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Praambel

Unheilbar erkrankte Menschen winschen oftmals nicht in der teilweise als anonym erleb-
ten Umgebung eines Krankenhauses zu sterben, sondern in eigener hauslicher Umge-
bung. Die Vertragspartner stimmen in der Einschatzung Uberein, dass die Voraussetzun-
gen fur ein Sterben zuhause durch zielgerichtetes Zusammenwirken von Haus- und Fach-
arzten sowie qualifizierten Pflegediensten verbessert werden konnen. Mit dieser Vereinba-
rung setzen die Vertragspartner die gesetzlichen Regelungen des § 37b SGB V in Verbin-
dung mit § 132d SGB V um. Die dadurch geschaffenen Leistungsstrukturen beinhalten
neben der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Sinne des § 37 b SGB V
auch die allgemeine ambulante Palliativversorgung. Das Angebot palliativmedizinischer
Leistungen nach dieser Vereinbarung wird im Sinne des § 132d SGB V durch bereits be-
stehende Vertrage nach § 132a SGB V fur Palliativpflegedienste sinnvoll und bedarfsge-
recht erganzt.

§1

Geltungsbereich, Gegenstand und Zielsetzung

(1) Diese Vereinbarung gilt fur Haus-/Facharzte die nach § 3 teilnehmen, den palliativ-
medizinischen Konsiliardiensten (PKD) nach § 5 und fur Versicherte der Kranken-
kassen, die ihre Teilnahme nach § 2 erklart haben, sowie die vertragsschlielenden
Krankenkassen. Die teilnehmenden Betriebskrankenkassen sind der Ubersicht nach
Anlage 8 zu entnehmen.

(2) Gegenstand der Vereinbarung ist die ambulante Versorgung unheilbar kranker Men-
schen in der letzten Phase ihres Lebens. Durch diese Vereinbarung wird eine koope-
rative, integrative palliativmedizinische Versorgung sowie die Vergltung fur vertrag-
lich erbrachte palliativmedizinische Leistungen zur Erflullung des Leistungsanspruchs
des Versicherten nach § 37b SGB V geregelt. Der behandelnde Vertragsarzt Uber-
nimmt dabei grundsatzlich die zentrale Rolle und Funktion des koordinierenden
Haus-/Facharztes. Sofern eine spezialisierte palliativmedizinische Betreuung gebo-
ten ist, steht der PKD nach § 5 hierfur zur Verfugung.

(3) Ziel der Vereinbarung ist es, eine ambulante medizinische Versorgung unheilbar er-
krankter Patienten in der letzten Phase ihres Lebens in hauslicher Umgebung um-
fassend zu sichern, ihre Lebensqualitat unter Berucksichtigung des Krankheitsstadi-
ums zu verbessern und ihnen ein menschenwtrdiges Sterben zu Hause zu ermdogli-
chen, wann immer dies maoglich ist und gewunscht wird. Weitere Ziele sind die Schaf-
fung strukturierter Behandlungsablaufe sowie die Vermeidung medizinisch nicht indi-
Zierter Interventionen und nicht notwendiger Krankenhausaufnahmen. Zur hauslichen
Umgebung gehort auch die Versorgung in Alten- und Pflegeeinrichtungen.

(4) Diese Vereinbarung regelt ferner die arztliche palliativmedizinische Versorgung von
Patienten, die in einem stationaren Hospiz untergebracht sind (Teilleistung). Koordi-
nierende Aufgaben sowie pflegerische MaRnahmen flr Hospizpatienten werden im
Rahmen der stationaren Versorgung durch das Hospizpersonal Gbernommen und
sind nicht Gegenstand dieser Vereinbarung.
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§2

Zielgruppe und Teilnahme der zu versorgenden Patienten

Im Fokus der ambulanten Palliativversorgung stehen Patienten mit einer nicht heil-
baren progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebens-
erwartung, die an den koérperlichen Symptomen dieser Erkrankung und den mit ihr
einhergehenden psychosozialen und spirituellen Problemen leiden. Palliativpatien-
ten im Sinne dieser Vereinbarung sind Patienten,

- die an einer unheilbaren Krankheit leiden, die so weit fortgeschritten ist, dass
lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von wenigen Tagen oder Wochen zu
erwarten ist,

- bei denen kurative Behandlungen im Sinne des Patienten nicht mehr indiziert
sind,

- bei denen eine ambulante Palliativversorgung im hauslichen Umfeld moglich
und gewunscht ist und

- bei denen Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht erforderlich
ist.

Die ambulante spezialisierte Palliativversorgung dient Palliativpatienten, die einer
besonders betreuungsintensiven Versorgung bedurfen. Sie ist indiziert, wenn ein
komplexes Symptomgeschehen vorliegt, dessen Behandlung spezifische Kenntnis-
se und Erfahrungen sowie ein interdisziplinar abgestimmtes Konzept voraussetzt.
Ein Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn mindestens eines der
nachfolgenden Kriterien erfullt ist:

— ausgepragte Schmerzsymptomatik

— ausgepragte neurologische/psychiatrische/psychische Symptomatik
— ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik

— ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

— ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore

— ausgepragte urogenitale Symptomatik.

Der Patient entscheidet frei tUber eine Teilnahme an dieser Versorgung. Die Teil-
nahme setzt voraus, dass sich der behandelnde Arzt davon Uberzeugt hat, dass die
Voraussetzungen nach Absatz 1 bzw. 2 gegeben sind und die entsprechenden An-
gaben zu Diagnosen, Symptomgeschehen sowie zur Versorgungsform im Rahmen
der allgemeinen (einschlieRlich Beratung und Koordination durch den PKD) oder
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (Teil-/Vollversorgung durch den
PKD) in der Teilnahmeerklarung bzw. dem Stammdatenblatt nach Anlage 3 und 3a
macht.
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Der teilnehmende Haus-/Facharzt lasst die Teilnahme-/Einwilligungserklarung des
Patienten nach Anlage 3 von diesem, ggf. seinem in hauslicher Gemeinschaft le-
benden Angehorigen oder seinem Vertreter, unterschreiben. Die Teilnahmeerkla-
rung wird gemeinsam mit den Stammdaten nach Anlage 3a umgehend und unmit-
telbar an den zustandigen PKD gesendet. Dieser prift die Angaben, bestatigt die
Notwendigkeit der palliativmedizinischen Versorgung im Rahmen dieser Vereinba-
rung und reicht die Teilnahmeerklarungen einschlieRlich der Stammdatenblatter un-
verzuglich an die KVWL weiter. Die KVWL prift die Vollstandigkeit der Teilnahme-
unterlagen und verteilt die Teilnahmeerklarungen einschliellich der Stammdaten-
blatter - nach Klarung maoglicher Unstimmigkeiten - umgehend an die jeweils zu-
standige Krankenkasse. Das Original der Teilnahmeerklarung verbleibt beim Haus-
[Facharzt und steht der zustandigen Krankenkasse auf Verlangen zur Einsicht zur
Verfligung. Eine Verordnung nach Muster 63 ist nicht erforderlich und kann nicht
abgerechnet werden.

Die Teilnahme beginnt mit dem Tag der Einschreibung und endet mit dem Tod des
Versicherten oder der Kundigung seiner Teilnahme. Die Bestatigung des Palliativ-
status auf der Teilnahmeerklarung nach Anlage 3 gilt fur 8 Wochen. Eine weitere
uber diesen Zeitraum hinausgehende Abrechnung der Leistungen nach den Anla-
gen 5 bzw. 6 setzt voraus, dass die fortdauernde Betreuungsnotwendigkeit gegen-
Uber der Krankenkasse entsprechend § 6 Abs. 2 angezeigt und begrindet wird und
diese die Fortsetzung nicht ablehnt.

§3

Teilnahmevoraussetzungen fir Haus- und Facharzte

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist fur niedergelassene Haus- und Facharzte
aus Westfalen-Lippe freiwillig. Sie setzt ein besonderes Interesse an der ambulan-
ten palliativmedizinischen Versorgung sowie Erfahrungen in der Palliativmedizin vo-
raus.

Die teilnahmeinteressierten Haus- und Facharzte erklaren ihren Beitritt gegentber
der KVWL schriftlich. Mit der Beitrittserklarung (Anlage 1) akzeptieren die teilnah-
meberechtigten Haus- und Facharzte die Inhalte dieser Vereinbarung und ordnen
sich einem PKD im gleichen bzw. angrenzenden Planungsbereich zu, mit dem sie
im Sinne der nachfolgenden Bestimmungen kooperieren. Die KVWL informiert die
Krankenkassen und den jeweiligen PKD entsprechend § 9 in Listenform (Arztnum-
mer, Name, Praxisanschrift, Beginn der Teilnahme) uber die teilnehmenden Haus-
und Facharzte.

Der Haus-/Facharzt kann seine Teilnahme an dieser Vereinbarung schriftlich mit
einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gegenuber der KVWL kindigen;
er informiert dartber parallel den PKD.
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§4

Aufgaben der teilnehmenden Haus- und Facharzte

Der teilnehmende Haus- oder Facharzt Ubernimmt als der vom Palliativpatienten
gewahlte Arzt die Behandlung des Patienten und koordiniert - sofern erforderlich -
die Einbeziehung weiterer Leistungserbringer im Rahmen des integrierten koopera-
tiven Versorgungskonzepts. Dem teilnehmenden Haus-/Facharzt nach Satz 1 ob-
liegt die Einschreibung des Palliativpatienten im Sinne des § 2 Abs. 1 bis 4 insbe-
sondere gegenuber dem PKD, dem er sich zugeordnet hat bzw. der fur die Betreu-
ung des Patienten zur Verfligung stehen soll. Dies gilt auch, wenn er die Versor-
gung nicht selbst Gbernimmt, weil er eine Vollversorgung nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 fur
angezeigt halt. In einem solchen Fall uberweist er den Palliativpatienten - mit des-
sen Einverstandnis - zur weiteren Versorgung an einen Palliativarzt vorzugsweise
des PKDs, dem er sich zugeordnet hat. Fir Palliativpatienten ist bei Aufnahme in
ein stationares Hospiz eine Einschreibung nicht erforderlich.

Der teilnehmende Haus-/Facharzt ibernimmt zur Versorgung des Palliativpatienten

folgende Aufgaben:

- Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MalRnahmen
und erforderlichenfalls gemeinsame Abstimmung der Betreuungsschritte mit
dem zugeordneten PKD zur Behandlungsplanung.

- Sofern Mallnahmen der Behandlungspflege von Angehérigen oder Mitbewoh-
nern nicht geleistet werden kdnnen, Verordnung von hauslicher Krankenpflege.

- Soweit normale hausliche Krankenpflegeleistungen nicht ausreichen und be-
sondere palliativpflegerische Kenntnisse erforderlich werden, kann palliativpfle-
gerische Krankenpflege verordnet werden, die durch hierfir nach § 132a Abs. 2
SGB V zugelassene Palliativpflegedienste erbracht wird, wenn diese nicht auf-
grund einer SAPV-Vollversorgung nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 ausgeschlossen ist.

- Einstellung und/oder Beratung zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle; bei
der Arzneimitteltherapie sind Empfehlungen der gemeinsamen Arbeitsgruppe
Arzneimittelvereinbarung von KVWL und Verbanden der Krankenkassen zu be-
rucksichtigen.

- Beratung zur kinstlichen Ernahrung und Flussigkeitsgabe in der letzten Le-
bensphase.

- Beurteilung und Einleitung einer palliativmedizinischen Wundbehandlung.

- Grundsétzlich telefonische Rickkopplung mit den qualifizierten Palliativ-Arzten
vor einer stationaren Einweisung aufgrund einer palliativmedizinischen Krisensi-
tuation.

- Betreuung und Beratung des Palliativpatienten sowie dessen Angehoriger.

- Ausflllen eines Feedback-Bogens nach Anlage 7 zur Beurteilung der Tatigkeit
des PKD am Ende der Behandlung und dessen Weiterleitung an den zustandi-
gen PKD.

- Information des Palliativpatienten und seiner Angehdrigen Uber die Erreichbar-
keit des Haus- oder Facharztes bzw. der Koordinatorin oder eines Palliativarz-
tes des PKD in sprechstundenfreien Zeiten, insbesondere an Wochenenden
oder Feiertagen.

- Arztliche Versorgung von Palliativpatienten, die in stationdren Hospizen unter-

gebracht sind.
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Die Vereinbarung soll dazu beitragen, dass teilnehmende Haus- und Facharzte im
Rahmen ihrer Weiterbildung nach § 95d SGB V Weiterbildungsangebote mit dem
Schwerpunkt Palliativmedizin wahrnehmen. Hierzu sollen sich die Haus- und Fach-
arzte insbesondere an den regelmallig angebotenen Qualitatszirkeln nach § 7 mit
palliativmedizinischen Inhalten beteiligen.

§5
Strukturqualitat des PKD

FUr jeden Planungsbereich soll ein PKD gebildet werden. Die Planungsbereiche
entsprechen den kreisfreien Stadten und Kreisen in Westfalen-Lippe. Insbesondere
in Flachenkreisen konnen innerhalb des Planungsbereichs bestehende regionale
palliativmedizinische Organisationsformen im Sinne von Absatz 2 zur Férderung ei-
ner regionalen Aufgabenteilung einen gemeinsamen PKD bilden.

Trager des PKD ist nach Wahl seiner Mitglieder eine juristische Person oder eine
Personen- oder Partnergesellschaft. Mitglieder/Gesellschafter des Tragers missen
die teilnehmenden Palliativarzte sein. Diese bestimmen die innere Struktur des
Tragers und dessen Vertretung.

Aufgabe des Tragers ist insbesondere:

- Sicherstellung einer fachgerechten Besetzung des PKDs im Sinne der nachfol-
genden Bestimmungen und Nachweisfuhrung gegenuber der KVWL.

- Abrechnung palliativmedizinischer Leistungen gegenuber der KVWL, soweit sie
nach Anlage 6 gemeinschaftlich vorzunehmen ist, im Namen und fir Rechnung
der Mitglieder/Gesellschafter des PKD.

- Annahme der auf die erstellten Abrechnungen von der KVWL geleisteten Zah-
lungen, deren Verbuchung und Ausschuttung nach den von den Mitglie-
dern/Gesellschaftern des PKD gefassten Beschlussen. Hierzu benennt der PKD
der KVWL einen Verantwortlichen.

An einem PKD koénnen sich an der ambulanten Versorgung teilnehmende Haus-
und Facharzte in Westfalen-Lippe beteiligen, soweit sie die nachfolgenden Voraus-
setzungen erfillen (Protokollnotiz). Fir einen Planungsbereich bilden mindestens
vier palliativmedizinisch qualifizierte Arzte (Zusatzweiterbildung ,Palliativ-Medizin“
im Umfang von zurzeit 160 Stunden nach der Weiterbildungsordnung einer Lan-
desarztekammer) mit ausreichender Erfahrung in der Behandlung von Palliativpati-
enten (mindestens 75 Patienten oder einjahrige klinische Tatigkeit in einer Pallia-
tivabteilung eines Krankenhauses in den letzten 3 Jahren) einen PKD. Wird ein
PKD durch zwei oder mehr regionale palliativmedizinische Untergliederungen nach
Absatz 1 Satz 2 gebildet, mussen in jeder Untergliederung mindestens zwei wei-
tergebildete Arzte tatig sein. Arzte ohne die nach Satz 2 notwendige palliativmedizi-
nische Weiterbildung kdnnen am PKD nicht beteiligt werden, es sei denn, die Struk-
turvoraussetzungen des PKD nach Satz 2 sind bereits erfillt und der zu beteiligen-
de Arzt schlieRt die Weiterbildung innerhalb eines Jahres ab. Allen Arzten, die die
Weiterbildung nach Satz 2 erflllen, soll die Beteiligung an einem PKD nach Absatz
2 ermdglicht werden. Die Aufnahme in einen PKD ist diesem gegenuber zu bean-
tragen. Ein Anspruch auf Aufnahme besteht nicht; sie kann durch Beschluss des
Tragers abgelehnt werden. Die KVWL ist hiertber unverzuglich zu informieren. Far
weitergebildete Arzte, die nicht in einem PKD nach Absatz 2 organisiert sind, schei-
det eine Abrechnung nach Anlage 6 aus.
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Der PKD beschaftigt mindestens eine, ab erstmalig Uber 75 in einem Quartal be-
treuten Patienten mindestens eineinhalb und ab erstmalig Uber 125 in einem Quar-
tal betreuten Patienten mindestens zwei 3-jahrig ausgebildete, examinierte Pflege-
fachkraft(-krafte) als Koordinationskraft; die Stellenbesetzung bezieht sich jeweils
auf Vollzeitstellen. Die Koordinationskraft muss den Abschluss einer Palliativ-Care-
Weiterbildung im Umfang von zurzeit 160 Stunden sowie eine mindestens zweijah-
rige praktische Tatigkeit als Pflegefachkraft in der Betreuung von Palliativpatienten
in den letzten 3 Jahren, davon mindestens eine sechsmonatige Mitarbeit in einer
spezialisierten Einrichtung der Hospiz- und Palliativversorgung, nachweisen (Pro-
tokollnotiz). Notwendige Anpassungen der vorzuhaltenden Koordinatorenstellen
sind spatestens zum 1. Tag des Ubernachsten Quartals vorzunehmen. Bei Zusam-
mensetzung des PKD durch mehrere regionale palliativmedizinische Untergliede-
rungen ist eine sachgerechte Aufgabenverteilung der koordinierenden Pflegefach-
krafte fur alle Untergliederungen festzulegen.

Die teilnahmeinteressierten Palliativmediziner im Sinne des Absatzes 3 beantragen
die Teilnahme an dieser Vereinbarung als PKD mit Nachweis der jeweiligen Qualifi-
kationen und dem Nachweis der Beschaftigung einer palliativpflegerisch qualifizier-
ten Koordinationskraft nach Absatz 4 gegentber der KVWL mit dem Formular nach
Anlage 2 schriftlich. Dem Antrag fugt der PKD ein Konzept bei, in dem die Pro-
zessablaufe der palliativmedizinischen Versorgung im Planungsbereich transparent
dargestellt werden. Dieses Konzept ist spatestens innerhalb von 3 Monaten nach
Antragstellung einzureichen. Es wird angepasst, wenn sich wesentliche Anderun-
gen in den Prozessablaufen ergeben. In Fallen des Absatzes 1 Satz 2, bei konkur-
rierenden Antragen sowie Abweichungen von der nach Absatz 1 beschriebenen
Verfahrensweise entscheiden die Vertragspartner nach Klarung der Sachlage ein-
vernehmlich; im Ubrigen entscheidet die KVWL Uber die Anerkennung eines PKD.
Ein Anspruch auf Anerkennung besteht nicht. Die KVWL stellt den Krankenkassen
entsprechend § 9 eine Datei Uber die anerkannten PKDs (Planungsbereich, PKD,
Ort, PKD-Leiter, PKD-Abr.-Nr., Verantwortlicher fur die Abrechnung, Anerkennung
PKD ja/nein, Mitglieder des PKD mit Angabe der BSNR und der Weiterbildung, An-
zahl Personenmeldung, Personalnachweis ja/nein, Personalmeldungen im Einzel-
nen) zur Verfligung.

Liegen die erforderlichen Strukturvoraussetzungen nicht vor, ist eine Abrechnung
nach dieser Vereinbarung grundsatzlich ausgeschlossen. Soweit die Strukturanfor-
derungen eines PKD noch nicht oder nicht mehr im notwendigen Umfang bzw. in
der notwendigen Qualitat vorliegen, konnen fur die Dauer von maximal 2 Quartalen
- unter dem Vorbehalt der Zustimmung der Krankenkassen und der KVWL - gerin-
gere Anforderungen an die Tatigkeit dieses PKD akzeptiert werden. Dies ist der
KVWL vom PKD innerhalb von 10 Tagen unter Angabe der Grinde und dem Zeit-
punkt, zu dem eine fachgerechte Besetzung wieder-/hergestellt ist, anzuzeigen.
Dauert der Zustand Uber den nach Satz 2 festgelegten Zeitraum hinaus an, sind die
Krankenkassen berechtigt, die Pauschalen nach Anlage 6 Ziffern 1, 5 und 7 in Ab-
stimmung mit der KVWL um bis zu 50 v.H. zu kdrzen und ggf. unmittelbar Ver-
tragsmalinahmen nach § 12 Abs. 1 Buchst. b einzuleiten.
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Ein PKD bzw. Mitglieder eines PKD konnen ihre Teilnahme an dieser Vereinbarung
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderhalbjahres gegenuiber der
KVWL kundigen. Sofern die MindestgroRe des PKD nach Absatz 1 durch einen
Austritt eines Mitgliedes unterschritten wird, ist dieser innerhalb von 2 Quartalen
fachgerecht nach zu besetzen. Ubergangsweise kénnen hierfiir auch Palliativarzte
mit Weiterbildung aus einem anderen Planungsbereich eingesetzt werden. Absatz 6
Satz 3 gilt hinsichtlich der Berechtigung der Krankenkassen zur Kurzung der Vergu-
tung bzw. Einleitung einer VertragsmalRnhahme nach § 12 Abs. 1 Buchst. b entspre-
chend.

§6
Aufgaben des PKD

Die Palliativarzte des PKD werden auf Anforderung des behandelnden Haus-/
Facharztes oder eines Krankenhausarztes zur Ein-/Uberleitung (in) eine(r) ambu-
lante(n) palliativmedizinische(n) Versorgung tatig.

Der PKD bzw. der ihm angehoérende Palliativarzt Ubernimmt folgende Aufgaben:

1. Beratung des betreuenden Haus-/Facharztes und ggf. Abstimmung einzuleiten-
der Betreuungsschritte im Rahmen einer Behandlungsplanung nach § 4 Abs. 1
sowie Vermittlung palliativmedizinischer Kenntnisse insbesondere zur Anleitung
von Angehorigen und zum Einsatz von Pflegekraften. Die Beratung kann bei
Vorliegen aller relevanten Angaben/Unterlagen Uber den Zustand des Palliativ-
patienten telefonisch erfolgen.

2. Palliativmedizinische Mitbehandlung zur Unterstitzung des Haus-/Facharztes
sowie ggf. personliche Aufklarung und Anleitung von Palliativpatienten, deren
Angehdrigen sowie einbezogenen Pflegediensten (Teilversorgung).

3. In Fallen des § 5 Absatz 2 letzter Spiegelstrich SAPV-RL vollstandige Uber-
nahme der palliativmedizinischen und psychosozialen Versorgung im Einver-
stéandnis mit dem Haus-/Facharzt und Einwilligung des Palliativpatienten (Voll-
versorgung), wenn die anderweitigen ambulanten Versorgungsmoglichkeiten
auch unter Einbeziehung von Beratung, Koordination und unterstutzender Teil-
versorgung nicht mehr ausreichen. Palliativmedizinische und ggf. pflegerische
Malnahmen werden im Rahmen von Hausbesuchen direkt am Patienten er-
bracht. Dabei kann unter Bertcksichtigung des Stufenschemas nach § 4 Abs. 2,
2. und 3. Spiegelstrich ein zugelassener Palliativpflegedienst einbezogen wer-
den, sofern nicht Leistungen des PKD im Rahmen der Anlage 6 Ziffer 5 er-
bracht werden. Soweit die Komplexitat des Symptomgeschehens in der Final-
phase anders nicht beherrscht werden kann, ist die Bereitstellung einer tage-
weisen 24-Std.-Prasenz in der Wohnung des Patienten durch eine qualifizierte
Pflegekraft zur Vermeidung einer Einweisung ins Krankenhaus maoglich. Der
PKD zeigt die Vollversorgung gem. §§ 7, 8 SAPV-RL der zustandigen Kranken-
kasse mit dem Vordruck nach Anlage 4a mit Angaben zur Indikation an. Die Ab-
rechnung der fur die Vollversorgung nach Anlage 6 ansatzfahigen Symbol-
nummern ist insgesamt auf 28 Behandlungstage je Patient begrenzt. Eine ggf.
notwendige Verlangerung der Vollversorgung ist mit einer aussagekraftigen Be-
grindung spatestens 1 Woche vor Ablauf der zeitlichen Befristung mit dem
Vordruck nach Anlage 4a gegenuber der zustandigen Krankenkasse zu bean-
tragen. Die Krankenkasse teilt dem PKD innerhalb von 2 Wochen |hre Ent-
scheidung mit. Im Falle einer Ablehnung endet die Abrechnungsfahigkeit der
SNR 91517 bei fristgemaRer Beantragung nach Satz 7 mit dem Tag des Ein-
gangs des Ablehnungschreibens der Krankenkasse beim PKD. Die KVWL, Ge-
schaftsbereich Vertrage, erhalt einen Durchdruck der Entscheidung der Kran-
kenkasse.
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Die Vollversorgung wird von einem Palliativarzt und/oder der angestellten Palli-
ativpflegekraft nach Bedarf intermittierend oder durchgangig erbracht; nahere
Einzelheiten zur Abrechnungsfahigkeit sind in Anlage 6 geregelt. Die Ubernah-
me der vollstandigen Versorgung dokumentiert der PKD krankenkassenbezo-
gen nach § 6 Abs. 4. Die Aufgaben nach § 4 Abs. 2 gelten entsprechend.

4. Palliativmedizinische Versorgung von Patienten, die in einem stationaren Hos-

piz untergebracht sind, soweit vom behandelnden Haus-/Facharzt nicht be-
herrschbare Problemlagen vorliegen oder dieser eine Versorgung durch den
Palliativarzt des PKD wulnscht.

5. Im Rahmen der Aufgaben nach Ziffern 1 bis 4 wird ausschlie3lich vom PKD die
Erforderlichkeit einer Versorgung von Medikamentenapplikationen tuber Pum-
pensysteme unter besonderer Berlcksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
gepruft und im Bedarfsfall von ihm verordnet.

6. Der PKD kooperiert bei der Erbringung spezialisierter ambulanter Palliativver-

sorgung mit den zugelassenen Palliativpflegediensten seines Einzugsberei-
ches. Mit der Kooperation soll insbesondere ein kollegialer Austausch aller not-
wendigen Informationen durch eine gemeinsame Dokumentation von laufenden
Behandlungsdaten und -ergebnissen sichergestellt werden. Die leitenden Pal-
liativarzte geben hierzu im Rahmen des § 7 Abs. 4 eine Empfehlung ab. Der
PKD soll auf dieser Basis mit mindestens einem zugelassenen Palliativpflege-
dienst eine schriftliche Kooperationsabsprache treffen. Eine Kopie hiervon stellt
der PKD der KVWL und den Verbanden der Krankenkassen zur Verfligung.

Der PKD stellt fur die teiinehmenden Haus-/Facharzte und die Patienten bzw. ihre
Angehorigen eine Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit auch am Wochenende sicher.
Die Verfugbarkeit mindestens eines palliativmedizinisch qualifizierten Arztes des
PKD auch fur Hausbesuche ist zu gewahrleisten. Der QPA prift wahrend des Be-
treuungszeitraums den Palliativstatus des Patienten im Sinne von § 2 Abs. 1. Unter
Einbeziehung des Haus-/Facharztes stellt er fest, ob die allgemeine Palliativversor-
gung oder die Teil-/Vollversorgung noch indiziert ist und ob bzw. ab wann ein
Wechsel in der Versorgungsform erforderlich ist. Er dokumentiert den Befund und
versichert dessen Richtigkeit. Wird eine Behandlung des Palliativpatienten Uber den
8 Wochen-Zeitraum nach § 2 Abs. 5 hinaus erforderlich, begriindet er deren Not-
wendigkeit und zeigt dies mit dem Vordruck nach Anlage 4 rechtzeitig gegenuber
der Krankenkasse an; die Verlangerung ist maximal auf den in § 2 Abs. 5 genann-
ten Zeitraum begrenzt (Verlangerungsanzeige). Gleiches gilt, wenn zu einem spate-
ren Zeitpunkt - nach einer wegen der Verbesserung des Gesundheitszustands ein-
gestellten Betreuung - die akutpalliativmedizinische Versorgung erneut erforderlich
wird. Die Krankenkasse kann eine angezeigte Verlangerung der Versorgung schrift-
lich unter Angabe der Grunde innerhalb von 4 Wochen nach Eingang der Verlange-
rungsanzeige bei der Krankenkasse gegenuber dem PKD ablehnen. Der PKD in-
formiert in diesem Fall den betreuenden Haus-/Facharzt. Die Abrechnungsfahigkeit
von Vergutungen endet mit dem Tag des Eingangs der Ablehnung der Krankenkas-
se beim PKD. Die KVWL, Geschéaftsbereich Vertrage, erhalt hiervon einen Durch-
druck.
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Fur erforderliche Koordinationsleistungen setzt der PKD eine Koordinationskraft mit
palliativpflegerischer Qualifikation nach § 5 Abs. 4 ein. Diese ubernimmt fur die
nach Absatz 1 Nrn. 1 bis 4 zu versorgenden Palliativpatienten u.a. folgende Koor-
dinations-/Versorgungsaufgaben:

- Klarung der Indikation fur die Einleitung der palliativmedizinischen Versorgung
nach dieser Vereinbarung.

- Uberleitung in die ambulante palliativmedizinische Betreuung und Koordination
einer fach-/schnittstellengerechten Versorgung des Patienten im hauslichen Um-
feld.

- Prifung der Einbeziehung von zugelassenen Pflegediensten bzw. Palliativpfle-
gediensten unter Berucksichtigung des Stufenschemas nach § 4 Abs. 2, 2. und
3. Spiegelstrich.

- Anleitung und Kontrolle des Einsatzes von Pflegekraften.

- Zeitgerechte Bereitstellung notwendiger Pflegehilfsmitteln.

- soweit notwendig Herstellung des Kontaktes zu weiteren Leistungserbringern
(z.B. Physiotherapeuten) oder Professionen (z.B. Seelsorge).

- Bedarfsgerechte Einschaltung eines ambulanten Hospizdienstes.

- Betreuung der Angehdrigen und kontinuierliche psychosoziale Versorgung.

- Beratung des Palliativpatienten in sozialen Angelegenheiten wie z.B. die Antrag-
stellung zur Pflegeversicherung.

- Koordination der Uberleitung in ein stationares Hospiz, eine Palliativstation oder
ein Krankenhaus nach vorheriger Klarung der Erforderlichkeit.

Der PKD dokumentiert entsprechend Anlage 4b und fuhrt eine Statistik Uber alle
teiinehmenden Patienten mit folgenden Angaben:

Teilnehmende GKV Patienten ambulant/Hospiz differenziert nach
o Vollversorgung
o Vollversorgung mit 24-Std. Prasenzphase
Anteil Kinder und Jugendliche (< 18 Jahre)
Betreuungszeitraum in Tagen
Sterbeort (Wohnung, Pflegeheim, stationares Hospiz, Krankenhaus, Palliativsta-
tion)

und wertet die Ergebnisse des Feedbackbogens nach Anlage 7 aus. Bei aus-
schliel3lich vom PKD betreuten SAPV-Patienten flllt dieser den Feedbackbogen
nach Anlage 7 mit den relevanten Angaben aus. Er stellt der KVWL und den Ver-
banden der Krankenkassen die vollstandigen Daten quartalsweise zur Verfligung.
Die PKDs legen entsprechend § 7 Abs. 2 Satz 2 eine einheitliche Form der statisti-
schen Aufbereitung der Daten fest und stimmen diese mit den Verbanden der Kran-
kenkassen ab. Die Vertragspartner kdnnen die Inhalte der Anlage 4b einvernehm-
lich anpassen, wenn dies z.B. zur Beantwortung von Anfragen des G-BA sinnvoll
ist.
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§7

Regionaler palliativmedizinischer Qualitatszirkel und Qualitatssicherung

Der PKD bildet fur jeden Planungsbereich einen palliativmedizinischen Qualitatszir-
kel. Hierin tauschen sich die Teilnehmer regelmaldig tber Erfahrungen und Optimie-
rungsmoglichkeiten in der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung aus. Der
palliativmedizinische Qualitatszirkel wird von Mitgliedern des PKD geleitet und tritt
mindestens einmal im Halbjahr zusammen. An den Qualitatszirkeln sollen die teil-
nehmenden Haus-/Facharzte, die kooperativ eingebundenen Palliativpflegedienste
und ambulanten Hospizdienste sowie die stationdaren Strukturen themenbezogen
beteiligt werden.

Inhalt und Ziel der multidisziplinaren Qualitatszirkel ist insbesondere die sukzessive
Entwicklung von Behandlungsleitlinien bezogen auf die relevantesten Erkrankungs-
bilder von Palliativpatienten mit Beschreibung der Schnittstellen und der Aufgaben-
verteilung der nach dieser Vereinbarung beteiligten Leistungserbringer u. a. fur fol-
gende Schwerpunkte:

- Schnittstellen/Anlasse zur Einbeziehung eines Palliativarztes des PKD.

- Schnittstellen/Anlasse zur Einbeziehung von Pflegediensten mit Weiterbildung in
Palliativ-Care.

- Systematischer und abgestufter Einsatz von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

- Kriterien fur die Notwendigkeit der Einweisung von Palliativpatienten in ein Kran-
kenhaus.

- Kriterien fur Kooperationen mit Rettungsdienstleitstellen, um ein fachgerechtes
Krisenmanagement fur Palliativpatienten mit dem Rettungsdienst abzustimmen
und hierdurch Rettungsdiensteinsatze sowie Krankenhausaufnahmen mit Unter-
stutzung des PKDs soweit moglich zu vermeiden.

- Entwicklung von Informations- und Entscheidungshilfen fir die Beratung von Pal-
liativpatienten u.a. zum Nutzen von BehandlungsmalRnahmen und deren Auswir-
kungen auf die Lebensqualitat.

Der PKD soll einmal im Jahr eine Fortbildungsveranstaltung fur alle am Vertrag teil-
nehmenden Haus-/Facharzte aus dem bestehenden Bereich veranstalten. Diese
Fortbildungsveranstaltungen sollen von der Arztekammer Westfalen-Lippe zertifi-
ziert sein. Im Weiteren sollen die teilnehmenden Haus-/Facharzte Uber die Ergeb-
nisse der palliativmedizinischen Qualitatszirkel durch Rundbriefe bzw. Versenden
des jeweiligen Protokolls informiert werden.

Mindestens einmal jahrlich tauschen sich Vertreter der leitenden Palliativarzte der
Qualitatszirkel in einer landesweiten Zusammenkunft mit dem Ziel aus, Umset-
zungs- bzw. Rahmenempfehlungen fir die o.a. Handlungsfelder der Qualitatszirkel
aufzustellen und weiterzuentwickeln. Zudem wird die Form der statistischen Aufbe-
reitung im Sinne von § 6 Abs. 4 einheitlich festgelegt. Die KVWL und die Palliativini-
tiative Westfalen-Lippe organisieren und moderieren diese Zusammenkunfte. Ge-
meinsam festgelegte Umsetzungs- bzw. Rahmenempfehlungen werden schriftlich
niedergelegt und erforderlichenfalls mit den Verbanden der Krankenkassen abge-
stimmt bzw. im Gemeinsamen Ausschuss nach § 8 beraten. Danach veroffentlicht
die KVWL diese in geeigneter Weise.
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§8

Gemeinsamer Ausschuss

Zur Weiterentwicklung der Versorgungskonzeption, Klarung von Auslegungsfragen,
Beilegung von Meinungsverschiedenheiten und Erdrterung von Vertragsmalnah-
men der Krankenkassen nach § 12 wird ein Gemeinsamer Ausschuss bei der
KVWL gebildet.

Der Gemeinsame Ausschuss wird paritatisch mit Vertretern der KVWL und der Pal-
liativarzte einerseits sowie der Krankenkassen andererseits besetzt. Eine Einberu-
fung erfolgt bei Bedarf durch die KVWL. Die Beratungspunkte sind in einer Tages-
ordnung zu benennen und einschliel3lich evtl. erforderlicher Unterlagen den Mitglie-
dern vierzehn Tage vor dem Sitzungstermin zur Verfligung zu stellen.

Der Gemeinsame Ausschuss entscheidet mit Ausnahme von MafRnahmen nach
§ 12 mehrheitlich.

§9

Verzeichnis der teilnehmenden Arzte und der PKD

Uber die teilnehmenden und ausscheidenden Fach-/Hauséarzte nach § 3 sowie der Mit-
glieder der PKD nach § 5 fuhrt die KVWL jeweils getrennt ein Verzeichnis. Sie stellt den
Verbanden der Krankenkassen - soweit Anderungen eingetreten sind - nach Abstimmung
mit dem PKD die aktuelle Fassung dieser Verzeichnisse in regelmaligen Abstanden in
elektronischer Form zur Verfligung.

(1)

(2)

3)

§ 10
Vergutung

Die arztlichen Leistungen werden nach Maligabe der jeweils gultigen regionalen
Euro-Gebulhrenordnung und der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen von der
KVWL vergutet, soweit im Folgenden keine abweichende Regelung getroffen wird.
Die Vergutungen nach Absatz 2 werden von den beteiligten Krankenkassen aulder-
halb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach § 85 SGB V gezahlt.

Fir den besonderen Aufwand, der mit der Durchfihrung dieser Vereinbarung fur
die teilnehmenden Vertragsarzte entsteht, erhalten:

die teilnehmenden Haus-/Facharzte eine Vergltung nach Maligabe der
Anlage 5
der PKD/QPA eine Vergutung nach Malkgabe der Anlage 6.

Auch wahrend einer Teilversorgung sind Verglitungen nach Anlage 5 fir den Haus-
/Facharzt abrechnungsfahig.

Neben den in den Anlagen 5 und 6 genannten Pauschalen ist eine Abrechnung
gleicher Leistungsinhalte nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung und/oder
Vertragen nach § 73 b oder ¢ SGB V nicht zulassig.
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§ 11
Abrechnung

Die teilnehmenden Vertragsarzte beauftragen die KVWL mit der quartalsweisen
Abrechnung der erbrachten Leistungen nach § 10 Abs. 2. Die KVWL stellt diese
den Krankenkassen Uber den KT-Viewer (Ebene 6) wie folgt gesondert in Rech-
nung:

Anlage 5: Kontenart 400, Kapitel 91, Abschnitt 15 (Ebene 6)
Anlage 6: Kontenart 406, in einem gesondert zu vergebenden
Kapitel (Ebene 6)

Protokollnotiz

Die KVWL rechnet die Pauschalen nach Anlage 6 Ziffer 1, 5und 7 im Sinne des § 5
Abs. 2, 2. und 3. Spiegelstrich quartalsweise mit den Tragern der PKDs, im Ubrigen
direkt mit den Palliativarzten des PKD und den Haus-/Facharzten gegenlber den
Krankenkassen ab. Die KVWL vergutet Leistungen nur fur die PKDs, bei denen die
Strukturanforderungen nach § 5 gegeben sind; sie berlcksichtigt dabei etwaige
Ausnahmetatbesténde nach § 5 Abs. 6. Sie priift die Abrechnungen der Arzte und
PKDs entsprechend den Anforderungen fur die Leistungsabrechnung sachlich und
rechnerisch.

Die KVWL und die Verbande der Krankenkassen verstandigen sich auf eine von
der KVWL maschinell durchzufihrende Regelwerksprifung der von den Haus-
[Facharzten und PKDs/QPAs eingereichten Abrechnungen nach Anlage 5 und 6,
die die Leistungslegenden und daran geknlpfte Bedingungen bzw. Ausschlisse
berucksichtigt. §§ 106 und 106a SGB V gelten hinsichtlich der Vergutung entspre-
chend.

Die KVWL erhebt fir die Abrechnung nach § 11 den satzungsgemalien Verwal-
tungskostensatz.

§12
VertragsmaBRnahmen

Verstollt ein teiinehmender Haus-/Facharzt, Palliativarzt eines PKD bzw. ein PKD
gegen seine Verpflichtungen nach dieser Vereinbarung kdnnen die Vertragspartner
folgende MalRnahmen ergreifen:

a) Schriftliche Aufforderung an den Arzt/PKD, die vertraglichen Verpflichtungen
einzuhalten; hierbei wird auf die Moglichkeit weiterer Malinahmen (vgl. b) hin-
gewiesen.

b) Bei groblichen oder wiederholten Verstolen sofortige Beendigung der Teilnah-
me nach §§ 3 oder 5.

Vor Einleitung von VertragsmalRnahmen ist der Arzt bzw. PKD anzuhéren. Uber ei-
ne Vertragsmalinahme wird der Arzt oder PKD durch die KVWL schriftlich unter
Angabe der Grinde informiert.
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(2)  Abrechnungsbeanstandungen/-berichtigungen, disziplinarrechtliche Malnahmen
sowie die Verpflichtung zur Wiedergutmachung eines entstandenen Schadens blei-
ben unberuhrt.

§13
Datenschutz

Fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Daten gelten die
Regelungen Uber die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung
und dem allgemeinen Strafrecht sowie fur die verschiedenen Phasen der Verarbeitung
personenbezogener Daten und der Datensicherheit die Vorschriften

- des Bundesdatenschutzgesetzes,

- der landesrechtlichen Regelungen zum Datenschutz (Gesundheitsdatenschutzgesetz
NW) und

- die Spezialvorschriften fur die Datenverarbeitung (Gesetz zum Schutz personenbe-
zogener Daten im Gesundheitswesen)

in der jeweils gultigen Fassung. Zu den im Zusammenhang mit der Durchfihrung dieser
Vereinbarung erhobenen Daten gibt der Patient vorab auf der vertraglich vereinbarten
Teilnahmeerklarung (Anlage 3) seine freiwillige schriftliche Einwilligung zur Ubermittlung
und Verwendung dieser Behandlungsdaten ausschlie3lich zu Zwecken der Durchfihrung
der in dieser Vereinbarung geregelten Versorgungsleistungen ab.

§ 14
Haftung

(1) Die Haftung richtet sich nach den allgemeinen gesetzlichen Bestimmungen.

(2)  Aus dieser Vereinbarung kdnnen gegen die Krankenkassen keine haftungsrechtli-
chen Anspruche hergeleitet werden. Fur den Fall, dass eine Krankenkasse den-
noch haftungsrechtlich in Anspruch genommen wird, stellen die fur die Versor-
gungsaufgaben nach dieser Vereinbarung jeweils zustandigen Beteiligten fir von
ihnen zu vertretende haftungsbegriindende Umstande die Krankenkassen im In-
nen- und AulRenverhaltnis von der Haftung frei.
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§ 15
Sonstige Bestimmungen

Die Vertragspartner prifen gemeinsam, inwieweit die Ziele nach § 1 Abs. 3 erreicht
worden sind. Die PKD stellen hierzu die Dokumentationen nach Anlage 4b und die
Auswertung der Anlage 7 zur Verfigung. Ferner bereitet die KVWL die GKV-
Abrechnungsdaten je PKD auf. Die Krankenkassen werten erganzend Daten Uber
veranlasste Leistungen und Krankenhausbehandlung aus.

Fur teilnehmende Haus-/Facharzte bzw. Mitglieder des PKD, die nachweislich auf-
grund einer intensiveren Betreuung von Palliativpatienten die Toleranzgrenzen der
Wirtschaftlichkeitsprifung Uberschreiten, stellen die Krankenkassen geeignete Ver-
ordnungsdaten zur Verfugung, um ihnen so den Nachweis der sachlichen Notwen-
digkeit zu erleichtern.

In begrindeten Einzelfallen gewahrt der PKD dem MDK WL zu Prifzwecken Ein-
sicht in die Patientenakten.

Sollte eine Bestimmung dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden oder die
Vereinbarung unvollstandig sein, so wird die Vereinbarung in ihren ubrigen Inhalten
davon nicht berthrt. Die unwirksame oder fehlende Bestimmung wird durch eine
solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und Zweck unwirksamer Bestimmungen
in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am nachsten kommt. Gleiches gilt fur
etwaige Vertragslucken.

§ 16
Inkrafttreten/Kiindigung

Die Vereinbarung tritt am 01.07.2013 in Kraft. Sie kann mit einer Frist von 6 Mona-
ten zum Ende eines Kalendervierteljahres (Quartal) gekindigt werden. Das Recht
zur aulderordentlichen Kundigung dieser Vereinbarung aus wichtigem Grund bleibt
unberuhrt.

Haben sich Umstande, die zur Grundlage dieser Vereinbarung geworden sind, ins-
besondere durch gesetzliche Anderungen verandert oder werden Vergltungen
nach dieser Vereinbarung durch Anderung des Einheitlichen Bewertungsmafsta-
bes beruhrt, verstandigen sich die Vertragspartner unverziglich Uber eine Anpas-
sung dieser Vereinbarung. Falls eine Anpassung nicht moglich ist, besteht ein au-
Rerordentliches Kundigungsrecht fur die Vertragspartner.

Protokolinotiz:

Alle bisher nach der bis zum 30.06.2013 gultigen Vereinbarung erteilten Genehmigungen
gelten weiter, es sei denn, der Haus-/Facharzt bzw. der PKD widerspricht dem gegenuber
der KVWL.
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Protokolinotiz zu § 5 Abs. 3:

Nicht ermachtigte Krankenhausarzte, denen nach der Vereinbarung vom 30.04.2010 eine
Genehmigung durch die KVWL erteilt wurde, kdnnen im Rahmen dieser Vereinbarung an
dem betreffenden PKD weiter beteiligt werden. Ferner kénnen weitere Arzte - auch ohne
vertragsarztrechtlichen Status - Ubergangsweise zur Aufrechterhaltung der Funktionsfa-
higkeit eines PKDs im Sinne von § 5 Abs. 6 und 7 an einem PKD beteiligt werden, wenn
Sie die Anforderungen dieses Vertrages erflllen und die Vertragspartner dem einvernehm-
lich zustimmen. Die KVWL vergibt fiir diese Arzte eine Abrechnungsnummer.

Protokollnotiz zu § 5 Abs. 4:

Die Anforderungen der notwendigen praktischen Fahigkeiten der im PKD
eingesetzten Pflegefachkrafte werden von der KVWL vom Inkrafttreten dieser Vereinba-
rung an gepruft. Die Tatigkeit in einem PKD entspricht dabei der Mitarbeit in einer speziali-
sierten Einrichtung der Palliativversorgung. § 5 Abs. 6 gilt entsprechend.

Protokollnotiz zu § 11 Abs. 1:

Die KVWL und die Verbande der Krankenkassen verstandigen sich ggf. zu einem spate-
ren Zeitpunkt Uber die Ausweisung des Anteils der SNR 91511 in der Kontenart 400 und
406.

Bochum, Dortmund, DuUsseldorf, Essen, Munster, 18.06.2013
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