Mustervertrag Stand 12.12.2011
Vertrag
nach § 132d Abs. 1 SGB V

uber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) nach
§37bSGB YV

zwischen

dem Trager des Krankenhauses X
dem Trager des Krankenpflegedienstes Y
der niedergelassenen Arztpraxis Z
als gemeinsamer Trager

fir die Einrichtung ,,

IK-Nr.

- nachfolgend Leistungserbringer genannt -

und

AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen*,
BKK Landesverband Mitte, SiebstraBe 4, 30173 Hannover
IKK classic, Tannenstr. 4b, 01099 Dresden*

SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse, Regionalvertretung Nord-
Ost, Im Haspelfelde 24, 30173 Hannover*,

Knappschaft - Regionaldirektion Hannover*,
BARMER GEK
Techniker Krankenkasse (TK)
DAK-Gesundheit
Kaufménnische Krankenkasse - KKH
HEK - Hanseatische Krankenkasse
hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), Berlin
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung Niedersachsen

* in Wahrnehmung der Aufgaben eines Landesverbandes
- nachfolgend Krankenkassen genannt —
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Praambel

(1) Die SAPV dient dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung schwerstkran-
ker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein menschenwr-
diges Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung oder in einer statio-
naren Pflegeeinrichtung zu ermdéglichen.

(2) Die SAPV ist fachlich kompetent nach anerkannten medizinischen und pflegewissen-
schaftlichen Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbringen. Die indivi-
duellen Bedurfnisse und Wiinsche der Patientin oder des Patienten sowie die Belange
ihrer oder seiner vertrauten Person stehen im Mittelpunkt der Versorgung.

(3) Von besonderer Bedeutung bei der Erbringung von SAPV ist die vernetzte Zusam-
menarbeit aller Beteiligten. Zu integrieren sind nicht nur die klassischen medizinischen
und pflegerischen Bereiche, sondern auch die Seelsorge, die psychosoziale Beratung
und die ehrenamtlichen Dienste.

(4) Die SAPV ergénzt das bestehende Versorgungsangebot, insbesondere das der Ver-
tragsarzte, Krankenhauser und Pflegedienste, wenn eine besonders aufwandige Ver-
sorgung besteht und die anderweitigen ambulanten Versorgungsformen nicht ausrei-
chen. Sie kann als alleinige Beratungsleistung, additiv unterstiitzende Teilversorgung
oder vollstdndige Patientenversorgung erbracht werden.

(5) Die SAPV von Kindern und Jugendlichen bedarf einer ergdnzenden Vereinbarung.

§1
Gegenstand des Vertrages

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die Durchfihrung der SAPV gemaB § 37 b SGB V.

(2) Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 14
SGB V in Verbindung mit § 37 b Abs. 3 SGB V in der jeweils glltigen Fassung sowie
die Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbédnde der Krankenkassen gemafR
§ 132 d Abs. 2 SGB V zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fir SAPV in
der Fassung vom 23.06.2008 sind Bestandteil dieses Vertrages (s. Anlagen 1 und 2)

§2

Allgemeine Anforderungen und Voraussetzungen

(1) Der Leistungserbringer ist eine auf Dauer angelegte selbstandige organisatorische Zu-
sammenfassung von Personen und Sachmitteln, mit denen unabhangig vom Bestand
ihrer Mitarbeiter eine fachlich kompetente SAPV nach dem wissenschaftlich allgemein
anerkannten Stand zu gewabhrleisten ist.

(2) Der Leistungserbringer erbringt sowohl pflegerische als auch arztliche ambulante Palli-
ativbehandlung sowie entsprechende Beratungs- und Koordinationsleistungen nach
einem verbindlichen, strukturierten und schriftlich dargelegten Konzept.

(3) Der Leistungserbringer benennt einen Ansprechpartner fir die Krankenkassen.

(4) Auf Wunsch des Leistungserbringers benennen die értlich vertretenen Krankenkassen/
Landesverbande einen Ansprechpartner fur die Leistungsgewahrung.
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§3

Qualifikationsvoraussetzungen

(1) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass das fur die SAPV erforderliche und geeignete

~

Personal zur Verfligung steht. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass durch den Leistungser-
bringer eine tagliche Rufbereitschaft fir die Patienten, deren Angehdrige sowie die an der
Versorgung Beteiligten sicherzustellen ist. Die standige Verfligbarkeit mindestens einer
Arztin / eines Arztes oder einer Pflegefachkraft nach Abs. 2 ist zu gewahrleisten. Die Ver-
flgbarkeit umfasst auch das zeitnahe Aufsuchen der Patienten je nach Dringlichkeit.

Die Arztinnen / Arzte und Pflegefachkréfte des Leistungserbringers miissen iiber folgende
Qualifikationen verfiigen:

Arztinnen / Arzte verfligen Uber:

a) eine anerkannte Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der je nach Bundesland ak-
tuell glltigen Weiterbildungsordnung der jeweiligen Landesarztekammer (grds. 160 Std.
Weiterbildung)

und

b) Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von mindestens 75 Palliativpati-
enten, z. B. in der hauslichen Umgebung oder in einem stationdren Hospiz, innerhalb der
letzten drei Jahre. Regionale Abweichungen von der Fallzahl sind in Einzelfallen méglich.

oder

aus einer mindestens 1-jahrigen klinischen palliativmedizinischen Tatigkeit, z. B. in einer
Palliativabteilung in einem Krankenhaus, innerhalb der letzen drei Jahre.

Pflegefachkrafte verfligen tber

a) die Erlaubnis zur Fihrung einer der Berufsbezeichnungen Gesundheits- und Kranken-
pflegerin / Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin /
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Altenpflegerin / Altenpfleger entsprechend
den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils giltigen Fassung

und

b) den Abschluss einer Palliative-Care-WeiterbildungsmaBnahme im Umfang von min-
destens 160 Stunden und

¢) Erfahrung durch mindestens eine 2-jahrige praktische Téatigkeit als Pflegefachkraft in
der Betreuung von Palliativpatienten in den letzten drei Jahren; davon grundsétzlich
sechsmonatige Mitarbeit in einer spezialisierten Einrichtung der Hospiz- und Palliativver-
sorgung.

Arzte und Pflegefachkrifte, die die Palliative-Care-Weiterbildung gemaB der Weiterbil-
dungsordnung (160 Std.) abgeschlossen haben, kbnnen - sofern sie die weiteren Kriterien
nach Absatz 2 noch nicht erflllen - ambulante Palliativieistungen unter qualifizierter Pra-
xisanleitung einer Mitarbeiterin / eines Mitarbeiters der entsprechenden unter Abs. 2 ge-
nannten Berufsgruppe des Leistungserbringers erbringen.

Fachkrafte weiterer Berufsgruppen, kdnnen ihre Leistungen unter qualifizierter Praxis-
anleitung eines Arztes des Leistungserbringers mit Qualifikation gemaB Abs. 2 erbringen.
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§4

Sachliche und raumliche Mindestausstattung

(1) Die Leistungserbringer haben als Mindestanforderung an die sachliche Ausstattung Fol-
gendes vorzuhalten bzw. sicherzustellen:

e eine geeignete, aktuell geflihrte und fir die an der Versorgung Beteiligten jederzeit
zugangliche Patientendokumentation,

e eine ausreichende und geeignete Mobilitdt zur zeitnahen hauslichen Versorgung
der Patienten,

e Bedarfsgerecht bestlickie Arzt- / Pflegekoffer / Bereitschaftstasche fur den Akutfall
und

e eine geeignete administrative Infrastruktur, u. a. Biro, Kommunikationstechnik.

(2) Der Leistungserbringer muss tber eine eigene Postadresse und geeignete Raumlichkei-
ten flr

e die Beratung von Patienten und Angehdrigen,
e Teamsitzungen und Besprechungen sowie

e die Lagerhaltung von eigenen Medikamenten fur Notfall- / Krisenintervention und
Hilfsmitteln

verfligen.

§5

Einzugsbereich
(1) Der Einzugsbereich umfasst die kreisfreie Stadt, Landkreis XXXXXX.

(2) Der Leistungserbringer stellt im Rahmen seiner Kapazitaten die Versorgung der Versi-
cherten in seinem Einzugsbereich mit Leistungen der SAPV sicher. Hierzu kdnnen auch
Anlaufstellen eingerichtet werden.

(3) Die Festlegung des Einzugsbereiches schlieBt den Abschluss von Vertragen mit anderen
Leistungserbringern zur Versorgung der Versicherten mit SAPV im selben Einzugsbereich
nicht aus.

(4) Der Versicherte ist in der Wahl des Leistungserbringers frei, soweit dieser zur Erbringung
der SAPV berechtigt ist. Wahlt er nicht einen der nachst erreichbaren Leistungserbringer,
kann die Krankenkasse die Ubernahme der hierdurch entstehenden Mehrkosten ableh-
nen.

§6

Inhalt und Umfang der Leistungen
(1) SAPV besteht aus folgenden Bestandteilen:

e Steuerung der Verordnung gemaB Abs. 2 / Beratung sowie Koordination von Drit-
ten geman Abs. 3,

e teilweise Ubernahme der spezialisierten pflegerischen und / oder &rztlichen Pallia-
tivversorgung,
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(1)

(@)

e vollstindige Ubernahme der spezialisierten pflegerischen und / oder &rztlichen
Palliativversorgung.

Der Leistungserbringer prift im Rahmen des Eingangsassessments innerhalb von 3 Ar-
beitstagen nach Erhalt der Verordnung die Notwendigkeit und Eignung der besonderen
Mittel der SAPV.

Der Leistungserbringer pruft, ob eine Leistung selbst oder durch Kooperationspartner er-
bracht werden kann. Er beauftragt eventuell erforderliche Kooperationspartner.

Die Beratung beinhaltet Gespréche mit anderen Leistungserbringern wie Arzten und Kran-
kenpflegediensten, Angehdrigen und Patienten. Koordination meint die Vermittlung an
geeignete dritte Leistungserbringer, aber auch die Beantragung von Hilfsmitteln, die Ver-
mittlung spiritueller Betreuung etc. Beratung und Koordination werden weitmdglichst von
Pflegefachkraften, bei Bedarf von Arzten erbracht.

Bestandteil der SAPV ist ebenfalls die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln (ein-
schlieBlich Betaubungsmitteln) im Rahmen einer Versorgung im akuten Krisenfall.

Bestandteil der SAPV ist ebenfalls die spezialisierte arztliche Teilleistung, nicht jedoch die
pflegerische Palliativversorgung in stationdren Hospizen, soweit sie nicht im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden kann. SAPV Leistungen in stationaren
Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 SGB XI sind Bestandteil dieses Vertrages.

Von den SAPV-Leistungserbringern und deren Kooperationspartnern nach §§ 7a — 7b
ddrfen bei vollstandiger Ubernahme der spezialisierten pflegerischen und / oder arztlichen
Palliativversorgung zeitgleich keine komplementéren Leistungen abgerechnet werden. Die
zusatzliche Abrechnung von Leistungen nach den §§ 37, 37 a, 43 Abs. 2 SGB V ist dem-
nach ausgeschlossen. Auch die in Anlage 3 genannten EBM-Positionen dirfen nicht zu-
satzlich zur SAPV abgerechnet werden. Leistungen, die nach dem SGB Xl abgerechnet
werden, bleiben von der SAPV unberlhrt.

§7
Kooperationen

Die Leistungserbringer sind Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen
Gesundheits- und Sozialsystem, die eng mit den anderen an der palliativmedizinischen
Versorgung beteiligten Vertragspartnern zusammenarbeiten. Dies gilt sowohl fir
Palliativeinrichtungen wie Hospize und Krankenh&user mit Palliativstationen, aber auch
fir andere Leistungsanbieter im Gesundheitsmarkt wie Krankenpflegedienste, Arzte,
psychologische  Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten,
Apotheken sowie begleitende Angebote wie Seelsorge und ambulante Hospizdienste.
Bestehende und abzuschlieBende Kooperationsvereinbarungen kdénnen von den
Krankenkassen eingefordert werden. Sie erhalten jahrlich zum 30.11. EDV-lesbare
Listen der aktuellen Kooperationspartner nach § 7 a-c.

Soweit Fachkrafte und / oder Institutionen, die in §§ 7a bis 7c¢ nicht genannt werden, in
die SAPV vertraglich eingebunden werden, haben diese eine Zusatzweiterbildung Palliati-
ve Care fir andere Berufsgruppen oder eine mehrjéhrige Erfahrung in der Palliativversor-
gung nachzuweisen.
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§7a
Kooperation mit Krankenpflegediensten

(1) Der Leistungserbringer prift, ob eine SAPV-Pflegeleistung teilweise oder vollstandig durch
einen Krankenpflegedienst durchgefihrt werden kann und beauftragt diesen mit der
Durchfiihrung der SAPV-Leistung.

(2) Kooperierende Krankenpflegedienste missen mindestens folgende Voraussetzungen
erfullen:
1. Zulassung als Krankenpflegedienst nach § 132 a Abs. 2 SGB V,
2. Bereitschaft, Palliativpatienten zu betreuen und

3. mindestens drei fest angestellte Pflegefachkrafte mit Abschluss einer Palliative-
Care-WeiterbildungsmaBnahme im Umfang von mindestens 160 Stunden.

(3) In einem Kooperationsvertrag wird die Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringer und
kooperierendem Krankenpflegedienst festgeschrieben. Bestandteil sind u. a. die
Einhaltung der Qualitatsanforderungen, die Rechnungslegung im Innenverhéltnis und die
Weitergabe der Vergitungsanteile gemaBs § 10.

§7b )
Kooperation mit niedergelassenen Arzten

(1) Der Leistungserbringer priift, ob eine arztliche Behandlung im Rahmen der SAPV teilweise
oder vollstandig durch eine niedergelassene Arztin / einen niedergelassenen Arzt mit
erbracht werden kann und beauftragt diesen ggf. mit der Durchfihrung der SAPV-
Leistung.

(2) Kooperierende Arzte miissen mindestens folgende Voraussetzungen erfiillen:

1. Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung,
2. Bereitschaft, Palliativpatienten zu betreuen und
3. Weiterbildung ,Kursweiterbildung Palliativmedizin®“ (40 Stunden).

(3) In einem Kooperationsvertrag wird die Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringer und

kooperierender Arztin / kooperierendem Arzt festgeschrieben. Bestandteil sind u. a. die

Einhaltung der Qualitdtsanforderungen, die Rechnungslegung im Innenverhéltnis und die
Weitergabe der Vergltungsanteile gemas § 10.

§7c
Kooperation mit Apotheken / Arzneimittelversorgung im Notfall

(1) Der Leistungserbringer kooperiert mit einer oder mehreren Apotheken, um eine Lager-
haltung an Medikamenten flir den Notfall sicherzustellen.
(2) Kooperierende Apotheken missen mindestens folgende Voraussetzungen erflllen:
1. Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke,
2. Vorhaltung von palliativmedizinisch relevanten Arzneimitteln sowie

3. moglichst Fortbildung zum Fachapotheker fir Offizin- oder onkologische
Pharmazie sowie mdglichst Kursweiterbildung Palliativmedizin / Palliative Care
(40 Stunden).
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§8
Qualitatssicherung

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, ein internes Qualitdtsmanagement durchzuflhren.
Er beteiligt sich ferner an MaBnahmen der externen Qualitatssicherung.

(2) Ein geeignetes Dokumentationssystem ist sachgerecht und kontinuierlich zu fihren und
auf Anforderung dem MDK vorzulegen. Das Dokumentationssystem muss patientenbezo-
gene Daten und - soweit vorhanden - allgemein anerkannte Indikatoren fiir eine externe
Qualitatssicherung enthalten und eine bundesweite Evaluation ermdglichen. Es soll so weit
wie moglich kompatibel zu den bestehenden Dokumentationssystemen der Netzwerkpart-
ner gemaB Kerndatensatz fir Palliativpatienten der Deutschen Gesellschaft fir Palliativ-
medizin (DGP) und des Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes (DHPV) in seiner je-
weils gultigen Fassung bestehend aus Teil 1 Kerndatensatz fur Palliativpatienten und Teil
2 Modul SAPV Struktur sein.

(3) Durch den Leistungserbringer sind bedarfsgerechte multiprofessionelle Fallbesprechun-
gen und Netzwerktreffen durchzufiihren. Er nimmt regelmaBig an fachspezifischen und
sektorlibergreifenden regionalen Besprechungen zur Erhéhung der Qualitét teil, an denen
maoglichst alle anderen an der Patientenversorgung Beteiligten mitwirken.

(4) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Krankenkassen wesentliche Anderungen der
vertraglichen Voraussetzungen unverziglich schriftlich mitzuteilen. Dies betrifft insbeson-
dere:

- Tragerwechsel
- Anderung der Anschrift
- Betriebsaufgabe

Die Krankenkasse ist berechtigt, die Voraussetzungen nach §§ 2-7, § 8 Abs. 1 und 3 so-
wie § 9 zu prufen, ggf. auch in den Radumlichkeiten der Leistungserbringer.

(5) Die Kooperationspartner nach §§ 7ff. sollen in alle MaBnahmen zur Qualitéatssicherung
eingebunden werden.

§9
Fort- und/oder Weiterbildung

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, auf die Fachlichkeit aller unter § 3 beschaftigten
spezialisierten Leistungserbringer, die langer als ein Jahr beim Leistungserbringer tatig
sind, durch regelmaBige Teilnahme an berufs- bzw. aufgabenbezogenen, internen und ex-
ternen Fort- und / oder WeiterbildungsmaBnahmen hinzuwirken.

Die MaBnahmen sollen insbesondere den aktuellen palliativmedizinischen /
-pflegerischen Stand vermitteln und nicht ausschlieBlich als interne Schulungen aller Be-
schéftigten durchgeflhrt werden. Fachbezogene Literatur ist vorzuhalten.

(2) Der Umfang der Fort- und / oder Weiterbildungen betragt durchschnittlich 20 Stunden pro
Vollzeitstelle innerhalb von zwei Kalenderjahren.
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(1)

(@)

§10
Vergitung

Die Vergltung erfolgt in Form von Pauschalen. Die konkrete Héhe der Vergitung ist in
Anlage 4 geregelt.

Fir die Erstberatung enthélt der Leistungserbringer einmalig pro Leistungsfall eine Ein-
gangspauschale: Pauschale E. Wird die SAPV in einem stationdren Hospiz erbracht, ist
die Pauschale E zu 50 % abrechenbar.

Fir die Beratung und Koordination durch die Pflegekraft und / oder den Arzt (gemanB § 3)
erhalt der Leistungserbringer kalendertéglich die Pauschale B. Die Berechnung flr einen
Patienten erfolgt kalendertaglich und wird fiir die gesamte Dauer der Betreuung fallig. Die
parallele Erbringung pflegerischer und arztlicher Leistungen ist daflir nicht zwingend er-
forderlich. Die Pauschale B beinhaltet neben dem Aufwand fir die Steuerung der Verord-
nung geman § 6 Abs. 1 und fir die Weiterleitung von Vergutungsanteilen an Kooperati-
onspartner auch Aufwendungen fir die Vorhaltung der palliativarztichen bzw. -
pflegerischen Bereitschaft. Die Pauschale B wird nicht fallig, wenn die SAPV in einem sta-
tionaren Hospiz erbracht wird. Fir komplette Kalendertage, an denen sich der Versicherte
in vollstationédrer Krankenhausbehandlung befindet, wird die Pauschale B ebenfalls nicht
fallig.

Fir die teilweise oder vollstandige Ubernahme der ambulanten palliativmedizinischen
Pflege erhalt der Leistungserbringer folgende Pauschalen:

e Umfangreiche Behandlungspflege inkl. Schmerzprotokolle etc. (Aufwand: bis zu 30
Minuten):
Pauschale P1

e inkl. parenterale Erndhrung oder Kurzinfusion (Aufwand: 31 bis 50 Minuten):
Pauschale P2

e inkl. parenterale Erndhrung und Kurzinfusionen (Aufwand: Uber 50 Minuten):
Pauschale P3.

Eine Berechnung fir einen Patienten kann maximal dreimal taglich erfolgen. Eine paralle-
le Abrechnung der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V wahrend des selben palli-
ativmedizinischen Pflegeeinsatzes (P1 bis P3) ist durch denselben Pflegeanbieter nicht
maoglich.

Fur die teilweise oder vollstindige Ubernahme der ambulanten palliativmedizinischen
arztlichen Versorgung erhalt der Leistungserbringer folgende Pauschalen:

e Arztbesuch im Regelfall (Aufwand: 16 bis 70 Minuten):
Pauschale A1

e Arztbesuch mit erheblichem Aufwand (Aufwand: Uber 70 Minuten):
Pauschale A2

In der Woche sind maximal sieben Einsatze abrechenbar, mehrere Einsdtze an einem
Tag sind moglich.

Séamtliche Vergitungen beinhalten den notwendigen Verwaltungsaufwand, u. a. Vorberei-
tungs-, Nachbereitungs- und Dokumentationsaufwand, die Ubersendung der Dokumenta-
tion oder Teilen der Dokumentation fur die Mitwirkungspflicht nach § 276 Abs. 1 SGB V,
Aufwand fir den Datentrageraustausch, Qualitatssicherung, Leistung nachts und an Wo-
chenenden sowie gesetzlichen Feiertagen, Fahrtkosten sowie die Wegezeiten.
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(7) Die Abrechnung erfolgt einheitlich fur alle Institutionen, die gemeinsam die SAPV erbrin-
gen, sowie fur alle Kooperationspartner ausschlieBlich durch eine vom Leistungserbringer
zu benennende Abrechnungsstelle.

(8) Fir Zeitrdume vor dem Ausstellungsdatum der Verordnung kénnen Vergutungen nur ab-
gerechnet werden, wenn eine Genehmigung der Krankenkasse flr diesen rickwirkenden
Verordnungszeitraum vorliegt.

(9) Mit Eintritt des Todes des Versicherten endet die Anspruchsvoraussetzungen fir die
SAPV und damit auch die Abrechnungsberechtigung nach diesem Vertrag. Bei Leistun-
gen nach dem Tode (z. B. Trauerbegleitung der Angehdérigen, Leichenschau) handelt es
sich nicht um SAPV.

§ 11
Verordnung und Entscheidung uber die Leistungserbringung

(1) Far die Erbringung der SAPV ist eine Verordnung durch niedergelassene Vertrags- oder
Krankenhausarzte sowie eine Kostentibernahmeerklarung der Krankenkasse erforderlich.
Die rickwirkende Verordnung der SAPV ist ausgeschlossen; die Sicherstellung der kurz-
fristigen Versorgung an Wochenenden/Feiertagen bleibt hiervon unberihrt.

(2) Far die Verordnung wird das Muster der Vordruckkommission (Nr. 63) eingesetzt. Die Ver-
ordnung wird zunachst dem SAPV-Leistungserbringer vorgelegt. Er wirkt darauf hin, dass
die Diagnose deutlich lesbar, umfassend und in der ICD-10-Systematik verschlusselt auf
der Verordnung vermerkt wird. Spatestens nach drei Arbeitstagen wird die Verordnung der
zustandigen Krankenkasse einschlieBlich der Angaben zu den vorgesehenen Pauschalen
nach § 10 (vgl. Anlage 5) vorgelegt.

(3) Fir Verordnungen von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln durch Arzte des Leistungserbringers
sind ausschlieBlich die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung vereinbarten Vor-
drucke (Muster 13, 14, 16 und 18) zu verwenden. Bei der zeitgleichen Verordnung von
Arzneimitteln einerseits und Hilfsmitteln andererseits sind jeweils getrennte Vordrucke
nach Muster 16 zu verwenden. Auf den Verordnungen ist die von der KBV vergebene
SAPV-Betriebsstatten-Nummer (SAPV-BSNR) sowie die Pseudo-Arzt-Nummer 333333300
anzugeben. Die SAPV-BSNR und Pseudo-Arzt-Nummer dirfen nur fir Verordnungen im
Rahmen dieses SAPV-Vertrages auf Basis einer gulltigen SAPV-Verordnung verwendet
werden. Fir die Verordnung weiterer Leistungen (z. B. Krankenhauseinweisungen, Dia-
gnostik, Krankentransport, Sprechstundenbedarf) dirfen die SAPV-BSNR und Pseudo-
Arzt-Nummer nicht verwendet werden. Die Kosten fir die Bearbeitung und Vergabe der
SAPV-BSNR sind durch den antragstellenden Leistungserbringer zu tragen.

(4) Die Krankenkasse Ubernimmt bis zu einer Entscheidung Uber die weitere Leistungserbrin-
gung die Kosten fir die verordneten und von den Leistungserbringern nach § 132 d SGB V
erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergitung nach § 10, wenn die Ver-
ordnung gemaB Abs. 2 spatestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag
der Krankenkasse vorgelegt wird.

§12
Rechnungslegung, Zahlungsfrist, Beanstandung, Verjahrung

(1) Fur Inhalt und Form der Abrechnung gelten die Richtlinien des Spitzenverbandes Bund
nach § 302 Abs. 2 SGB V fur sonstige Leistungserbringer in der jeweils gultigen Fassung.

(2) Die Rechnung muss folgende Mindestangaben enthalten (vgl. Anlage 6):
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(3)

(5)

(6)

(8)

(9)

(1)

- Name, Anschrift, Unterschrift und Institutionskennzeichen des SAPV-
Leistungserbringers,

- Name, Vorname, Geburtsdatum und Krankenversicherungsnummer des Leis-
tungsbeziehers,

- Diagnoseverschlisselung nach ICD-10,

- Art und Anzahl der kalendertdglich tatsachlich erbrachten Leistungen,

- Tag und Uhrzeit des Leistungsbeginns,

- Tag und Uhrzeit des Leistungsendes bzw. Dauer der Leistungserbringung,
- Angabe der beteiligten Kooperationspartner.

Zahlungen an eine durch den Leistungserbringer ermachtigte Abrechnungsstelle / Ver-
rechnungsstelle setzen voraus, dass der Krankenkasse eine Ermachtigungserklarung vor-
liegt. Zahlungen an eine Abrechnungsstelle erfolgen mit schuldbefreiender Wirkung, es sei
denn, der Krankenkasse liegt ein schriftlicher Widerruf des Leistungserbringers vor.

Die Abrechnung ist versichertenbezogen einmal monatlich unter Beiflgung der Verord-
nungen zu erstellen und bei den von den Krankenkassen benannten Daten- und Papier-
annahmestellen einzureichen. Die Mindestinhalte ergeben sich aus Anlage 6. Die Kran-
kenkassen sind zur Rechnungsbegleichung nur verpflichtet, sofern eine versicherungs-,
leistungs- und vertragsrechtliche Anspruchsberechtigung gegeben ist. Die Abrechnung un-
ter dem Namen des Zugelassenen ist mit dem speziellen SAPV-IK zu versehen und als
solche deutlich zu kennzeichnen. Die Zahlung samtlicher Vergitungsbestandteile geman §
10 erfolgt mit schuldbefreiender Wirkung an den Leistungserbringer. Die Umverteilung der
einzelnen Vergltungsbestandteile an Kooperationspartner obliegt dem Leistungserbringer.

Werden Nachberechnungen gestellt, sind der Nachberechnung Kopien der Erstrechnung
und der Verordnung beizulegen. Darauf ist "Nachberechnung" und das Datum der Bezah-
lung der Erstrechnung zu vermerken.

MaBgeblich fur die Berechnung des Zahlungsziels ist der Tag, an dem alle nach Abs. 2 zu
einem Abrechnungsfall gehérenden Unterlagen bei der Krankenkasse vorliegen. Zusam-
mengehdrige Rechnungsunterlagen missen in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang
angeliefert werden. Die Krankenkasse behélt sich vor, nicht korrekt gestellte Rechnungen
unbezahlt abzuweisen.

Die Rechnungen sind innerhalb von 21 Tagen nach Eingang bei der Krankenkasse zu be-
gleichen. Als Zahltag gilt der Tag der Uberweisung oder Ubersendung von Zahlungsmitteln
oder der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut. Bei Abrech-
nung mittels DTA verkirzt sich die Zahlungsfrist auf 14 Tage.

Beanstandungen missen von der Krankenkasse innerhalb von 12 Monaten nach Rech-
nungseingang erhoben werden.

Forderungen aus Vertragsleistungen kénnen nach Ablauf eines Jahres, gerechnet vom
Ende des Monats, in dem sie abgeschlossen worden sind, nicht mehr erhoben werden.

§13
Zuzahlungen

SAPV wird als Sachleistung zur Verfligung gestellt. Jegliche Zahlungen vom/von Versi-

cherten im Rahmen der Vertragsleistungen durfen weder gefordert noch angenommen
werden.
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Zuzahlungen dirfen auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verordnung bei der
Krankenasse verspatet eingereicht wird, da Kosten erst ab Eingang der Verordnung bei
der Krankenkasse gemaR § 11 dieses Vertrages Ubernommen werden.

§14
Datenschutz und Schweigepflicht

Die Vertragsparteien sind verpflichtet, die Bestimmungen Uber den Schutz der Sozialda-
ten (SGB X, 2. Kapitel) zu beachten, insbesondere personenbezogene Daten nur zur Er-
fillung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben zu verarbeiten, bekannt zu ge-
ben, zuganglich zu machen oder zu nutzen.

Der Leistungserbringer unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen
Krankheit der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegenuber der leis-
tungspflichtigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der
Krankenkasse erforderlich sind.

Der Leistungserbringer hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der Datenschutzbestimmun-
gen und der Schweigepflicht zu verpflichten.

§15
AuBerordentliche Kiindigung

Das Vertragsverhaltnis kann von den Krankenkassen bzw. einer einzelnen Krankenkasse
ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist gekiindigt werden, wenn der Leistungserbringer
seine gesetzlichen oder vertraglichen Pflichten gegentber den Versicherten oder den
Krankenkassen derart groblich verletzt, dass ein Festhalten an dem Vertag nicht zumut-
bar ist. Eine grébliche Pflichtverletzung in diesem Sinne liegt insbesondere vor bei:

a) fortgesetzter Nichterflllung wesentlicher fachlicher und qualitativer Vorausset-
zungen,

b) wiederholter Abrechnung von nicht erbrachten Leistungen,

c) Forderung bzw. Annahme von Zahlungen oder sonstiger geldwerter Vorteile
von den Versicherten fir Leistungen nach diesem Vertrag.

Des Weiteren haben die Krankenkassen das Recht zur auBerordentlichen Kindigung,
wenn der Leistungserbringer zahlungsunfahig ist oder tber sein Vermdgen das Gesamt-
vollstreckungs- bzw. Insolvenzverfahren eréffnet ist.

§ 16
Inkrafttreten, Kiindigung
Dieser Vertrag einschlieBlich seiner Anlagen tritt am in Kraft. und ersetzt den
Vertrag vom . Der Vertrag kann von den Vertragspartnern mit einer Frist von

drei Monaten zum Quartalsende gekiindigt werden.

Die Kiindigung durch eine Krankenkasse berlhrt nicht die Giiltigkeit des Vertrages zwi-
schen den verbliebenen Vertragsbeteiligten.

Die Anlage 4 kann eigenstandig mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende ge-
kindigt werden, frGhestens zum
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(4) Einvernehmlich vereinbarte Anderungen dieses Vertrages in schriftlicher Form sind mdg-
lich, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

§17
Salvatorische Klausel

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzliche Neu-
regelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit
dieses Vertrages im Ubrigen nicht berlhrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstéandigen sich die
Vertragspartner unverziglich Gber notwendige Neuregelungen.

(2) Bei Anderung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 14 SGB V in Verbindung mit § 37 b Abs. 3 SGB V oder der Gemeinsamen
Empfehlungen nach § 132 d Abs. 2 SGB V (vgl. § 1 Abs. 2) prifen die Vertragspartner, ob
dieser Vertrag anzupassen ist.

(3) Anderungen oder Ergédnzungen dieses Vertrages bedirfen zu ihrer Wirksamkeit der
Schriftform.

, den

Einrichtungstrager AOK — Die Gesundheitskasse fur Niedersachsen
Zugleich handelnd fur den BKK Landesverband Mitte, Lan-
desvertretung Niedersachsen

Knappschaft, Regionaldirektion Hannover

IKK classic

SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse

Verband der Ersatzkassen e. V. ( vdek)
- Der Leiter der Landesvertretung Niedersachsen -
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Erganzung zum Vertrag bzw. Nebenabsprache

Ubergangsregelungen sind in palliativmedizinisch noch nicht ausreichend entwickelten Regio-
nen nach Vorlage des Versorgungskonzeptes zeitlich begrenzt in Einzelfallen méglich. Inner-
halb von 2 Jahren missen die Strukturen die Anforderungen der §§ 3,4,7 und 7a-c vollum-
fanglich erflllen .

In Regionen ohne SAPV Leistungserbringer sind dariiber hinaus Ubergangsregelungen zur
Qualifikation von Kooperationspartnern nach §§ 7ff. dieses Vertrages (Nachqualifizierung von
Fachkraften) entsprechend der regionalen Gegebenheiten mdglich, diese sind zwischen den
Leistungsanbietern der SAPV und dem zustandigen Landesverband der Krankenkassen indi-
viduell abzustimmen. Sofern die personellen Mindestanforderungen nach § 7a des Musterver-
trages durch einen nds. kooperierender Pflegedienst nicht erflllt werden, kann im Einzelfall die
Bildung eines Mitarbeiterpools von ausgebildeten Pallitativ-Care-Fachkraften in der SAPV ver-
einbart werden, Hierzu bedarf es der Vorlage eines Versorgungskonzeptes sowie der Aner-
kennung durch den zustéandigen Landesverband der Krankenkassen. Einzelfallentscheidun-
gen werden ausschlieBlich befristet ausgesprochen.

Die Krankenkassen beziehen bei der Auswahl ihrer Vertragspartner die bereits bestehenden
Strukturen, insbesondere die Palliativ-Stitzpunkte, so weit wie mdglich ein. Auf die bereits

tatigen Leistungserbringer ist zurlickzugreifen, soweit sie die vertraglichen Voraussetzungen
erfullen oder im Rahmen einer Ubergangsregelung erflllen werden.

Anlagen zum Vertrag

Anlage 1: Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 14 SGB V in Verbindung mit § 37 b Abs. 3 SGB V

Anlage 2: Gemeinsame Empfehlung der Spitzenverbéande der Krankenkassen gemanB
§ 132d Abs. 2 SGB V

Anlage 3: Abrechnungsausschluss vertragsarztliche Leistungen (EBM-Ziffern)
Anlage 4: Vergutung
Anlage 5: Anlage zum Verordnungsformular

Anlage 6: Abrechnungsformular
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