Anlage 1

zur Vereinbarung tber die ambulante palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten im
héuslichen Umfeld

Teilnahmeerklarung des koordinierenden Haus-/Facharztes
an der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten im hauslichen Umfeld

Kassenarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Str. 4-6
44141 Dortmund

Telefax: 0231/9432-83960

Name:

Praxisanschrift:

Ich bin Uber die Inhalte und den Verlauf der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung von unheilbar
erkrankten Patienten im hauslichen Umfeld informiert und bereit, an der Vereinbarung teilzunehmen und die
mich betreffenden Versorgungsaufgaben nach 8§ 4 der Vereinbarung zu Ubernehmen. Insbesondere beachte
ich die in 8§ 13 der Vereinbarung normierten datenschutzrechtlichen Regelungen. Fir die Abrechnung der
Vergitung nach diesem Vertrag erméachtige ich die KVWL, meine ihr bekannte Bankverbindung zu verwen-

den.

Ich kooperiere mit folgendem an der Vereinbarung teilnehmenden palliativmedizinischen Konsiliardienst :

Bezeichnung des PKD:

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Arztes



Anlage 2

zur Vereinbarung uber die ambulante palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten
im hauslichen Umfeld

Teilnahmeerklarung als palliativmedizinischer Konsiliardienst

Kassenarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Str. 4-6
44141 Dortmund

Telefax: 0231/9432-83960

Bezeichnung des PKD und Gesellschaftsform:

Mitglieder des PKD:

Name Anschrift Fachgebiet Qualifikation*
Praxis/Klinik

*PM LAK = Zusatzbezeichnung. ,Palliativmedizin n. d. Weiterbildungsordnung der LAK
PM GV = 40stindige Kursweiterbildung ,Palliativmedizinische Grundversorgung”

Ist die Qualifikation noch nicht abgeschlossen, steht nach dem Kirzel bis wann sie voraussichtlich abge-
schlossen ist.

Palliativpflegerisch qualifizierte Koordinationskraft:

Name Stellenansatz |Berufsbezeichnung PC-wWB*
VZ (1) TZ(0,5) X)

* PC-WB = Palliativ-Care Weiterbildung (160 Stunden)

Wir sind Uber die Inhalte und den Verlauf der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung von unheilbar
erkrankten Patienten im h&uslichen Umfeld informiert und bereit, an der Vereinbarung teilzunehmen und
die uns betreffenden Versorgungsaufgaben nach 8§ 5 Abs. 2, 6 und 7 Abs. 1 der Vereinbarung zu tber-

nehmen. Insbesondere beachten wir die datenschutzrechtlichen Regelungen in 8 13 der Vereinbarung.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel
des verantwortlichen/geschaftsfihrenden Arztes



Frankenkasss bzw. Kostentrager

Anlage 3

Fame, Vomame des Versicherten zur Vereinbarung tber die ambulante palliativ-

medizinische Versorgung von unheilbar er-

geb. am krankten Patienten im hauslichen Umfeld

Teilnahmeerklarung des

Kazsen-~r. Versicherten-Mr. Status

Versicherten

I L o
Vertragsarzt-Ir. VK gafig bis Daum an der ambulanten palliativmedizinischen Ver-
| | sorgung

1. Der behandelnde Haus- bzw. Facharzt hat mich dariiber aufgeklart, dass sich mein Allgemeinzustand

durch palliativmedizinische MalRnahmen verbessern lasst. Ich wiinsche, die mir verbleibende Zeit durch
qualifiziertes medizinisches Zusammenwirken der mich betreuenden Arzte moglichst schmerzfrei im haus-
lichen Umfeld zu erleben.

Hiermit erklare ich, dass ich Uber die Inhalte und den Verlauf der ambulanten palliativmedizinischen Ver-
sorgung nach dieser Vereinbarung umfassend informiert wurde und damit einverstanden bin, dass die
notwendige medizinische Versorgung im Zusammenwirken mit meinem ebenfalls teilnehmenden Haus-
bzw. Facharzt entsprechend durchgefihrt wird.

Ferner stimme ich der Ubermittlung und Verwendung der im Zusammenhang mit dieser Vereinbarung er-
hobenen Behandlungsdaten durch die hieran beteiligten Behandler ausschlie3lich zu Zwecken der Durch-
fuhrung dieser ambulanten palliativmedizinischen Versorgung zu. Fir die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung meiner personenbezogenen Daten gelten die Regelungen lber die Einhaltung der arztlichen
Schweigepflicht nach der arztlichen Berufsordnung sowie die Vorschriften des Bundesdatenschutzgeset-

zes und die Spezialvorschriften fur die Datenverarbeitung.

Ja, ich méchte an dieser speziellen palliativmedizinischen Versorgung teilnehmen und bin mit der beschriebe-

nen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner Teilnahme einverstanden.

Bitte das heutige Datum eintragen.

Ssusmann

Unterschrift des Versicherten

oder seines Betreuers oder eines in hauslicher

Gemeinschaft lebenden Angehérigen

Die Voraussetzungen nach 8§ 2 Abs. 1 der Vereinbarung liegen vor.

Bitte das heutige Datum eintragen.

NENEEERE

Stempel und Unterschrift
des behandelnden Arztes

Formulare unter www.sapv.de/wl; Bitte zusammen mit Anlage 3a umgehend an den PKD faxen (fur Bochum 7980624)


http://www.sapv.de/wl

Frankenkasse bzw. Kostentrager

Mame, Vorname des Viersicheartan

geb. am

Kassan-Nr. Versicherten-Nr. Status

Wertragsarzi-Mr. WK galig bis Diatum

Stammdatenblatt 3a
far den Palliativ-
medizinischen

Konsiliardienst

Anlage 3a

zur Vereinbarung Uber die ambulante
palliativmedizinische Versorgung von
unheilbar erkrankten Patienten im
h&auslichen Umfeld

Den Status als Palliativpatient begriindende Erkrankung/Diagnose:

Zu erwartender palliativmedizinischer Bedarf:

Bereits begonnene Schmerztherapie Ja Nein
Zu erwartende Schmerztherapie Ja Nein
Symptomkontrolle/Krisenintervention Ja Nein
(z.B. Erbrechen, Obstipation, Atemnot, Unruhe, etc.)

Spezielle Wundversorgung Ja Nein
Psychosoz. Unterstiitzung Ja Nein
Sonstiges: Ja Nein
Es liegen Hinweise auf eine Infektionserkrankung vor: Ja Nein
Der/die Patient/in leidet an einer Suchterkrankung Ja Nein

Bochum,

Ort, Datum

O Mitbehandlung erbeten. Telefonnummer Patient:

Unterschrift/ Stempel Arzt

O Vollversorgung erbeten (zuséatzlich Formular 63 an PKD faxen, sNr 40860 = 25 €)

per Fax mit Anlage 3 an PKD (fiur Bochum 7980624) Formulare unter www.sapv.de/wl|
Ziffer 91501 (50 €), Zuschlag Hausbesuch 91502 (< 1 h, 25 €), 91502S (> 1 h, 40 €)



Anlage 4 (Teil 1)

zur Vereinbarung Uber die ambulante palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrankten
Patienten im hauslichen Umfeld

Basisdokumentation des PKD

Datum: ........... Uhrzeit: .....c..c.......

(Name/Institution):
Anfrage durch: Name/Tel./Funktion
(Notarzt/ Hausarzt/Fachpflegedienst)

Patient: (Name/Vorname/Geburtsdatum)

Grunderkrankung:
Tumorerkrankung
Nicht-Tumorerkrankung

Allgemeinbefinden:
sehr schlecht schlecht mittel gut sehr gut

Patientenverfliigung vorhanden: unbekannt nein |-

Aktuelle Probleme (Hauptgrund der Anfrage bitte unterstreichen!)

Durchschnittlicher | kein leicht mittel stark
Schmerz
Maximaler kein leicht mittel stark
Schmerz
Ubelkeit kein leicht mittel stark
Erbrechen kein leicht mittel stark
Verstopfung kein leicht mittel stark
Luftnot kein leicht mittel stark
Schwéche kein leicht mittel stark
Angst kein leicht mittel stark
Hautprobleme kein leicht mittel stark
kein leicht mittel stark
kein leicht mittel stark

Relevante Begleiterkankungen:
Herz/Kreislauf Leber Niere Lunge
Neurologisch Psychiatrisch Y0 ] 415 (o [

PEG-Sonde Port ZVK Pumpe DK



Vorbehandlung

Schmerz keine ja
Bei Bedarf

Ubelkeit keine ja
Bei Bedarf

Erbrechen keine ja
Bei Bedarf

Verstopfung keine ja
Bei Bedarf

Luftnot keine ja
Bei Bedarf

Schwache keine ja
Bei Bedarf

Angst keine ja
Bei Bedarf

Hautprobleme keine ja
Bei Bedarf

................. keine ja
bei Bedarf

Soziale Situation

unbekannt allein lebend Pflegedienst vorhanden
mit Partner/Familie lebend keine Unterstutzung durch Partner/Familie mgl.

Therapieempfehlung
s. angefligten Therapieplan

Weitere Beratung erforderlich und gewtiinscht : nein ja
Vermittlung an Hospizdienst

Vermittlung an Pflegedienst

Uberweisung an Palliativzentrum

Der Patient ist mit der anonymen Auswertung der Daten im Rahmen des Projektes
einverstanden.

Er ist bei weiteren Beratungen mit der Einsichtnahme seiner bisher erhobenen

Daten einverstanden.
Datum:



Anlage 5
zur Vereinbarung Uber die ambulante palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrankten Patien-
ten im hauslichen Umfeld

Vergutung der nach 8 3 teilnehmenden Haus- und Facharzte

Die nach § 3 teilnehmenden Haus- und Fachéarzte erhalten fiir die nach dieser Vereinbarung zu erfiil-

lenden Aufgaben folgende Pauschalvergitungen:

1.  Pauschale fur die

- Eingangsdiagnostik einschliellich Teilnahmeerklarung eines Pallia-
tivpatienten nach 8§ 2, Dokumentation (Anlage 3a) und Aktivierung
des palliativmedizinischen Konsiliardienstes (PKD).

- Betreuung und sachgerechte Koordinierung der Versorgung von ei-
genen Patienten im Rahmen der allgemeinen ambulanten Palliativ-
versorgung.

- Feststellung der Notwendigkeit und Ubergabe von Patienten zur

Erbringung von SAPV-Leistungen durch den PKD.
SNR 91501 (einmal je Patient) 50,00 EUR

2. Zuschlag fur einen erforderlichen Hausbesuch mit patientenbezogenem
Zeitumfang von bis zu 60 Minuten (daneben ist die entsprechende EBM-

Ziffer abrechnungsfahig) fur die

- Ziffer 01410, SNR 91502 25,00 EUR
- Ziffer 01411, SNR 91502 25,00 EUR
- Ziffer 01412, SNR 91502 25,00 EUR

3.  Zuschlag fur einen erforderlichen Hausbesuch mit patientenbezogenem
Zeitaufwand von mehr als 60 Minuten (daneben ist die entsprechende

EBM-Ziffer abrechnungsfahig) fur die

- Ziffer 01410, SNR 91502S 40,00 EUR
- Ziffer 01411, SNR 91502S 40,00 EUR
- Ziffer 01412, SNR 91502S 40,00 EUR

Die o.a. Ziffern, insbesondere die Hausbesuchspauschalen, kénnen fiir Besuche in Alten- und

Pflegeheimen (gilt nicht fir Hospize*) entsprechend angesetzt werden.

Die Vergutungen nach den Symbolziffern der Nummern 2 und 3 sind nicht nebeneinander ab-

rechnungsfahig.

* Protokollnotiz
Sobald eine gesetzliche Regelung in Kraft getreten ist, wird diese Vereinbarung umgehend an-

gepasst.



Anlage 6
zur Vereinbarung tber die ambulante palliativmedizinische Versorgung von unheilbar erkrank-
ten Patienten im hauslichen Umfeld

Vergltung des palliativmedizinischen Konsiliardienstes (PKD) nach § 6 Abs. 2

Der palliativmedizinische Konsiliardienst nach § 6 Abs. 2 erhdlt fir die nach dieser Vereinba-

rung zu erfullenden Aufgaben folgende Pauschalvergitungen:

1. Pauschale fir die Koordinierung der Versorgung zur Sicherung einer durchgehend
ambulanten Betreuung eingeschriebener Palliativpatienten einschlie3lich der Unter-
stiitzung und Anleitung von Angehérigen, um diesen eine eigensténdige Betreuung des

Palliativpatienten zu Hause zu ermdglichen.

Die Pauschale beinhaltet die Bereitstellung des palliativmedizinischen Konsiliar-
dienstes einschliel3lich der erforderlichen personellen und sachlichen Ressourcen, ins-

besondere einer Pflegefachkraft mit Palliativ-Care-Weiterbildung sowie

a) die als Ergdnzung der haus-/fachérztlichen Betreuung der Patienten insbesonde-
re vom Hausarzt angeforderte palliativmedizinische Beratung (APV), einschliel3-

lich angeforderte konsiliarische Besuche durch den PKD

b) die vollstandige Ubernahme der palliativmedizinischen Versorgung von Patienten
mit komplexem hauséarztlich-ambulant nicht beherrschbarem Symptomgesche-
hen (SAPV), insbhesondere bei
- Schmerzkrisen trotz Einstellung nach WHO IlI, Atemnotanfallen, therapiere-
fraktarem Erbrechen, Krampfanfall, Darmverschlussproblematik
und/oder

- notwendigen intensivmedizinischen Interventionen (Punktionen, Infusionen
i.v.) mit dokumentiertem, besonders hohem Koordinationsaufwand und be-
sonderer Bereitschaft zur Vermeidung von Notfallaufnahmen einschlief3lich

Dokumentation nach Anlage 4

Pauschalvergitung, nach Patientenzahlen gestaffelt:

SNR 91511 (einmal je Patient) 1. - 200. 700 EUR
201. - 300. 500 EUR
301. - 400. 300 EUR
401. und mehr 200 EUR



2. Pauschale fur einen erforderlichen Hausbesuch mit patientenbezogenem Zeitumfang

von bis zu 60 Minuten (daneben sind Gebihren nach EBM nicht abrechnungsfahig) im

Sinne der

- Ziffer 01410, SNR 91512 40 EUR
- Ziffer 01411, SNR 91513 70 EUR
- Ziffer 01412, SNR 91514 85 EUR

3. Pauschale fur einen erforderlichen Hausbesuch mit patientenbezogenem Zeitaufwand

von mehr als 60 Minuten (daneben sind Gebihren nach EBM nicht abrechnungsfahig)

im Sinne der

- Ziffer 01410, SNR 91512S 55 EUR
- Ziffer 01411, SNR 91513S 85 EUR
- Ziffer 01412, SNR 91514S 100 EUR

4., Zuschlag zu den Hausbesuchen nach Ziffern 2 und 3, wenn
vom PKD im Rahmen des Hausbesuches Punktionen (Aszites-
bzw. Pleurapunktionen) durchgefuhrt werden
SNR 91515 25,00 EUR

5. Pauschale fir eine SAPV-Vollversorgung nach Ziffer 1b ab dem
8. Tag nach Beginn der Palliativbehandlung (Einschreibung),
sofern eine durchgangige Betreuung gewahrleistet ist und durch
den PKD (Palliativarzt oder Palliativpflegekraft) personlich
erbracht wird,
je Behandlungstag
SNR 91516 100,00 EUR

Daneben ist eine Abrechnung nach Ziffern 2 bis 4 sowie die

Verordnung von Pallicare ausgeschlossen.

Die Ziffern 2 bis 4 kénnen fur Besuche in Alten- und Pflegeheimen (gilt nicht fir Hospize?*)
entsprechend angesetzt werden. Die Ziffern 2 und 3 sind nicht nebeneinander rechnungsfa-

hig.



Die Vergutungspauschale nach Ziffern 1 und 5 wird patientenbezogen und quartalsweise mit
der KVWL durch den Palliativmedizinischen Konsiliardienst Uber eine von dieser vergebenen

Pseudo-Arztnummer elektronisch abgerechnet.

* Protokollnotiz
Sobald eine gesetzliche Regelung in Kraft getreten ist, wird diese Vereinbarung umgehend

angepasst.



Anlage 7

zur Vereinbarung uber die ambulante palliativmedizinische Versorgung von unheilbar

erkrankten Patienten im hauslichen Umfeld

Frankenkasse bzw. Eostentrager

Mame, Vorname des Versicherien

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Mr.

Status

Vertragsarzt-Mr. VK goktig bis

Diatm

Mein o. a. Patient ist am

Telefax
an den

Palliativmedizinischen Konsiliardienst

verstorben

Wahrend der Palliativversorgung ist

a) eine Krankenhausbehandlung

[ ] nicht veranlasst

[ Jam

notwendig gewesen.

wegen

wegen

|:| Patient ist im Krankenhaus verstorben

b) héausliche Krankenpflege

[ ] nicht erforderlich gewesen

[ ] als HKP verordnet worden

[ ] als Palliativpflege verordnet worden

Den palliativmedizinischen Konsiliardienst habe ich

[ ]telefonisch mal kontaktiert

|:| mal gebeten, einen Hausbesuch durchzufiihren

Die Betreuung durch den PKD bewerte ich als

[ ]sehrgut

[ ] keine Angabe

[ Jout [ ] befriedigend [ ] nicht zufriedenstellend

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift



Nicht-Teilnehmende Betriebskrankenkassen an der BKK-VAG NRW
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