaft zur bedarfsweisen Krisen- und Notfall-
versorgung.

Sie beinhaltet die Erbringung von Spezialleistungen, die nicht durch die Regelversorgung
erbracht werden kénnen, eigenstandig und/oder auf Anforderung.

Der Umfang der spezialisierten Leistungen richtet sich nach dem Bedarf des Betroffenen
und kann jeden Inhalt des SAPV-Spektrums, wie unter Vollversorgung aufgefiihrt, um-
fassen.

Die spezialisierten Leistungen der SAPV werden als multiprofessionelle Komplex-
leistungen erbracht.

Die individuellen physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedirfnisse des Pa-
tienten und sowie der vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der Versorgung.

Dokumentation und Evaluation der wesentlichen SAPV-MalRnahmen.

Vollstandige Versorgung
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Beratung und Koordination
Symptomlinderung durch Anwendung von Medikamenten oder anderen Mal3hahmen
Apparative palliativmedizinische Behandlungsmafinahmen (z. B. Medikamentenpumpe)

Palliativmedizinische Maf3nahmen, die nach ihrer Art, Schwere oder Komplexitat eine
Kompetenz erfordern, die der einer Arztin oder eines Arztes mit Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin entspricht

Spezialisierte palliativpflegerische Leistungen, die nach ihrer Art, Schwere oder Kom-
plexitéat eine Kompetenz erfordern, die der einer Pflegefachkraft mit einer curricularen
Weiterbildung zu Palliative Care entspricht

Die spezialisierten Leistungen der SAPV werden als multiprofessionelle Komplexleis-
tungen erbracht.

Fuhrung eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisenmanagement, Be-
darfsinterventionen
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24-Stunden Ruf-, Notfall- und Kriseninterventionsbereitschaft fir die im Rahmen der
SAPV betreuten Patienten zur Sicherstellung der im Rahmen der SAPV erforderlichen
MalRnahmen

Beratung, Anleitung und Begleitung der Patienten und ihrer Angehdérigen zur palliativen
Versorgung einschlief3lich Unterstitzung beim Umgang mit Sterben und Tod

Spezialisierte Beratung der betreuenden Leistungserbringer der Prim&rversorgung

Psychosoziale Unterstiitzung im Umgang mit schweren Erkrankungen in enger
Zusammenarbeit z. B. mit Seelsorge, Sozialarbeit und ambulanten Hospizdiensten

Organisation regelméaRiger Fallbesprechungen

Dokumentation und Evaluation der wesentlichen SAPV-MalRnahmen.

Den besonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen ist Rechnung zu tragen. Hierfir
sind erganzende vertragliche Regelungen erforderlich.
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SAPV-Vertrag auf vdek-Mustervertrag vom 14.04.2009 Stand 09.07.09 LAPH/BKK

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
gemalR 88132di.V.m. 37 b SGB V

Anlage 7

Beitrittserklarung

Die
IK.-Nummer: (W) (C

tritt den Vertragen uber die Erbringung Spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(SAPV) geméaf § 132d i.V.m. 8§ 37b SGB V zwischen

der

BKK Vertragsarbeitsgemeinschaft Hessen
(VAG Hessen)

und den
Palliative Care Teams in Hessen

mit Wirkung zum bei.

Mit lhrem Beitritt erklart die Betriebskrankenkasse vertragsspezifische Kosten zu finanzieren.
Vertragsspezifische Kosten innerhalb dieses Vertrages sind:
- ggf. Vordruckskosten
- ggf. Kosten fiir eine vertragsbegleitende Evaluation
- ggf. Kosten fiir die Erstellung und Pflege von Leistungserbringerverzeichnissen
- gof. Kosten fir die Uberpriifung der Einhaltung der Versorgungskonzepte / Zulas-
sung von Palliativ Care Teams
- sowie weitere mdgliche Fixkosten, die im Rahmen der Umsetzung dieses Ver-
trags auf die BKK VAG Hessen zukommen und zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses noch nicht absehbar sind.
Die Kosten werden Uber eine Umlage finanziert, deren Spitzkostenabrechnung die BKK VAG
Hessen einmal jahrlich auf der Grundlage der KM 6, Stand 01.07. des abzurechnenden Ka-
lenderjahres, durchfiihren kann. Die Betriebskrankenkasse verpflichtet sich die Rechnung in-
nerhalb von 14 Tagen, nach Eingang, zu begleichen.

Die Betriebskrankenkasse kann ihren Beitritt gemafR den vertraglichen Kindigungsrege-
lungen in § 23 kiindigen.

Ort, Datum

Ansprechpartner in der Betriebskrankenkasse:
Unterschrift, Stempel

Name:

Telefon: Telefax: E-mail:
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