Einschreibeprozedere zur ambulanten Palliativversorgung in Westfalen-Lippe

Einschreibender 1. Anlage 1: Antrag auf Teilnahme fiir (niedergelassene) Arzte
Hausarzt/ ->nur einmalig erforderlich (wird von der KVWL verwaltet)
Facharzt

2. Anlage 3: Teilnahmeerklarung und Einverstandnis zur Datenverarbeitung
(Privatpatienten: ges. Teilnahme-Kostentibernahmeerklarung)
Anlage 3a:
Stammdatenblatt wird ausgefullt und unterschrieben durch einschreibenden Arzt /
Arztin
Unterschrift des Versicherten/ gesetzl. Vertreters/ Bevollmachtigten
Anlage 3b: Aushandigen der Patientenaufklarung (Versicherteninformationen)

3. Anlage 3 + Anlage 3a an den zustandigen PKD uUbermitteln (KIM/ FAX)
- Bitte Ubermitteln Sie zeitgleich auch die relevanten Befunde und den aktuellen

PKD pruft die Indikation zur ambulanten Palliativversorgung

2. PKD bestatigt die Indikation und gibt eine Rickmeldung an den einschreibenden Arzt
(durch Riicksendung der Anlage 3a per FAX/ KIM)

3. PKD nimmt Kontakt zum Patienten oder den Angehdrigen auf und vereinbart einen

Termin fur einen Erstbesuch

' bei Arzt — Arzt — Gespréch kann SNR 91503 zur Abrechnung kommen!!!

Einschreibender
Hausarzt/
Facharzt

Der einschreibende Arzt sendet Anlage 3 im Original an die KVWL (und bestéatigt damit
zeitgleich, dass die Uberpriifung und Bestatigung der Indikation durch den PKD erfolgt ist).

Abrechenbare Ziffern:

SNR 91501 (einmal je Patient) - 70,00 €

Eingangsdiagnostik einschl. Teilnahmeerklarung eines Palliativpatienten nach 88, Dokumentation (Anlage 3 a) und Aktivierung
des palliativmedizinischen Konsiliardienstes.

- Betreuung und sachgerechte Koordinierung der Versorgung von eigenen Patienten im Rahmen der allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung

- Feststellung der Notwendigkeit und Ubergabe von Patienten zur Erbringung von SAPV-Leistungen durch den PKD

SNR 91505 (einmal je Patient) - 181,54 €

Zuschlag zu Ziffer 91501 fir die Vorhaltung einer telefonischen Erreichbarkeit und/ oder einer Besuchsbereitschaft der
koordinierenden Arztes ( Hausarzt mit Grundkurs Palliativmedizin, wenn auf Anlage 1 der KVYWL angezeigt) auBerhalb der
Sprechstundenzeiten, an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am 24.12 und 31.12. fur den Patienten und/ oder
die Angehdrigen und/ oder die Pflegekrafte in Abstimmung mit den Patienten und /oder den Angehorige und obligatorisch dem
Team des Palliativmedizinischem Konsiliardienst (PKD), dem der Patient zugeordnet ist, sowie ggf. weitern Beteiligten im
Rahmen der multiprofessionellen vernetzten Strukturen in kritischen Phasen, die Uber die MaBnahmen des qualifizierten
Therapie-/Schmerztherapieplans nicht zu beheben sind. Koordinierende palliativmedizinische- und pflegerische MaBnahmen
werden in enger Abstimmung mit dem zustandigen PKD getroffen.

Fur Mitglieder eines PKD (QPAs) ist eine Abrechnung dieses Zuschlags nicht moglich.

SNR 91503 (max. Zweimal je Patient) - 25,00€

Patientenbezogener personlicher Austausch des koordinierenden Haus-/Facharzt mit einem QPA des PKD. Diese Leistung ist
insgesamt maximal zweimal pro Patient je Vertragsteilnahme abrechnungsfahig.

SNR 91506 (Zuschlag fiir Sonderleistungen) - 26,96€

Zuschlag zu den Hausbesuchen nach Ziffern 4 bis 6, wenn im Rahmen des Hausbesuches eine Punktion bei folgenden
MaBnahmen durchgefihrt wird: Aszites- bzw. Pleura Punktion sowie Anlage zentraler Venenkatheter, transurethraler und/oder
suprapubischer Blasenkatheter, Trachealkanulen Wechsel.

Zuschlége fiir Hausbesuche gemaB Anlage 6 des Palliativvertrags
(www.kvwl.de/fileadmin/user_upload/pdf/Mitglieder/Rechtsquellen_und_Vertraege/Palliativmedizinische_Versorgung/Anlage_6
_Verguetung_teilnehmende_Haus-_und_Fachaerzte_gueltig_ab_01.01.2024....pdf)
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Verordnung von SAPV (Vollversorgung) in Westfalen Lippe

Zugelassener 1. Erstellen von Muster 63 (mdglichst mit Unterschrift des Patienten oder Vertreters)
Hausarzt/ 2. Muster 63 vorab per Fax an den PKD senden.
Facharzt 3. !I'Muster 63im Original an den PKD zum dortigen Verbleib senden!!

- Grundsatzlich erfolgt die Verordnung durch den teilnehmenden Haus-/Facharzt

- Im Bedarfsfall (z.b. Krankenhausentlassung/-Uberleitung, Akutfalle) kann die Verordnung
auch durch den QPA erfolgen (z.B. bei erforderlichem Versorgungsbeginn am Wochenende)

- Die Ausstellung von Muster 63 ist tiber 01425 (Erstverordnung) oder 01426 (Folgeverordnung)
abrechnungsfahig

1. PKD beantragt die SAPV-Vollversorgung bei der Krankenkasse (Muster 63 wird innerhalb von

PKD 3 Werktagen an die Koordinierungsstelle der Krankenkasse gefaxt)

2. PKD fuhrtinnerhalb von 3 Werktagen ein Assessment beim Patienten durch und legt das
Ergebnis innerhalb von 7 Tagen via Anlage 4 der Koordinierungsstelle der Krankenkasse per
Fax vor

3. Muster 63 verbleibtim Original beim PKD

- Der Hausarzt kann wahrend der SAPV-Vollversorgung weiterhin Hausbesuche durchfiihren und inklusive
Palliativzulagen gem. Anlage 6 des Palliativvertrags abrechnen

- Palliativpflege ist parallel zur SAPV-Vollversorgung verordnungsféhig und wird ab Versorgungsbeginn vergitet

- Im Falle einer Ablehnung der Vollversorgung durch die KK werden bis dahin erbrachte Leistungen vergutet.

Die entsprechenden Formulare finden Sie auf folgenden Internetseiten:

www.kvwl.de/mitglieder/rechtsquellen-vertraege/palliativmedizinische-versorgung

Far Ruckfragen steht Ihnen unser Blro unter 02594-9919747 gerne zur Verfagung.



http://www.kvwl.de/mitglieder/rechtsquellen-vertraege/palliativmedizinische-versorgung

Teilnahmeerklarung

des Privatversicherten an der
ambulanten palliativmedizinischen

Versorgung

Hiermit erklare ich, dass ich Uber die Inhalte und den Verlauf der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung
informiert wurde und damit einverstanden bin, dass die notwendige medizinische Versorgung im Zusammenwirken mit
einem ebenfalls teilnehmenden Haus- bzw. Facharztes entsprechend durchgefihrt wird.

Ja, ich mochte an dieser speziellen Versorgung teilnehmen und winsche, soweit moglich, ambulant im hauslichen
Umfeld versorgt zu werden.

Datenschutzerklarung Ich stimme der Ubermittlung und Verwendung der im Zusammenhang mit dieser Vereinbarung
erhobenen Behandlungsdaten durch die hieran beteiligten Behandler, Koordinatoren (palliativmedizinisch ausgebildete
Pflegekrafte) oder einbezogenen Pflegedienstes, privaten Krankenkassen, ambulanten Hospizdienstes und Apotheken
ausschlieBlich zu Zwecken der Durchflihrung dieser Versorgung entsprechend den fur die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung meiner personenbezogenen Daten jeweils gultigen Reglung zu.

Die Berechnung der entstehenden Kosten erfolgt analog der Vergltung flr gesetzlich Versicherte Patienten ohne
Anrechnung weiterer Steigerungsfaktoren. Diese sind im ,Vertrag zur allgemeinen uns spezialisierten ambulanten
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen Lippe
geman § 140a SGB V in Verbindung mit § 132d Abs. 3 SGB V mit Gultigkeitsbeginn 01.07.2023 festgelegt.

Die Pauschalen dienen der Aufnahme des Patienten durch ein Erst-/Folgeassessment sowie der Koordination der
Versorgung zur Sicherung einer ambulanten Betreuung eingeschriebener Palliativpatienten einschlieBlich der
Unterstitzung und Anleitung von Angehorigen oder der Pflegekrafte vor Ort, um eine Betreuung des Palliativpatienten zu
Hause zu ermoglichen.

Sie beinhalten darUber hinaus die Bereitstellung des facharztlichen palliativmedizinischen Konsiliardienst (PKD)
einschlieBlich der erforderlichen personellen und sachlichen Ressourcen, insbesondere der Pflegekrafte mit Palliativ-
Care- Weiterbildung (Koordinatoren) zu den Offnungszeiten des PKD. AuBerhalb des Sprechstundenzeiten des
Hausarztes wird ein Bereitschaftsdienst vorgehalten. Der PKD steht den behandelnden Fach- und Hausarzten zur
Beratung, fur konsiliare Besuche und Mitbehandlung zur Verfigung. Die Einsatze des PKD und der Koordinatoren werden
dokumentiert und mit dem betreuenden Hausarzt kommuniziert.

Einzelleistungen des diensthabenden PKD-Arztes wie Hausbesuche usw. werden geméaB Gebiihrenordnung (GOA) von
diesem zusatzlich in Rechnung gestellt.

Eine Kostenlbernahme seitens der privaten Krankenkasse/ Beihilfe fur die Einschreibepauschale kann vom PKD nicht
garantiert werden; es wird empfohlen, eine vorherige Kostenzusage einzuholen.

Diese Teilnahmeerklarung kann innerhalb von 14 Tagen widerrufen werden. Die bisher entstandenen Kosten sind zu
erstatten.

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum, TT.MM.JJJJ

Ort, Datum Unterschrift Patient/ Bevollmachtigter



Kostenuibernahme

zur Teilnahme an der ambulanten
Palliativversorgung durch den

Palliativmedizinschen Konsiliardienst
Kreis Coesfeld

Sehr geehrte Patienten und Zugehorigen,

aufgrund einer fortgeschrittenen Erkrankung befinden Sie sich derzeit in einer Situation, in der lhnen mehr
Aufmerksamkeit und Unterstltzung zusteht. Diese kénnen wir lhnen, |hren Zugehérigen und |hrem Hausarzt durch
palliativmedizinischen Konsiliardienst Kreis Coesfeld anbieten. Dabei bleibt Ihr Hausarzt weiterhin lhr erster und
wichtigster Ansprechpartner- dieser wird auch die Einschreibung in die ambulante Palliativversorgung geman
wereinbarung zur Umsetzung der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten im
hauslichen Umfeld“ im Bereich Westfalen- Lippe vornehmen. Nach Einschreibung steht Ihnen, lhren Zugehérigen und
Ihrem Hausarzt ein Team von Palliativmedizinern und Palliativpflegekraften beratend zur Seite. Ebenso kénnen Sie bei
dringenden krankheitsbezogenen Problemen - falls ihr Hausarzt nicht erreichbar ist (z.B. auBerhalb der
Praxis6ffnungszeiten, nachts und an Wochenenden) — auf den arztlichen Palliativ- Bereitschaftsdienst zurtuckgreifen.
Daruber hinaus wird an den Wochenenden und Feiertagen ein Rufbereitschaftsdienst vorgehalten.

Die Berechnung der fiir Sie entstehenden Kosten erfolgt analog der Verglitung flir gesetzlich versicherte Patienten ohne
Anrechnung weiterer Steigerungsfaktoren. Diese sind im ,Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen- Lippe
gemaB 8140a SGB V in Verbindung mit 8§ 132d abs. 3 SGB V*“ mit Gultigkeitsbeginn 01.07.2023 festgelegt.

Die gesetzlichen Krankenkassen tUibernehmen diese Gebulhr problemlos, manche private Krankenkassen tibernehmen
dies Geblhr nur eingeschrankt oder gar nicht. Erforderliche arztliche Hausbesuche werden, so wie Sie es durch lhren
Hausarzt kennen, gesondert nach GOA in Rechnung gestellt. Da die Rechnungsstellung tiber Sie erfolgt, haben Sie die
Maoglichkeit sich im Vorfeld bei lhrer Krankenkasse bezlglich der Kostentibernahme zu erkundigen.

Sie haben das Recht, innerhalb von 2 Wochen von diesem Vertrag zurtickzutreten.

O Ich mochte die ambulante Palliativversorgung durch den PKD Kreis Coesfeld in Anspruch nehmen.
Ich Gbernehme die anfallenden Kosten ungeachtet einer Erstattung meiner Krankenkasse.

O Ich mochte die ambulante Palliativversorgung durch den PKD Kreis Coesfeld in Anspruch nehmen.
Bezuglich der Kosten mdchte ich erst mit meiner Krankenkasse Rucksprache nehmen.

O Ichwurde umfassend beraten und habe den Flyer des PKD Kreis Coesfeld erhalten.

O Ich habe eine Kopie des Schreibens erhalten. O Ich verzichte auf eine Kopie.

Ort, Datum Name u. Unterschrift Patient/ Bevollméachtigter PKD Kreis Coesfeld



J Pal r Konsiliardienst

Uativmedizinisches
Kreis Coesfeld gGmbH

Informationsblatt

. .. .. PKD Kreis Coesfeld
- Bitte ausgefiillt zuriick an
Alter Gartenweg 14

48249 Dilmen
Faxnummer: 02594-7823862

Mail: info@pkd-coesfeld.de

Informationsblatt fur palliativangemeldete Patienten beim Palliativmedizinischen
Konsiliardienst Kreis Coesfeld

Patientenname:

Telefonnummer:

Betreuer / Zugehdriger:

(Bitte angeben ob Ehepartner, Sohn/Tochter, oder in welchem Verhaltnis)

Kontakttelefonnummer:

Name/Adresse Altenheim:

Wohnbereich/Telefonnummer:

- Zeitnaher (1-2 Tage) Hausbesuch einer Koordinationsfachkraft gewtnscht ?
o Ja
o Nein

- Beifugen eines aktuellen Medikamentenplans

- Beifugen des letzten Krankenhausberichtes

Patientenverfugung: (JJa (Jnein
(wenn vorhanden, bitte beifligen)

Bitte diesen Vordruck ausgefiillt zusammen mit den Einschreibeformularen
Anlage 3a und 3 Giibermitteln.

Praxisstempel



Antrag auf vollstationéire Hospiz- und Pflegeleistungen nach
§39a Abs. 1 SGB V und § 43 SGB XI

Anschrift der Krankenkasse: Namfe des
Versicherten:

Vorname:

Geb.-Datum:

Straf3e:

PLZ/Ort:

Telefon:

KV-Nr.:

Name des Hospizes (voraussichtliches) Aufnahmedatum:

Anschrift des Hospizes

Ansprechpartner fiir Riickfragen:

Name Telefon

Eine drztliche Verordnung ist beigefiigt I:I ja nein
Ist eine ambulante oder teilstationire Versorgung alternativ mog- I:I ja nein
lich?

Wurde bereits Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflege-

versicherung festgestellt? I:I ja nein

Ich erhalte/habe einen Anspruch auf Pflegeleistungen
(z. B. Pflegegeld/Pflegezulage) I:I ja

nein

L UL

wenn ja, von:

der Pflege- der Beihilfe- dem I:I der Unfall- I:I dem Ver- I:I sonstigen

kasse stelle Sozialamt vers. sorgungsamt Stellen

Name und Anschrift (z.B. Pflegekasse, Beihilfestelle, Versorgungsamt, Berufsgenossenschaft, Sozialamt)

Etwaige spiitere Anderungen werde ich umgehend der Kranken-/und Pflegekasse mitteilen.

Einwilligungserklirung: Ich bin damit einverstanden, dass meine Kranken-/Pflegekasse von dem mich behandelnden Arzt,
Krankenhaus und den mich betreuenden Pflegepersonen #rztliche Unterlagen, Auskiinfte sowie in deren Besitz befindliche
Fremdbefunde anfordern kann, soweit diese fiir die Begutachtung und Entscheidung iiber meinen Antrag auf Leistungen
erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die vorgenannten Institutionen bzw. Stellen von ihrer Schweigepflicht. Unterlagen,
die ich der Kranken—/Pﬂe]%ekasse zur Verfiigung gestellt habe, konnen an den zustindigen Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) weitergegeben werden.

Datum, Unterschrift des Versicherten/Bevollméachtigten™

*Einverstdndniserkldrung des Versicherten zur Unterschrift liegt vor. I:I ja I:l nein

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmifig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mit-
wirken nach §§ 7, 28 SGB XI, § 60 SGB I erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Falle aufgrund § 94 SGB XI zu
erheben. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen (z. B. bei den Leistungsanspriichen) fiihren.



Arztliche Bescheinigung zur Feststellung der Notwendigkeit
vollstationarer Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGB V

Anschrift der Krankenkasse: Name:

Vorname:

Geb.-Datum:

StraBe:

PLZ/Ort:

Fax: KV-Nr:

[] Erstantrag [] Folgeantrag*
(nur die mit * versehenden Angaben sind erforderlich)

Die Hospiznotwendigkeit begriindende Erkrankung / DIiagnose: .........ccovuiuiiiiiiiiiiiiii e,

Zukiinftige Therapie:
[ Kérper. O Ubelkeit / O (Lymph-) , [ Nieder-
Schwéche Erbrechen Odem [ Aszites [ Blutungen geschlagenheit
[ Kachexie [ Mudigkeit [ Durchfall [ Verstopfung [ Motorische Unruhe | [] Verwirrtheit
[ Schmerzen [ Schluckstérung | [ Atemnot [] Dekubitus [ Neurol. Symptome | [] Angst
... | O Mund- [ Ex- A
[J Appetitlosigkeit trockenheit [J Husten Ulcerationen [J Urol. Symptome [J Schlafstérung

‘Spezieller Versorgungsbedarf besteht in Bezug auf:

[ Psychosoziale / seelsorgliche Unterstltzung [ Versorgung von Kathetern und Drainagen
[] Uberwachung von Schmerztherapie nach (WHO- Schema) [ Versorgung von (Tracheo-, Uro-, lleo-, Kolo-) Stomata
[ s.c.- oder i.v.- Fliissigkeitssubstitution [ Krisenintervention / Symptomkontrolle

[ s.c.- oder i.v.- Infusionen mit Medikamenten [] Spezielle Wundversorgung

[ Versorgung von Port- bzw. Pumpensystemen [ Enterale Ernéhrung (PEG)

[1 Wundversorgung (Dekubitus, exulcerierende Tumore, Fisteln) [] Parenterale Ernahrung

Es liegen Hinweise auf eine Infektionserkrankung vor [lja [ nein
Der Patient / die Patientin leidet an einer Suchterkrankung [lja [ nein
Hausliche Versorgung ist gewahrleistet [lja [ nein
Uberforderung der pflegenden Angehdrigen / Patient ist alleinlebend [ ] ja [ nein
Datum Unterschrift des Arztes/Stempel

-Fir die Angaben des Arztes ist die Geb.-Pos. 01621 EBM berechnungsfahig-
Dies ist ein Vordruck der Arbeitsgemeinschaft der Verbande der Krankenkassen in Westfalen-Lippe (AOK Westfalen-Lippe,
Dortmund, BKK-Landesverband Nordrhein-Westfalen, Essen, Signal Iduna IKK, Dortmund, Landwirtschaftliche Krankenkasse
NRW, Miinster, Knappschaft, Bochum, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Dortmund)



MRS R hOR Verordnung spezialisierter . 63
: ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherien
i r" Erst- [ Folge-
verordnung | ! wverordnung

- Unfall

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. S Unfamolgen
5 I
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
' 3 . i A | . | | i
| | o I 5 T I B

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen) .

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

Komplexes Symptomgeschehen ‘ | ausgeprégte
| Schmerzsymptomatik
| ausgepragte urogenitale ausgeprégte respiratorische / * f_wl ausgepragte gastrointestinale
| Symptomatik | kardiale Symptomatik | | Symptomatik
inﬁ ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / "] sonstiges komplexes
_______ | exulzerierende Wunden oder Tumore L psychiatrische / psychische Symptomatik | | Symptormgeschehen

Nihere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktére Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfille, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfille)

Aktuelle Medikation (ggf. einschiieBlich BtM) ~

Folgende Mafinahmen sind notwendig
m 1

I Beratung i a. des behandelnden Arztes | | Koordination der Palliativversorgung

oo

T

| b. der behandelnden Pflegefachkraft

L

c. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung {(Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung fir Sonstige)

Additiv unterstiitzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

Nahere Angabén zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
T % SER——

| Fir die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, fir die
[ Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig.

Muster 63 (4.2009}




|

|

Antrag des Versicherten

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird
wie vom behandelnden Arzt verordnet beantragt.

: Datum
Datenschulzhinweis {(§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir thren Anfrag auf SAPV-Leistungen
bearbeiten konnen, ist ihr Mitwirken nach § 60 SGB | erforderlich. thre Daten sind im |

I
|
I
i

[l

vorlieganden Falle aufgrund § 37b SGB V i. V. m. § 82 Abs. 1 SGB V zu erheben.

Unterschrift des Versicherten / Vertretungsberechtigten

Angaben des "Leistungserbringers fiir die SAPV

-

Die verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung
wird fUr den Zeitraum

vom l

s [ 1]

Name des Leistungserbringers / ggf. Stempel

l erbracht.

Anschrift (Strafe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) / ggf. Stempel

Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer

Fax-Nummer

E-Mail

J Stempel / Unterschrift des SAPV-Laistungserbringors

Genehmigung der Krankenkasse

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird nach den vereinbarten Satzen

entsprechend der Verordnung Gbernommen

D in folgendem Umfang Gibernommen

Die Genehmigung der Krankenkasse ist der Abrechnung beizuflgen. Endet die Notwendigkeit vor Ablauf des

angegebenen Zeitraums, so erlischt damit auch die Kostenverpflichtung.

Solite die SAPV Uber den letzten Bewilligungstag hinaus erforderlich sein, so ist rechtzeitig vor Ablauf des genenmigten

Zeitraums eine erneute Verordnung bei der Krankenkasse einzureichen.

Auszufiillen, soweit von Seiten der Krankenk Bedarf besteht

Name, Vorname des Versicherten

StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Versichertennummer ‘

HENEEE

i i

Geburtsdatum

RLTEREE

] I Stempe! / Untarschrift der Krankenkasse



ostentrager ] Anlage 3a
zum Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe gemaR §
T e i o 140a SGB V in Verbindung mit § 132d Abs.3 SGB V

Stammdatenblatt Er] )

=)

Bitte mit Medikamentenplan und Vorbefunden an
Kostentrégerkennung Versicherten-Nr, Status PKD
| - Telefax/KIM-Adresse des PKD:

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Fur ein Telefonat zwischen HA/FA und PKD:
Telefon HA/FA (bitte direkte Durchwahl angeben):

Fir die Ricksendung der Anlage 3a vom PKD an HA/FA: Telefax/KIM-Adresse HA/FA

Den Status als Palliativpatient begriindet/begriinden folgende Erkrankung(en)/Diagnose(n):

Patient befindet sich [1 im hauslichen Umfeld [ in einem Pflegeheim [1im Hospiz

Telefonnummer des Patienten/des/r Angehorigen/des Bevollméachtigten/der Wohneinrichtung:

Zu erwartender palliativmedizinischer Bedarf:

Bereits begonnene Schmerztherapie [ Ja ] Nein
Zu erwartende Schmerztherapie [ Ja ] Nein
Symptomkontrolle/Krisenintervention

(z.B. Erbrechen, Obstipation, Atemnot, Unruhe, etc.) [ Ja 1 Nein
Spezielle Wundversorgung [ Ja ] Nein
Psychosoziale Unterstiitzung [1Ja [] Nein
Schrittmacher mit Defibrillator ] Ja ] Nein
Laufende Radio-/Chemotherapie [ Ja ] Nein
PEG, parenterale Ernahrung [ Ja ] Nein
Sonstiges: [ Ja ] Nein
SAPV-Vollversorgung wird in Kiirze erwartet [1Ja [] Nein
Begrindung:

Es liegen Hinweise auf eine Infektionserkrankung vor [1Ja [] Nein
Der/die Patient/in leidet an einer Suchterkrankung [ Ja ] Nein

Der PKD empfiehlt dringend die tel. Riicksprache mit einem QPA unter der Telefonnummer:

HA/FA bittet um Riicksprache mit einem QPA unter der 0. a. Durchwahl: Ja ] Nein
(Telefonat HA/FA mit QPA (maximal 2x abrechnungsféhig — SNR XXXXX))

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes

Erklarung des qualifizierten Palliativarztes (QPA):

Die Voraussetzungen nach § 4 Abs. 1 des Vertrags liegen vor. ICD-10-GM:

Zum Zeitpunkt der Einschreibung ist eine sofortige (Mit-)Betreuung durch den PKD erforderlich:

[1Ja [ I Nein
[ als Teilversorgung  [] als Vollversorgung (Muster 63 erforderlich)

Zustandiger PKD: BSNR:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des QPA




Anlage 3 zum Vertrag

(TR e B erEaera, - Allgemeine und spezialisierte ambulante palliativmedizini-
sche und palliativpflegerische Versorgung von unheilbar er-

krankten Patienten in Westfalen-Lippe
(Vertragskennzeichen 12020561011/12120500011)

Teilnahmeerklarung und Einverstandnis
; zur Datenverarbeitung
BT g Datum ' - Anlagen 3 (in Kopie) und 3a vom HA/FA an PKD senden —
danach
- Anlage 3 via KIM (KIM-Adresse: PTE@kvwl.kim.telematik)
oder im Original bei der KVWL einreichen -

nnung Versicherten-Nr. Status

1. Teilnahmeerklarung:

Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung. Hiermit erklare ich,

e  dass ich ausfiihrlich und umfassend tiber die Inhalte dieser besonderen Versorgung informiert wurde;

e  dass ich mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer einverstanden bin;

e  dass meine Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und mit dem Tag der Unterzeichnung dieser Erklarung beginnt;

e  dass ich mich nach Ablauf der Widerrufsfrist fir 12 Monate an diese besondere Versorgung binde;

e  dassich dartiber informiert bin, dass meine Teilnahme nur aus einem wichtigen Grund vor Ablauf der Bindungsfrist beendet
werden kann;

e  dass die Teilnahme an dem Vertrag bei Widerruf der Einwilligung in die Datentibermittlung fiir Abrechnungszwecke,
meinem Ende des Versicherungsverhaltnisses oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V
bei meiner am Vertrag teilnehmenden Krankenkasse endet.

Widerrufsmoglichkeiten: Meine Teilnahmeerklarung kann ich innerhalb von 2 Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektro-
nisch oder zur Niederschrift bei meiner Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an meine Krankenkasse.

2. Einwilligungserklarung zur Datenerhebung, Datenverarbeitung und in die Beauftragung Dritter zur Verarbeitung
meiner Informationen zur Einschreibung und in die Dateniibermittlung fiir Abrechnungszwecke:

Ich erkldre hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung. Mit der nachfolgend beschriebenen Dateniibermittlung meiner
im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen und personlichen Daten bin ich einverstanden. Mein Einverstandnis kann
ich jederzeit widerrufen. Eine Teilnahme an diesem Vertrag ist dann aber nicht mehr méglich.

Meine Teilnahmeerklarung wird vom einschreibenden Arzt an die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) Gibermit-
telt. Die KVWL prift das Dokument auf Vollstandigkeit und informiert meine Krankenkasse Giber meine Vertragsteilnahme. Meine
Teilnahmeerklarung wird beim Verbleib von der KVWL datenschutzkonform archiviert und ist dann meiner Krankenkasse zugang-
lich. Zum Zwecke der Abrechnung iibermitteln die teilnehmenden Arzte die Daten Name, Vorname, Kontaktdaten, Geschlecht,
Geburtsdatum, Versichertennummer, Kassenkennzeichen, Versichertenstatus, Behandlungstag, Teilnahmedaten, Vergiitungsbe-
zeichnung und ihren Wert, Art der Inanspruchnahme, dokumentierte Leistungen, Verordnungsdaten und Diagnosen nach ICD-10-
GM an die mit der Abrechnung beauftragte KVWL. Die KVWL leitet diese Abrechnungsdaten an meine Krankenkasse weiter. Meine
Krankenkasse informiert die KVWL tiber den aktuellen Stand meiner Teilnahme, z. B. tiber mein Teilnahmeende. Die fiir den Ver-
trag auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i.V. mit § 84 SGB X) erhobenen und gespeicherten Daten
werden bei Ausscheiden aus dem Vertrag geldscht, soweit sie fiir die Erflillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bené-
tigt werden, jedoch spatestens 10 Jahre nach Ende der Teilnahme.

Widerrufsmoglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
fiir die Zukunft widerrufen — schriftlich, miindlich oder elektronisch. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die
RechtmaRigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht beriihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich
nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann.

HEREENEEEN

TT M M I R I

Unterschrift des Versicherten bzw. seines gesetzlichen Vertreters/Bevoll-

Bitte das heutige Datum eintragen. machtigten/Ehepartners/Lebenspartners

- Vom behandelnden Arzt auszufiillen -

Ich bestatige die Einschreibung dieses Patienten in den Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten palliativmedizini-
schen und palliativpflegerischen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe.

Die Bestatigung Uber den Palliativstatus des Patienten durch einen qualifizierten Palliativmediziner (QPA) liegt vor.
(durch Ersttelefonat und/oder zuriickgesandte Anlage 3a)

TT MM ) ) )

Unterschrift Vertragsarztstempel



mailto:PTE@kvwl.kim.telematik

Antrag auf Teilnahme fiir Arzte

Vertrag zur allgemeinen und spezialisierten ambulanten
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung von
unheilbar erkrankten Patienten in Westfalen-Lippe
gemaf § 140a SGB V in Verbindung mit § 132d Abs. 3 SGB V

(Vertragskennzeichen 12020561011/12120500011)

T . . Wichtig:
Kassenarz”_'Ch_e Vereinigung Westfalen-Lippe Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in einer
Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6 — Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG) muss jeder
44141 Dortmund - Vertragsarzt eine eigene Teilnahmeerklarung einrei-
chen. Bei Teilnahme eines MVZ ist die Teilnahmeer-
. . [l klarung zuséatzlich vom gesetzlichen Vertreter des
Faxnummer: 0231/9432-1569 = Mg ZusSZich Vol

Der Antrag wird gestellt fur:
LANR: BSNR:

KIM-Adresse:

1. Teilnahmeerkldrung

In Kenntnis der Vertragsinhalte, insbesondere der Versorgungsaufgaben nach § 5 des Vertrages, erklare ich
hiermit die Teilnahme an dem o. g. Vertrag.

2. Wichtiq: Fiir die am Vertrag teiinehmenden Arzte ist die Abrechnung der Gebiihrenordnungspositionen 03370,
03371, 03372, 03373, 04370, 04371, 04372, 04373, 37300, 37302, 37305, 37306, 37314, 37317, 37318 und
37320 der regionalen Euro-Gebuhrenordnung ausgeschlossen.

3. Ich kooperiere mit folgendem am Vertrag teilnehmenden palliativmedizinischen Konsiliardienst (PKD):

4. Erganzend mdchte ich die SNR 91505 abrechnen.

Die Voraussetzungen nach Anlage 30 (Qualifikation Zusatzweiterbildung Palliativmedizin oder H
Grundkurs - Anlage 1) des Bundesmantelvertrages (BMV-A) hinsichtlich der geforderten theo-
retischen und praktischen Kenntnisse und Erfahrungen werden anliegend nachgewiesen.

liegen der KVWL bereits vor ]

Die zusatzlich geforderte interdisziplindre Zusammenarbeit im Team wird gewahrleistet. ]

Fiir Mitglieder eines PKD (QPAs) ist eine Abrechnung dieses Zuschlags nicht méglich!

5. Verpflichtungserklarung
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass

¢ ich die vertraglichen Regelungen kenne, akzeptiere und umsetze.

e ich alle vertraglich geforderten Voraussetzungen erfillen werde.

e ich mit der Veréffentlichung meines Namens, meiner LANR, meiner BSNR, meiner Praxisanschrift, mei-
ner Telefon- und Faxnummer auf der Internetseite der vertragsbeteiligten Krankenkassen und der
KVWL sowie der Weitergabe dieser Daten im Rahmen eines Teilnehmerverzeichnisses einverstanden
bin.

e meine Teilnahmeerklarung auch fiir neu diesem Vertrag beitretende Krankenkassen gilt.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt

ggf. Unterschrift anstellender Vertragsarzt/
arztlicher Leiter des MVZ Stempel




