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Vorwort

~SAPV-Vertrage unterliegen dem Vergaberecht und ms-
sen europaweit ausgeschrieben werden.“ Mit dieser Fest-
stellung des OLG DuUsseldorf (Beschluss des Vergabese-
nats vom 15.06.2016; Az.: VIl — Verg 56/15) musste das
bisher gehandhabte Zulassungsverfahren von SAPV-Ver-
tragen nach dem damaligen § 132d SGB V Uberdacht und
neu geregelt werden. Ein Vergabeverfahren erschien mit
seinen rechtlichen Rahmenbedingungen als wenig geeig-
net zur Versorgung mit SAPV, da dieses (vornehmlich) am
(Preis-)Wettbewerb ausgerichteten Verfahren der speziel-
len vernetzten Versorgungsstruktur der SAPV bei einer be-
sonders vulnerablen Personengruppe nicht gerecht wirde.
Vor diesem Hintergrund wurde 2019 der § 132d SGB V
entsprechend geandert mit einem neu ausgerichteten Zu-
lassungsverfahren, um so das Vergaberecht auszuschlie-
Ben.

Der GKV-Spitzenverband und elf maBgebliche Spitzenor-
ganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf
Bundesebene haben auf der Grundlage des neuen § 132d
Abs. 1 S. 1 SGB V einen Rahmenvertrag zur Durchfihrung
der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
sowohl fir Erwachsene als auch fur Kinder und Jugend-
liche zum 01.01.2023 geschlossen. In den Rahmenvertra-
gen wurden insbesondere die séchlichen und personellen
Anforderungen an die Leistungserbringung, MaBnahmen
zur Qualitatssicherung und die Grundsatze der Vergltung
geregelt.

Ziel der Rahmenvertrage ist es, flr schwer kranke und
sterbende Menschen und Versicherte der gesetzlichen
Krankenkassen, eine qualifizierte Versorgung mit Spezia-
lisierter Ambulanter Palliativwersorgung (SAPV) auf einem
bundesweit einheitlichen Qualitétsniveau sicherzustellen.
Die Einzelheiten zur Versorgung werden in den Versor-
gungvertragen zwischen den Krankenkassen und den
Leistungserbringern (nachfolgend SAPV-Teams genannt)
unter Bericksichtigung der regionalen Besonderheiten
nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V vereinbart.

Wenn die Anforderungen der SAPV-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Verordnung
von Spezialisierter ambulanter Palliativwersorgung geméan
§37b Abs. 3iV.m. §92 Abs. 1 S. 2 Nr. 14 SGB V in der je-
weils aktuell geltenden Fassung (nachfolgend SAPV-Richt-
linie genannt) sowie die Vorgaben des jeweiligen Bundes-
rahmenvertrages erfullt werden, haben die Krankenkassen
einzeln oder gemeinsam unter Wahrung des Gleichbe-
handlungsgrundsatzes mit einem SAPV-Team einen sol-
chen Vertrag zu schlieBen.

Um zu einem besseren Verstandnis der Bundesrahmen-
vertrage beizutragen und die Anwendung fur die Mitglieder
zu erleichtern, wurde durch die BAG-SAPV und den DHPV
die vorliegende Handreichung erstellt. Allen Beteiligten
danken wir an dieser Stelle ausdricklich fir inre Arbeit und
UnterstUtzung! Unser herzlicher Dank gebUhrt Rechtsan-
walt Volker Ettwig fur die Mitarbeit und seine Ausfihrungen
zum Compliance-Konzept.

Die Handreichung soll mit den in der Praxis vorkommenden
und entstehenden Fragestellungen und Erfahrungen im
Umgang mit den Bundesrahmenvereinbarungen sukzes-
sive Uberarbeitet und angepasst werden. Die Bundesrah-
menvertrage SAPV, weiterfUhrende Dokumente sowie kinf-
tig auch aktualisierte Versionen dieser Handreichung finden
sich online unter www.bag-sapv.de und www.dhpv.de.

@%lﬁw//// AN

Michaela Hach Paul Herrlein
BAG SAPV DHPV




Gesetzlicher Rahmen/Praambel

Grundséatzliche Regelungen der SAPV

Die gesetzlichen Grundlagen der SAPV sind im § 37b
SGB V und § 132d SGB V geregelt. § 37b SGB V regelt
den grundsatzlichen Anspruch von Versicherten auf eine
SAPV-Versorgung. Erganzend hierzu regelt § 132d SGB
V die Umsetzung der Versorgung auf der Ebene der Leis-
tungserbringer. Auf der Grundlage des § 132d Abs. 1 SGB
V wurden die Bundesrahmenvertrdge geschlossen, in
denen die sachlichen und personellen Anforderungen an
die SAPV-Leistungserbringung, MaBnahmen zur Qualitats-
sicherung und die wesentlichen Elemente der Vergitung
festgelegt wurden.

In der SAPV-Richtlinie des gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) nach § 92 SGB V finden sich nahere Re-
gelungen Uber die Leistungen, insbesondere

- die Anforderungen an die Erkrankungen sowie an den
besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten,

— den Inhalt und Umfang der Spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung (SAPV) einschlieBlich von deren
Verhéltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden
ambulanten Hospizdiensten und stationéren Hospizen
(integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungs-
strukturen sind zu bericksichtigen,

— den Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit der verord-
nenden Arztin oder des verordnenden Arztes mit dem
Leistungserbringer.

Fur die SAPV besteht zudem eine Richtlinie zur Begutach-
tung der SAPV auf Grundlage des § 282 Absatz 2 Satz 3
SGB V. Diese wurde vom GKV-Spitzenverband nach Ab-
nahme im MDS-Vorstand und nach Beratung im Beirat fUr
MD-Koordinierungsfragen erlassen. Sie ist fur die Medizi-
nischen Dienste, die Krankenkassen und deren Verbande
verbindlich,

Fragen

Auf welcher rechtlichen Grundlage kénnen SAPV-
Vertrage abgeschlossen werden?

Antragsstellende, die die im Bundesrahmenvertrag nach
§ 132d SGB V festgelegten Voraussetzungen erflllen, ha-
ben unter Wahrung des Gleichbehandlungsgrundsatzes
Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung mit SAPV
berechtigenden Vertrages mit den Krankenkassen.

Hinweis zum Gleichbehandlungsgrundsatz O_

Der Gleichbehandlungsgrundsatz wird aus Art. 3 GG
und dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankun-
gen (§ 97) hergeleitet und besagt, dass alle Teilneh-
menden (an einem Vergabeverfahren) gleich zu be-
handeln sind, es sei denn, eine Ungleichbehandlung
ist ausdrtcklich geboten. Der Grundsatz erfordert die
gleichen Chancen im Wettbewerb und die gleichen
Chancen beim Zugang zum Wettbewerb. Kein Leis-
tungserbringer darf z.B. relevante Informationsvor-
springe haben (vgl. Glossar Deutsches Ausschrei-
bungsblatt). Entscheidungen missen auf sachlichen
Erwagungen beruhen und durfen nicht willkirlich sein.

Krankenkassen kénnen Vertrage, die eine ambulante Pal-
liativversorgung und die SAPV umfassen, auch auf der
Grundlage des § 73b SGB V (,Hausarztzentrierte Versor-
gung“) oder § 140a SGB V (,Besondere Versorgung®) ab-
schlieBen. Die Qualitdtsanforderungen in den Rahmenver-
tragen nach § 132d Abs. 1 SGB V und der SAPV-Richtlinie
gelten entsprechend (§ 132d Abs. 3 SGB V).

Hinweis: In der vorliegenden Handreichung soll es
jedoch ausschlieBlich um den Abschluss von Versor-
gungsvertragen nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V gehen.

Die Partner der Versorgungsvertrage nach § 132d Abs. 1.
S. 6 SGB V wirken auf der Grundlage dieses Rahmenver-
trages auf eine flachendeckende und dem regionalen Be-
darf, sowohl im stadtischen als auch im landlichen Raum,



Rechnung tragende Versorgung mit SAPV-Leistungen
durch hierfir geeignete SAPV-Teams hin. Die SAPV-Te-
ams sollen sich untereinander sowie im regionalen Versor-
gungssystem vernetzen (Préambel, Abs. 4).

Kénnen zusétzliche Regelungen zur Ausgestaltung
der Versorgungsvertriage auf der Landerebene verein-
bart werden?

GeméaB Absatz 6 der Prdambel ist es den Krankenkassen
und den maBgeblichen Organisationen der Hospiz- und
Palliativwversorgung unbenommen, auf regionaler Ebene
ergdnzend zum vorliegenden Rahmenvertrag konkreti-
sierende Verfahrensregelungen abzustimmen. Damit sind
vier wichtige Kriterien vorgegeben: Erstens kdnnen diese
Regelungen zwischen einer oder mehreren Krankenkas-
sen mit einer oder mehreren maBgeblichen Organisationen
der Hospiz- und Palliativversorgung abgestimmt werden.
Zweitens ist es diesen Institutionen Uberlassen, ob und
wie sie diesen Abstimmungsprozess gestalten. Drittens
ist nicht n&her ausgefiihrt, welches Gebiet mit ,regionaler
Ebene” gemeint ist. Der Gestaltungsspielraum kann sich
also auf ein Bundesland oder einzelne Regionen inner-
halb eines Bundeslandes beziehen, kann sich aber auch
Uber mehrere Bundeslander erstrecken. Viertens ist zu be-
achten, dass nur konkretisierende Verfahrensregelungen
abgestimmt werden kénnen ergénzend zum vorliegenden
Rahmenvertrag. Es geht also um Abstimmung von Verfah-
rensweisen zu in den Bundesrahmenvertrdgen enthalte-
nen Regelungen, die konkretisierungsfahig bzw. —beduirftig
sind und zu Regelungen, die sich aus der Praxis der Um-
setzung von Zulassung und Vertragsverhandlung ergeben,
ohne dass hierfir eine Regelung im Bundesrahmenvertrag
vorgegeben ist. Alle diese Konkretisierungen dirfen den
Regelungen der Bundesrahmenvertrdge nicht entgegen-
stehen.

Hinweis zu Regelungen auf Landerebene Q_

Eine weitere vertragliche Ebene auf der Landerebene,
die Voraussetzung fur die Zulassung als SAPV-Team
ware, kann mit der Regelung in Absatz 6 der Praam-
bel nicht begriindet werden.




§1BRV-SAPV

Zielsetzung der SAPV

Grundsatzliche Zielsetzung der SAPV

Die Zielsetzung der SAPV ist in § 1 des BRV-SAPV ge-
regelt. Die SAPV dient dem Ziel, die Lebensqualitdt und
die Selbstbestimmung schwerkranker und sterbenden
Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbessern und
ihnen ein menschenwdrdiges Leben bis zum Tod in ihrer
hauslichen Umgebung, in einer stationéren Pflegeeinrich-
tung oder in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe flr
Menschen mit Behinderung sowie in einem stationéren
Hospiz zu ermdglichen (§ 1 Abs. 1 BRV-SAPV; § 1 Abs. 1
der SAPV-RL).

Im Vordergrund stehen die aktive und ganzheitliche Be-
handlung von Versicherten, die in § 2 des BRV-SAPV naher
beschrieben werden (§ 1 Abs. 1 S. 2 BRV-SAPV). Zielset-
zung ist es, das Befinden der oder des Versicherten auch
unter Einbezug weiterer Angebote physisch, psychisch
und sozial zu stabilisieren, die Selbsthilfefahigkeit des so-
zialen Umfeldes zu unterstitzen und somit die Symptome
und Leiden einzelfallgerecht zu lindern (§ 1 Abs. 1 S. 3
BRV-SAPV).

Im Rahmen der SAPV erfolgt ein Perspektivwechsel. Im
Vordergrund der SAPV steht die palliative Zielsetzung,
Symptome und Leiden einzelfallgerecht zu lindern. Kurative
Ansétze treten in den Hintergrund (§ 1 Abs. 1 S. 4-5 BRV-
SAPV). Diese Klarstellung ist — auch vor dem Hintergrund
der Begutachtungsanleitung (Richtlinie des GKV-Spitzen-
verbandes nach § 282 SGB V) — erfolgt, um zu verdeutli-
chen, dass kurative Ansétze die gleichzeitige Durchfihrung
der SAPV nicht ausschlieBen.

O_

Die Problematik zur Versorgung mit SAPV bei gleich-
zeitiger Durchflhrung von medizinisch-pflegerischen
MaBnahmen mit einem kurativen Ansatz findet sich
unter Punkt 2.3.1. (S. 12 f.) der Begutachtungsanlei-
tung.

Hinweis zum kurativen Ansatz

Die SAPV ist fachlich kompetent nach den allgemeinen
anerkannten medizinischen und pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbrin-
gen. Die individuellen Bedurfnisse und Winsche der oder
des Versicherten sowie die Belange ihrer oder seiner Zu-
gehdrigen stehen im Mittelpunkt der Versorgung. Der Wille
der oder des Versicherten (Patientenwille), der auch durch
Patientenverfigungen zum Ausdruck kommen kann, ist zu

beachten (§ 1 Abs. 2 BRV-SAPV).

Zugehorige sind in der FuBnote 2 des BRV-SAPV de-
finiert. Zu den Zugehorigen zahlen Angehdrige und
weitere dem oder der Versicherten Nahestehende.

Hinweis zu den Zugehdrigen




Fragen

Fiihrt die Stabilisierung des Patienten zum
Wegfall der SAPV?

Die Stabilisierung der Patientin oder des Patienten fiihrt
nicht zwangsléufig zum Wegfall der SAPV. Entscheidend
ist, ob die Indikation zur SAPV dennoch gegeben ist, z. B.
durch Antizipation von Krisen, oder ob die Mittel der ande-
ren Versorgungsformen ausreichen.

Praxistipps

Waéhrend der Dienstzeit bzw. SAPV-Leistungserbringung
kénnen von Mitarbeitenden des SAPV-Teams keine zu-
satzlichen Leistungen anderer Leistungstrager (wie z.B.
HKP, Hausarztliche Versorgung) durchgeflhrt und zur Ab-
rechnung gebracht werden.

Hinweis zur SAPV als erganzenden Leistung O_

- Die SAPV erganzt die Leistungsangebote der an-
derweitigen Versorgungsformen. Andere Sozial-
leistungsanspriiche bleiben unberihrt (§ 1 Abs. 3
BRV-SAPV).

— Der BRV-SAPV wiederholt die Festlegung in § 1
Abs. 6 S. 3 SAPV-RL. Die SAPV ist eine zusétz-
liche Leistung der GKYV, die andere Sozialleistungs-
anspriche grundsétzlich nicht tangiert (vgl. Tra-
gende Grinde zu dem Beschluss des GBA (ber
die Erstfassung der RL zur SAPV, 20.12.2007, S.
4). Unter ,andere Sozialleistungsanspriche® fal-
len insbesondere Anspriiche nach dem SGB V
und SGB Xl (Beispiele flr andere Sozialleistungs-
anspruche wéren Heil- und Hilfsmittel, Hausliche
Krankenpflege, Hausérztliche Leistungen, digitale
Gesundheitsanwendungen, Haushaltshilfe, nicht-
arztliche Leistungen fir Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung
nach § 43b SGB V). Eine Doppelabrechnung bleibt
ausgeschlossen.




§ 2 BRV-SAPV
Zielgruppe

Grundsatzliches zur Zielgruppe der SAPV

Die Zielgruppe der SAPV ist in § 2 des BRV-SAPV analog
den Vorgaben der SAPV-RL beschrieben.

Fragen

Welche Altersgruppe der Versicherten wird durch
den BRV-SAPV erfasst?

Der Rahmenvertrag (fur Erwachsene) regelt die Durchfih-
rung der SAPV bei Versicherten, welche zum Beginn der
Leistungserbringung das 18. Lebensjahr vollendet haben
(§ 2 Abs. 1). Die Versorgung von Versicherten, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, durch ein SAPV-KJ-Te-
am gem. § 2 BRV-KJ nach § 132d Abs. 1 S. 1-2 SGB
V bleibt davon unberihrt. Die Versorgung von Versicher-
ten Uber das 18. Lebensjahr hinaus ist dort wie folgt ge-
regelt: ,Wenn ein Krankheitsbild aus dem Fachgebiet der
Kinder- und Jugendmedizin vorliegt und die Versorgung
durch entsprechend qualifizierte Leistungserbringer (z.B.
Padiater, SAPV-KJ-Team) in der Vergangenheit erfolgt ist,
ist eine Weiterversorgung durch diese Leistungserbringer
in der Regel auch Uber das 18. Lebensjahr mdéglich. Dies
kann im Einzelfall auch sinnvoll sein, wenn ein typisches
Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters jenseits des
18. Lebensjahres auftritt oder ein dem Kindesalter entspre-
chender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt.”

Kann ein Erwachsenen-Team auch Kinder und
Jugendliche versorgen?

In bisher nicht durch eigensténdige SAPV-Teams zur Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen (SAPV-KJ-Team)
versorgten Regionen ist zunéchst zu prifen, ob eine — ggf.
landerUbergreifende — Versorgung durch ein bereits vor-
handenes SAPV-KJ-Team moglich ist. Anderenfalls sollte
ein weiteres spezialisiertes Team fUr die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen gewonnen werden, sofern dies
zu wirtschaftlich vertretbaren Bedingungen mdglich ist. In
Regionen, in denen dennoch eine Versorgung durch ein
SAPV-KJ-Team nicht mdglich ist, ist die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Einzelfallen in enger Abstim-
mung mit der behandelnden Kinderérztin oder dem be-

handelnden Kinderarzt und mdoglichst unter Einbindung
eines ambulanten Kinder- und Jugendhospizdienstes auch
durch ein nicht auf die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen spezialisiertes SAPV-Team maoglich.

Welcher Voraussetzungen bedarf es, damit Versicher-
te mit SAPV versorgt werden durfen?

Die Anspruchsvoraussetzungen sind in § 2 bis 4 RL-SAPV
geregelt. Diese Voraussetzungen werden in § 2 Abs. 2
BRV-SAPV noch einmal aufgegriffen und betreffen das
Vorliegen:

— einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fort-
geschrittenen Erkrankung, dass dadurch die Lebens-
erwartung begrenzt ist;

- eines Bedarfs an besonders aufwandiger Versorgung.
Anhaltspunkt daflr ist ein komplexes Symptomge-
schehen, das besondere palliativ-medizinische und/
oder palliativ-pflegerische Kenntnisse und Erfahrungen
erfordert sowie ein interdisziplindres, insbesondere zwi-
schen Arztinnen und Arzten und Pflegefachpersonen
in besonderem MaBe abgestimmtes Versorgungskon-
zept voraussetzt. Aufgrund dieses spezifischen Versor-
gungsbedarfs sind die Leistungen und Angebote der
anderweitigen Versorgungsformen nicht oder nur unter
besonderer Koordination ausreichend.

Durfen Versicherte in stationaren Hospizen auch
eine SAPV-Versorgung erhalten?

Versicherte in stationdren Hospizen haben grundsétz-
lich einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen
palliativ-medizinischen Versorgung im Rahmen der SAPV,
sofern die Voraussetzungen gem. § 2 Abs. 1 BRV-SAPV
vorliegen. Ein Anspruch auf die palliativ-pflegerische Ver-
sorgung im Rahmen der SAPV besteht in diesem Fall nicht
(Anmerkung: Diese wird durch das stationare Hospiz er-
bracht).



§ 3 BRV-SAPV

Organisation der SAPV

Grundsétzliches zur Organisation eines SAPV-Teams

Die Organisation der SAPV im BRV-SAPV flr Erwachsene
ist in § 3 geregelt. Grundsatzlich wird die SAPV durch ein
multiprofessionelles Team, das aus den in § 7 des BRV-
SAPV genannten qualifizierten Fachkréften besteht, er-
bracht.

Anforderungen an das SAPV-Kernteam
Organisatorische Basis jedes SAPV-Teams ist ein SAPV-
Kernteam, welches aus spezialisiert qualifizierten Arzten
und Arztinnen und spezialisiert qualifizierten Pflegefachper-
sonen inklusive einer jeweils berufsfachlichen Leitungsper-
son besteht. Die Mitarbeitenden des SAPV-Teams sollten
ausschlieBlich oder Gberwiegend in der SAPV tétig sein.’

Personalausstattung/Personalstarke des Kernteams
Fur die Mindestpersonalausstattung des SAPV-Kernteams
gelten die nachfolgend festgelegten, bundesweit einheit-
lichen MaBgaben (in Volizeitaquivalenten — VZA):

- zwei nach § 7 Abs. 3 qualifizierte Arztinnen oder Arzte,

— vier nach § 7 Abs. 4 gqualifizierte Pflegefachpersonen.?

O_

Dem angesteliten Personal gleichgestellt sind Eigen-
tdmerinnen und Eigentimer oder Gesellschafterinnen
und Gesellschafter des SAPV-Teams sowie Mitglieder
geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und Kir-
chenbeamtinnen und Kirchenbeamte sowie gestellte
(Gberlassene) Mitglieder der Schwesternschaften vom
Roten Kreuz.

Hinweis zum Personal

Bei den Mitarbeitenden im SAPV-Kernteam muss aus der
arztlichen und pflegerischen Berufsgruppe jeweils mindes-
tens eine Person mit einem Umfang von mindestens 75 %
Vollzeitdquivalent beim Trager des SAPV-Teams angestellt
sein, die neben der Tatigkeit in der Versorgung auch die
jeweilige fachliche Leitung des SAPV-Teams innehat.

vier VZA
Pflegefachpersonen

zwei VZA
Arztinnen/Arzte

Abb. 1) SAPV-Kernteam: Personalausstattung

Die vorgenannten Mindestpersonalvorgaben sind zu min-
destens 50 % Uber bei dem Trager des SAPV-Teams an-
gestelltes Personal abzudecken, d.h. mindestens drei Voll-
zeitéquivalente.

Berufsfachliche Leitung: jeweils
mindestens 0,75 VZA

Abb. 2) SAPV-Kernteam: Berufsfachliche Leitung

Dies bedeutet, dass von den vorgenannten Mindestper-
sonalvorgaben wiederum mindestens 1,5 Vollzeitdquiva-
lenten (jeweils 75 %) aus der arztlichen und pflegerischen
Berufsgruppe zu besetzen sind. Die weiteren Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter bzw. Mitglieder des SAPV-Kernteams
mussen mindestens mit einer wdchentlichen Arbeitszeit
von jeweils 18 Stunden tatig sein.

1) Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung, Langversion 2.2, 2020, AWMF-Registernr.: 128/0010L, S. 65.
2) Berufsbezeichnung der berufsfachlichen Pflege nach dem Pflegeberufegesetz 2020. 9



Weitere im SAPV-Team Mitarbeitende/
SAPV-Teammitglieder

Zur Umsetzung der SAPV in dem Versorgungsgebiet nach
Abs. 13 inklusive der Sicherstellung der Rufbereitschaft
sind zusétzlich zum SAPV-Kernteam weitere nach § 7
Abs. 3 qualifizierte Arztinnen oder Arzte und nach § 7 Abs.
4 qualifizierte Pflegefachkréfte anzustellen oder Uber eine
andere Form der vertraglichen Vereinbarung (z. B. Koope-
rationsvertrag) als SAPV-Team-Mitglieder mit jeweils min-
destens 13 Stunden pro Woche einzubinden.

Kernteam

Weitere MA

Weitere MA

Abb. 3) SAPV-Team: Beispiel Mitarbeitende

O_

Die Personalstérke eines SAPV-Teams bestimmt sich
u.a. durch die Anforderungen zur Erbringung der
SAPV-Leistungen (nach § 9,) die Anzahl der zu versor-
genden Versicherten unter Berticksichtigung der spe-
zifischen regionalen Situation und des vereinbarten
Versorgungsgebietes nach Abs. 13, die 24-Stunden-
Erreichbarkeit fir die zu versorgenden Versicherten,
die qualifizierte Vertretung in Urlaubs und Krankheits-
zeiten und den regionalen strukturellen Gegebenhei-
ten. Die Festlegung der genauen Personalausstattung
erfolgt im jeweiligem Versorgungsvertrag nach § 132d
SGB V.

Hinweis zur Personalstérke

Fragen
Was bedeutet ,,multiprofessionelles Team“?

Ein multiprofessionelles Team kennzeichnet sich durch die
strukturierte Zusammenarbeit von Vertretungen aus ver-
schiedenen Professionen und Berufsgruppen.

Warum ist ein ,,Kernteam* notwendig?

Die Organisationsstruktur der SAPV ist in Deutschland
bislang sehr heterogen. Die Intention des Gesetzgebers
durch die Neufassung des § 132d SGB V lag u.a. darin, die
Anwendung vergaberechtlicher Vorschriften zu vermeiden
und bundesweit mdéglichst vergleichbare Versorgungsbe-
dingungen im Rahmen der SAPV zu gewahrleisten (vgl.
Drucksache 19/5593, S. 117). Je groBer die Bandbreite
der organisatorischen Gestaltungsmaoglichkeiten der Leis-
tungserbringer ist, desto weniger wird diese gesetzgebe-
rische Zweckbestimmung erflillt, da die Vertragsschllsse
deutschlandweit nicht von weitgehend gleichen Konditio-
nen abhangen wirden.

Die SAPV ist eine Komplexleistung durch ein Team von
Spezialistinnen und Spezialisten. Das Vorliegen eines Kern-
teams in festen Strukturen bietet eine gréBere organisato-
rische Stabilitdt und somit mehr Verlasslichkeit in der Ver-
sorgung, nicht zuletzt weil eine personelle Stabilitat in der
SAPV flr die zu versorgenden Patientinnen und Patienten
sowie Zugehorigen in ihrer schwierigen Lebensphase als
entlastend wahrgenommen wird. Das Kernteam soll diese
personelle Stabilitdt gewahrleisten. Siehe dazu auch die
Ausflhrungen in der S3-Leitlinie Palliativmedizin.®

Braucht es zusétzliche Teammitglieder?

Das Kernteam reicht fUr die SAPV der Patientinnen und
Patienten und die Unterstitzung und Beratung von deren
Bezugspersonen in aller Regel nicht aus. Daher kdnnen
weitere qualifizierte Teammitglieder Uber Anstellung und
andere Vertragsmodelle das Kernteam als zuséatzliche
Teammitglieder ergénzen.

3) Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshife, AWMF): Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht-
10 heilbaren Krebserkrankung, Langversion 2.2, 2020, AWMF-Registernr.: 128/0010L, S. 66.



Welche Vorgaben sind hinsichtlich der Personalausstattung einzuhalten?

Vorgabe flr Mindestanforderung  Anforderung ) Mogliche
Berufsgruppe Arbeitsstunden/VZA Mindestaufteilung
Kernteam Arzt/Arztin 2 VZA Leitung: 0,75 VZA
Ubrige Stellenanteile: mind. 18 Std./Woche
Pflegefachperson 4 VZA Leitung: 0,75 VZA

Ubrige Stellenanteile: mind. 18 Std./Woche

davon mind. 50 % beim Tréager des SAPV-Teams angestellt
oder der Anstellung gleichgestellt

Zusétzliche Teammitglieder Arzt/Arztin

mind. 13 Std./Woche
inkl. Rufbereitschaft

zusatzlich zum Kernteam,
entsprechend dem Bedarf

Pflegefachperson

. mind. 13 Std./Woche
. inkl. Rufoereitschaft

zusétzlich zum Kernteam,
- entsprechend dem Bedarf

beim Trager des SAPV-Teams angestellt/ gleichgestellt oder

eine andere Form der vertraglichen Vereinbarung mit dem Trager des SAPV-Teams

Abb. 4) SAPV-Team: Personalausstattung

Was ist ein Vollzeitaquivalent (VZA)?

Vollzeit-Regelarbeitszeit/ Woche x 52 Wochen = 1 VZA
(Dazu konnen auch Rufbereithaltungs- und Einsatzzeiten
der Rufbereitschaft gehdren.)

BEISPIEL:

Vollzeitaquivalent Arzt/Arztin oder Pflegefachperson
40 h x 52 Wochen = 2080 Stunden

(inkl. Urlaub, Krankheit, Fortbildung etc.)

Zu beachten sind die jeweiligen tarifrechtlichen Regelar-

beitszeiten des SAPV-Tragers. O_

Die Mindestarbeitszeit eines Mitarbeitenden im SAPV-
Team betragt im Jahresdurchschnitt 13 Wochenstun-
den. In Verbindung mit dem gesetzlichen Mindest-
lohn ist die die Beschaftigung nicht in einem Minijob,
jedoch aber in einem Midijob abbildbar. Die unter
Umstanden arbeitgeberseitig anfallenden Sozialleis-
tungen und Steuern sind unter Personalkosten einzu-
kalkulieren. Je nach Steuerklasse des Mitarbeitenden
sind keine oder nur geringflgige Steuern und Sozial-
versicherungsbeitrédge zu zahlen.

Hinweis zu Mini- und Midijobs

O_

Die Arbeitszeit eines VZA ist nicht die tatsachlich zur
Verfigung stehende Arbeitszeit. FUr die Dienstplange-
staltung mussen Urlaubs-, Fortbildungs- und Krank-
heitszeiten abgezogen werden.

Hinweis zur Arbeitszeit

BEISPIEL:

Rufbereitschaft Arzt/Arztin

5 Rufdienste a 8 Stunden + 2 Rufdienste a 24 Stunden
= 88 Stunden, innerhalb des Rufdienstes von 88 Stun-
den 12 Stunden Einsatz

(Hinweis: 88 Stunden Rufdienst mit 12 Stunden Einsatz
bedeuten in diesem Fall:

76 Stunden Rufdienst und 12 Stunden Arbeitszeit.)
Die einzelne Rufbereitschaftsstunde kann mit 12,5 %
von einer Stunde Arbeitszeit gewertet werden,* d.h. 8
Rufbereitschaftsstunden entsprechen einer Arbeits-
zeitstunde. Angefallene Arbeitseinsédtze werden ent-
sprechend der geleisteten Arbeitsstunden berick-
sichtigt. Anhand des Beispiels ergibt sich folgende
Berechnung: 76 Stunden Rufdienst geteilt durch 8
Stunden ergeben 9,5 Arbeitsstunden; diese 9,5 Ar-
beitsstunden plus 12 Arbeitsstunden ergeben 21,5
Arbeitszeitstunden.

4) Siehe z.B. Richtlinien fUr Arbeitsvertrage in den Einrichtungen des Deutschen Caritasverbandes (AVR). 1



Wie berechne ich die VZA der Rufbereitschaft pro
Jahr?

Der Anteil der Rufbereitschaft der einzelnen Berufsgrup-
pe (Arzt/Arztin, Pflegefachperson) am VZA umfasst 7 x 24
Stunden pro Woche = 168/8 = 21 Stunden pro Woche,
multipliziert mit 52,14 Wochen ergibt dies 1095 Stunden
pro Berufsgruppe im Jahr. So sind in der arztlichen Min-
destpersonalisierung daher z.B. ca. 0,53 VZA pro Jahr fiir
Rufbereitschaften enthalten.

Sieht der Bundesrahmenvertrag eine psychosoziale
Fachkraft als festen Bestandteil in einem SAPV-Team
vor?

Nein, im Ergebnis des Schiedsverfahrens sieht der BRV-
SAPV flr Erwachsene eine psychosoziale Fachkraft nicht
als festen Bestandteil in einem SAPV-Team vor. Die im
§ 37b Abs. 1 S. 3 SGB V getroffene Regelung umfasst nur
arztliche und pflegerische Leistungen. Die gesetzliche Re-
gelung ist nicht disponibel. Der Einbezug einer psychoso-
zialen Fachkraft mag zwar sinnvoll sein. Eine Finanzierung
durch die Krankenkassen ist vom Gesetzgeber jedoch
nicht vorgesehen. VergUtungsanspriche Uber psychoso-
ziale Fachkréfte kdnnen gegentber den Kostentragern so-
mit nicht zwingend geltend gemacht werden.

Nach der S3-Leitlinie Palliativmedizin® sollte eine qualifizier-
te psychosoziale Fachkraft jedoch Teil des SAPV-Kernte-
ams sein. Sofern das SAPV-Team ein Unterstitzungsan-
gebot Uber eine psychosoziale Fachkraft anbietet, misste
dies Uber andere Mittel finanziert werden.

GegenUber Patientinnen und Patienten ist dieses Unter-
stUtzungsangebot, sofern vorhanden, kenntlich zu ma-
chen. Es bedarf in diesem Fall einer gesonderten Schwei-
gepflichtentbindung und einer Zustimmung der Patientin
bzw. des Patienten bezliglich des Datenschutzes.

Praxistipps

Nach den Entscheidungen des Bundessozialgerichts vom
04.06.2019 sind Kooperationen mit arztlichem oder pfle-
gerischem Personal noch einmal mehr mit dem rechtlichen
Risiko behaftet, dass die Eingliederung in die Organisation
des SAPV-Teams nicht als selbsténdige Tatigkeit im sozial-
versicherungsrechtlichen Sinn gewertet wird. Ob eine sozi-
alversicherungsrechtliche Beschéftigung vorliegt, wird an-
hand der Betrachtung séamtlicher Umstande des Einzelfalls
bewertet (u.a. Weisungsgebundenheit bzw. Eingliederung
in die Arbeitsorganisation). Fir das SAPV-Team kann eine
fehlerhafte Einordnung gravierende Auswirkungen haben,
insbesondere die (rickwirkende) Nachzahlung von Sozial-
versicherungsbeitrdgen und Lohnsteuer; auch steht eine
Strafbarkeit wegen nicht abgeflhrter Sozialversicherungs-
beitrdge gem. § 266a StGB im Raum. Zur Absicherung
des SAPV-Teams ist die Durchfiihrung eines Statusfest-
stellungsverfahrens vorab zu empfehlen.

5) Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshife, AWMF): Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht-
12 heilbaren Krebserkrankung, Langversion 2.2, 2020, AWMF-Registernr.: 128/0010L, S. 65.



Grundsatzliches zur Anforderung an eine fachgerechte und
qualitatsgesicherte Versorgung

Es ist sicherzustellen, dass die Anforderungen an eine fachgerechte und qualitatsgesicherte Versorgung entsprechend
des BRV-SAPV gewahrleistet sind. Dabei gelten insbesondere folgende Grundséatze:

- Verbindliche, regelmaBige und situativ angepasste - Teilnahme der in die Versorgung der Versicherten ein-
Kommunikations- und Abstimmungsstrukturen zur Si- gebundenen, diensthabenden SAPV-Team-Mitglieder
cherstellung der kontinuierlichen Begleitung und Versor- an den regelmaBig und bei Bedarf stattfindenden muilti-

gung der oder des Versicherten und ihrer oder seiner professionellen Fallbesprechungen und
Zugehorigen,
— einschlagige regelmaBige Fortbildungen gemaR § 14
- Teilnahme der in die Versorgung der Versicherten ein- Abs. 5 BRV-SAPV.
gebundenen, diensthabenden SAPV-Team-Mitglieder
an den regelmaBig stattfindenden, multiprofessionellen

Teambesprechungen,
Betroffenenorientierte Teilnahme der
Kommunikations- und SAPV-Mitarbeitenden
Abstimmungs- an SAPV-
strukturen Teambesprechungen

Kontinuierliche Teilnahme der
Fort- und Weiterbildung SAPV-Mitarbeitenden
der Mitarbeitenden an SAPV-

Fallbesprechungen

Abb. 5) Grundsétze fachgerechter
und qualitatsgesicherter SAPV-Leistungserbringung
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Es erfolgt hinsichtlich der Versorgungsplanung eine enge
Zusammenarbeit des SAPV-Teams mit den weiteren an
der Versorgung beteiligten Diensten und Einrichtungen,
insbesondere mit den behandelnden Vertragsarztinnen
und behandelnden Vertragsarzten, vorzugsweise mit der
behandelnden Hausérztin oder dem behandelnden Haus-

arzt. Insbesondere soll vor einer Krankenhauseinweisung
sowie im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt eine
Abstimmung zwischen dem SAPV-Team und den behan-
delnden Vertragsérztinnen oder den behandelnden Ver-
tragsérzten erfolgen.

Patient/Patientin

Abbstimmung

Zielerklarung

SAPV-Team

Enge Zusammenarbeit, Abstimmung

Koordination, Beratung

Hausarzt/Hausérztin Bevollméachtigte/ Pflegedienst Apotheke Hospizdienst
Vertragsarzt/Vertragsarztin Bevollm&chtigter
Weitere Therapeuten/ Krankenhaus Hilfsmittel-  Weitere Veersorger
Therapeutinnen lieferanten  und Unterstitzer

Abb. 6) Beispiel der Zusammenarbeit zum Versorgungs- und Behandlungsplan bei Vollversorgung

Das SAPV-Team stellt durch eine geeignete Infrastruktur
sicher, dass die stdndige Kommunikation innerhalb des
SAPV-Teams gewéhrleistet ist und die stédndige Kommu-
nikation des SAPV-Teams mit allen weiteren an der Ver-
sorgung der oder des jeweiligen Versicherten Beteiligten
ermdglicht werden kann.
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Die Erreichbarkeit des SAPV-Teams (personlich, digital
und/oder telefonisch) ist allgemein zugénglich zu verdffent-
lichen.



Fragen

Was ist bezliglich einer fachgerechten und qualitats-
gesicherten SAPV zu beachten?

SAPV beriicksichtigt die jeweils berufsfachlichen und die
flr eine spezialisierte und qualitativ hochwertige Palliativ-
versorgung erforderlichen aktuellen Leitlinien, Standards
und Gepflogenheiten und wird diesen in entsprechender
Fach-, Sozial- und Handlungskompetenz jederzeit gerecht.

Was beinhaltet eine ,aufsuchende Tatigkeit“?

Im Rahmen der ganzheitlichen SAPV ist das SAPV-Team
aufsuchend an den jeweiligen Lebensmittelpunkten der
Patientinnen und Patienten t&tig. Da schwer kranke und
sterbende Menschen sowie deren Bezugspersonen oft-
mals sehr sensibel auf Veranderungen reagieren, kdnnen
Anspannung und Angste dadurch gemildert werden, in-
dem sie in ihrer jeweiligen vertrauten Umgebung von den
ihnen bekannten und mit ihrer individuellen Lebenssitua-
tion vertrauten SAPV-Team-Mitarbeitenden begleitet und
versorgt werden.

Wie ist die Rufbereitschaft zu organisieren?

Das SAPV-Team ist an jedem Tag der Woche zu einer
24-Stunden-Rufbereitschaft fir die aktuell versorgten
Patientinnen und Patienten verpflichtet. Dies bedeutet,
dass eine standige Verflugbarkeit von den Berufsgruppen
Arzt/Arztin und Pflegefachperson zu gewéhrleisten ist. Die
Abgeltung der Rufbereitschaft gegenlber dem einzelnen
SAPV-Teammitglied richtet sich nach dem Tarifrecht des
SAPV-Tragers bzw. der einzelnen vertraglichen Vereinba-
rung. Die Rufbereitschaft kann auch als Arbeitszeit einge-
stuft werden (Nahere Informationen finden sich im Kapitel
zu § 3 ,Was ist ein Vollzeitdquivalent?”) und ist bei den
prospektiven Kosten mit einzukalkulieren.

Was beinhaltet eine Versorgungsplanung und
-abstimmung mit an der Versorgung Beteiligten?

Das SAPV-Team erstellt im Kontakt mit der Patientin oder
dem Patienten und ggf. deren Bezugspersonen ein As-
sessment mit einer sachgerechten Darstellung des jewei-
ligen komplexen Symptomgeschehens, der Lebens- und
Versorgungssituation mit deren Ressourcen, den individu-
ellen Bedurfnissen sowie den Fahigkeiten zur Auslbung
der persdnlichen Selbstbestimmung. Ziel ist es, dabei
relevante Informationen aus fachlich-professioneller und
aus Sicht der Betroffenen zu erfassen. Dabei gilt es, die
beteiligten Personen und Organisationen zu koordinieren
und eine vereinbarte Sichtweise flr die weitere Bearbei-
tung herzustellen.® Im Folgenden werden Ziele und Unter-
stUtzungsleistungen vereinbart und mit allen abgestimmt,
so dass alle Beteiligten Hand in Hand und passgenau zu-
sammenarbeiten.

Was gilt es im Hinblick auf die Erreichbarkeit des
SAPV-Teams zu beachten?

Es ist jederzeit sicherzustellen, dass fur die Erbringung der
SAPV jederzeit das geeignete und erforderliche Personal
(Arzte/Arztinnen und Pflegefachpersonen) zur standigen
Verfligung steht. Dies schliet sowohl die standige Rufbe-

reitschaft als auch notwendige Hausbesuche mit ein.

Praxistipps

— Mit Hilfe von einem patientenzentrierten Netzwerk mit
entsprechenden Partnern und Kooperationsvereinba-
rungen kénnen die verschiedenen individuell vereinbar-
ten MaBnahmen vertrauensvoll abgestimmt und einge-
leitet werden.

— Oftmals sind Kommunikationswege durch unterschied-
liche Arbeitsorganisationen erschwert und mit einem
héheren Zeitaufwand verbunden. Empfehlenswert ist es
daher, mit dem Verordner der SAPV dessen gewlnsch-
te Einbindung und die wechselseitigen Kommunika-
tionsmdglichkeiten méglichst frihzeitig zu klaren.

6) Vgl. Wingenfeld, Klaus: Pflegerisches Entlassungsmanagement im Krankenhaus. Konzepte, Methoden und Organisationsformen patientenorientierter
Hilfen. Stuttgart: Kohlhammer, 2011, S. 69; Monzer, Michael: Case-Management Grundlagen. Case Management in der Praxis, Heidelberg: Medhochzwei,

2013, S. 4.
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§ 4 BRV-SAPV

Zulassung als SAPV-Team

Grundsatzliches zur Zulassung als
SAPV-Team

Die Zulassung als SAPV-Teamist in § 4 des BRV-SAPV ge-
regelt. Die SAPV wird von SAPV-Teams erbracht, mit denen
die Krankenkassen zur Sicherung der Versorgung einen
Versorgungsvertrag nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V fir
ein darin zwischen den Parteien festgelegtes Versorgungs-
gebiet geschlossen haben (§ 4 Abs. 1 S. 1 BRV-SAPV).
Durch Abschluss des Versorgungsvertrages ist das SAPV-
Team zur Leistungserbringung geméai des vorliegenden
Rahmenvertrages berechtigt (§ 4 Abs. 1 S. 2 BRV-SAPV).

Fragen

Dirfen die Krankenkassen das Versorgungsgebiet
einseitig festlegen?

Nein. Das Versorgungsgebiet wird von den Parteien — d.h.
dem SAPV-Team und der Krankenkasse — festgelegt (§ 1
Abs. 1 S. 1 BRV-SAPV).

Wann besteht ein Anspruch des SAPV-Teams auf Ver-
tragsabschluss?

Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht, wenn die An-
forderungen der SAPV-Richtlinie sowie des Rahmenver-
trages durch das SAPV-Team erflillt werden. Bei Vorliegen
der Voraussetzungen ist mit dem SAPV-Team umgehend
in Verhandlungen zum Abschluss eines regionalen Versor-
gungsvertrages und in Vergitungsverhandlungen einzutre-
ten (§ 4 Abs. 2 S. 4 BRV-SAPV).

Die Liste der erforderlichen Unterlagen ist in Anlage 1
(Strukturerhebungsbogen) des BRV-SAPV aufgefihrt.
Zum Nachweis ist die Anlage 1 (Strukturerhebungsbogen)
inklusive der erforderlichen Unterlagen vollsténdig vorzule-
gen (§ 4 Abs. 6 BRV-SAPV). Voraussetzung fir einen Ver-
tragsabschluss ist im Weiteren die Vorlage eines aussage-
kraftigen Versorgungskonzeptes nach § 5 BRV-SAPV (§ 4
Abs. 4 BRV-SAPV).

16

Welche Unterlagen sind einzureichen?

Zum Nachweis der organisatorischen und personellen Vo-
raussetzungen, einschlieBlich der erforderlichen Eignung
und Zuverldssigkeit, hat das SAPV-Team die nachfolgen-
den Unterlagen vor Abschluss des Versorgungsvertrags
bei der zustandigen oder federflihrenden Krankenkasse
bzw. dem Landesverband der Krankenkasse bzw. dem
Verband der Ersatzkassen (vdek) als gemeinsamen Be-
volim&chtigten gem. § 212 Abs. 5 SGB V einzureichen:

a) Versorgungskonzept gem. § 5 BRV-SAPV (Nahere
Informationen zum Versorgungskonzept finden sich
im Kapitel zu § 5 BRV-SAPV))

b) Liste der geplanten SAPV-Team-Mitglieder gem.
§ 7 BRV-SAPV mit Unterschrift, lebenslanger Arzt-
nummer und, wenn vorhanden, Beschéftigtennum-
mer nach § 293 Abs. 8 SGB V sowie Handzeichen
(Handzeichenliste) wie auch die entsprechenden
Berufszulassungen
— Arztin/Arzt: Facharzturkunden, Zertifikate Gber
die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin

— Pflegefachkréfte: Anerkennungsurkunden und
Palliativ-Care-Zertifikate (gem. § 7 Abs. 5 BRV-
SAPV)

c) Nachweis Uber die Erfahrungen
— fur die qualifizierten Arztinnen und Arzte (vgl. § 7
Abs. 3 BRV-SAPV)
— flr die qualifizierten Pflegefachkrafte (vgl. § 7
Abs. 4 BRV-SAPV)

d) Nachweis der Rechtsform des Tragers

— bei einer Gesellschaft burgerlichen Rechts
(GbR): Auszug aus dem Gesellschaftsvertrag
in Kopie mit Angabe der Gesellschafter, Ge-
schéftsfihrung, Unternehmenszweck

— bei einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung
(GmbH): Auszug aus dem notariell beurkunde-
ten Gesellschaftsvertrag in Kopie mit Angabe
der Gesellschafter, GeschéftsfUhrung, Unter-
nehmenszweck sowie einen beglaubigten Aus-
zug aus dem Handelsregister des zusténdigen
Amtsgerichts



— bei einem eingetragenen Verein (e.V.): Auszug
aus der Vereinssatzung in Kopie mit Angabe
der Vorstandsmitglieder, Geschéaftsflhrung,
Vereinszweck sowie einen beglaubigten Aus-
zug aus dem Vereinsregister

e) fur andere Gesellschaftsformen und Kdrperschaf-
ten, Anstalten und Stiftungen gelten die Nachweis-

pflichten entsprechend,

f) Nachweis eines Institutionskennzeichens (IK) flr
das SAPV-Team

g) abgeschlossene vertragliche Vereinbarungen (z.B.
Kooperationsvertrage) mit qualifizierten Arztinnen

und Arzten sowie Pflegefachkraften

h) Nachweis der Netzwerkkooperation und ggf. der
Vertrage mit den Netzwerkpartnern

Abb. 7) Prifverfahren der Krankenkasse

Jederzeit

i) Nachweis einer Betriebshaftpflichtversicherung

) Anmeldung bei der zustdndigen Berufsgenossen-
schaft

k) Nachweis der Zuverlassigkeit

Wie lauft das Priifverfahren mit der Krankenkasse
zeitlich ab?

Die Krankenkassen haben innerhalb von acht Wochen
nach Zugang der erforderlichen und vollstandigen Unter-
lagen gem. Abs. 5 zu prifen, ob die Voraussetzungen des
Rahmenvertrages erflllt sind und teilen das Ergebnis der
Prifung dem SAPV-Team umgehend mit. Die zusténdige
Krankenkasse nimmt eine erste inhaltliche Sichtung der
Unterlagen vor und teilt dem SAPV-Team innerhalb von vier
Wochen nach erstmaligem Eingang der Unterlagen mit,
wenn Unterlagen nicht vollstandig sind, und fordert diese
nach (§ 3 Abs. 1 S. 2 bis 3 BRV-SAPV).

Einreichen und Zugang der erforderlichen und vollstdndigen Unterlagen bei der
zusténdigen oder federfUhrenden Krankenkasse bzw. dem Landesverband der
Krankenkasse bzw. dem Verband der Ersatzkassen (vdek) als gemeinsamen
Bevollmachtigten gem. § 212 Abs. 5 SGB V

innerhalb von 4 Wochen < )

seit Zugang erste inhaltliche Sichtung der Unterlagen durch die Krankenkasse

Mitteilung an das SAPV-Team, wenn Unterlagen nicht vollstandig
sind; Nachforderung dieser Unterlagen

innerhalb von 8 Wochen
seit Zugang

Prifung, ob die Voraussetzungen des Rahmenvertrages erflllt sind

Umgehende Mitteilung an das SAPV-Team



Was haben bereits bestehende SAPV-Teams bei der
Zulassung zu beachten?

Die Erfullung der Kriterien des Bundesrahmenvertrages
und der entsprechenden Nachweise ist Grundvorausset-
zung zur Zulassung.

Wie kann das SAPV-Team strukturell organisiert sein?

Strukturell kann das SAPV-Team entweder rechtlich ver-
selbststandigt (eigene Rechtsform) oder durch Anbindung
an einen bereits bestehenden Trager organisiert sein. Bei
Anbindung an einen bereits bestehenden Trager ist auf-
grund seines Versorgungsauftrages die organisatorische
und wirtschaftliche Selbststandigkeit des SAPV-Teams zu
gewahrleisten und gegenlber den vertragsschlieBenden
Krankenkassen in geeigneter Form nachzuweisen (§ 4
Abs. 3 BRV-SAPV).

Was versteht man unter Netzwerkpartnern im Sinne
des BRV-SAPV?

Netzwerkpartner sind rechtlich und wirtschaftlich eigen-
standige Akteure des Gesundheits-, Pflege- und Sozial-
wesens und ehrenamtliche Organisationen, die zur Si-
cherstellung der Zielsetzung der SAPV nach § 1 mit dem
SAPV-Team in einem Netzwerk kooperieren, selber aber
keine Leistungen der SAPV erbringen.

Welche Unterlagen sind zum Nachweis der Zuverlas-
sigkeit einzureichen?

In § 4 Abs. 5 lit. k) ist geregelt, welche Unterlagen zum
Nachweis der Zuverlassigkeit einzureichen sind. Die Rege-
lung lautet wie folgt:

1. Aktuelles FUhrungszeugnis nach § 30 BZRG der ver-
tretungsberechtigten Person(en) des SAPV-Teams (z. B.
Geschéftsflhrerinnen und Geschéftsfihrer, Gesellschaf-
terinnen und Gesellschafter, Prokuristinnen und Proku-
risten).
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2. Schutzkonzept zugunsten von Versicherten und im
SAPV-Team tétigen Personen zur Pravention von Straf-
taten gegen die kdrperliche Unversehrtheit und gegen
die sexuelle Selbstbestimmung. Dieses Schutzkonzept
beinhaltet u.a. die folgende Verpflichtung: ausschlieBlich
in der Verantwortung des SAPV-Teams gem. § 3 Abs. 1
liegende interne Uberpriifung der Zuverlassigkeit durch
Einholung eines Flhrungszeugnisses nach § 30 BZRG
aller Personen, die unmittelbar in die Versorgung der
Versicherten eingebunden sind, durch das SAPV-Team.

3. Compliance-Konzept mit nachfolgenden Inhalten:

a. Bekenntnis zur Compliance

b. Zustandigkeit/Verantwortlichkeiten bzgl. der Com-
pliance,

c. Risikoanalyse zur Compliance und Festlegung von
PraventivmaBnahmen,

d. Kontrolle der Compliance und Einflhrung eines Hin-
weisgeber-Systems,

e. Information und Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter,

f.  Information der Versicherten.

Was versteht man unter ,,Unzuverldssigkeit“ im Sinne
des BRV-SAPV?

Unzuverlassigkeit liegt dann vor, wenn die Person zu der
Befurchtung Anlass gibt, er oder sie werde die ihm ob-
liegenden Pflichten als Leistungserbringer im Rahmen der
SAPV oder als vertretungsberechtigte Person eines sol-
chen SAPV-Teams nicht in ausreichendem MaBe erfiillen,
wobei diese Einschatzung eine Prognose seines kinftigen
Verhaltens erfordert, die sich auf Tatsachen, insbesondere
auf das bisherige Verhalten der Person, stlitzen muss (FuB-
note 5 des BRV-SAPV).



Praxistipps

LANR, LBNR, IK und BSNR

- Lebenslange Arztnummer (LANR):

Mit der Eintragung in das Arztregister bekommt der
Arzt oder die Arztin eine Eintragungsnummer (ENR). Die
LANR erhalt der Arzt oder die Arztin mit Aufnahme einer
vertragsarztlichen/kassenarztlichen Tatigkeit in Anstel-
lung oder eigener Zulassung (vgl. § 293 Abs. 4 SGB
V). Haben der SAPV-Arzt oder die SAPV-Arztin keine
LANR, ist noch nicht abschlieBend geklart, ob ggf. die
Pseudo-Arzt-Nummer 333333300 gem. Nr. 6 der Ver-
einbarung zwischen KBV und GKV-SV (ber die Vergabe
von Betriebsstéttennummern einzutragen wére oder ob
eine Eintragung unterbleibt. Ggf. kann die LANR auch
nach Beendigung der vertragsarztlichen Zulassung wei-
ter genutzt werden. Auch dies bedarf noch einer ab-
schlieBenden Klérung.

Lebenslange Beschéaftigtennummer (LBNR):

Das Beschéftigtenverzeichnis ist in_§ 293 Abs. 8 SGB
V geregelt. Ambulante Pflege- und Betreuungsdienste
bzw. deren Tréager sind verpflichtet, inre Beschéaftigten,
sofern diese Leistungen im Rahmen der ambulanten
Pflege erbringen, dort einzutragen. Dadurch erhalt der
bzw. die Beschéftigte eine sog. lebenslange Beschéaf-
tigtennummer (LBNR). Fir die SAPV existiert eine sol-
che Verpflichtung bislang noch nicht. Im Einzelfall ist zu
prifen, ob die bzw. der Beschéftigte eine LBNR hat.
Weitere Infos zur LBNR finden sich beim Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte zum Thema ,Be-

schéaftigtenverzeichnis der ambulanten Pflege”.

Institutionskennzeichen (IK):

Das Institutionskennzeichen ist eine bundesweit glltige
eindeutige Identifikation fir Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen zur Abrechnung mit den Krankenkassen
(vgl. § 293 SGB V). Sollte noch kein IK vorhanden sein,
ist dieses bei der Arbeitsgemeinschaft Institutionskenn-
zeichen zu beantragen. Das SAPV-Team verfligt gem.
§ 293 SGB V Uber ein IK: Es ist der zusténdigen Kran-
kenkasse sowohl bei Vertragsabschluss nach § 132d
Abs. 1 S. 6 SGB V als auch bei Anderungen mitzuteilen.

— Betriebsstattennummer (BSNR):

Jeder Vertragspartner einer Krankenkasse nach § 132d
Abs. 1 SGB V (SAPV-Team) erhélt eine Betriebsstat-
tennummer, die die Zuordnung von Verordnungen zu
diesem gewahrleistet. Die Betriebsstattennummer ist
bei Verordnungen immer in das vorgesehen Feld auf
den Vordrucken einzutragen (Nr. 4 der Vereinbarung
zwischen KBV und GKV-SV Uber die Vergabe von Be-
triebsstattennummern).

Flihrungszeugnis

-~ Beantragung des FUhrungszeugnisses:

Informationen zur Beantragung des Fuhrungszeugnis-
ses stellt das Bundesjustizamt online zur Verfligung.
Das Bundesamt fur Justiz hat ,Haufige Fragen“ und
Antworten zusammengestellt. Der Antrag kann online
gestellt werden. Das FUhrungszeugnis wird von der je-
weiligen Person (z. B. dem Geschéftsfuhrer) angefordert
und dann dem Antrag bei der Krankenkasse beigeflgt.

Interne Uberpriifung der Zuverléssigkeit durch Vorlage
eines FUhrungszeugnisses:

Aus Datenschutzgrinden ist das FUhrungszeugnis
nicht in den (Personal-)Akten zu archivieren. Es ist le-
diglich die Einsichtnahme in das Fihrungszeugnis (in-
klusive Datum des Fihrungszeugnisses und Datum der
Einsichtnahme) und die Information, ob die Person we-
gen einschlagiger Straftaten rechtskréaftig verurteilt wur-
de oder nicht, zu dokumentieren. Das FUhrungszeugnis
solite bei der Einsichtnahme nicht &lter als drei Monate
sein. Es ist zu gewahrleisten, dass nur Personen, die
vom Trager mit der Einsichtnahme in das FUhrungs-
zeugnis beauftragt wurden, die o.g. Informationen ein-
sehen durfen. Unbefugte Dritte dlrfen keinen Zugang
zu diesen Informationen erhalten. Die Aufzeichnungen
sind zu vernichten, wenn es nach der Einsichtnahme
nicht zu einer Aufnahme der Tatigkeit kommt bzw. die
Tatigkeit nicht weitergefihrt wird.
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Schutzkonzept
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Informationen zum Thema ,Gewalt in der Pflege” bie-
tet das Pflegenetzwerk Deutschland (eine Initiative des
Bundesministeriums flir Gesundheit).

Die Stiftung Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP) bie-
tet zu ihrem Arbeitsschwerpunkt ,,Gewaltpravention in
der Pflege” eine Vielzahl von Informationen und Hilfe-
stellungen an.

Einen Einblick in das Thema ,Schutzkonzept im Bereich
Wohnen und Pflege” bieten auch die Malteser.

Aktuelle Buchtipps:

Dammermann, Anna; Sander, Marco: Gewaltpravention
in der Altenpflege: Interventionen und Konzepte. Stutt-
gart: Kohlhammer, 2023.

Hecker, Thomas; Jung-LUbke, Michael; Freck, Stefan
(Hrsg.): Gewaltpravention in Pflege und Betreuung: Ge-
fahren erkennen, konsequent handeln und deeskalie-
ren. Hannover: Schliitersche, 2021.



Volker Ettwig”

Exkurs: Hinweise zum Compliance-

Konzept SAPV

Der Bundesrahmenvertrag verlangt in § 4 Abs. 5 lit. K)
den Nachweis eines Compliance-Konzepts als Vorausset-
zung fur einen Vertragsabschluss Uber die Erbringung von
SAPV-Leistungen. Das Compliance-Konzept muss be-
stimmte Anforderungen erflllen, um ausreichend im Sinne
des Bundesrahmenvertrags zu sein. Nachfolgend werden
die im Einzelnen zu erflllenden Anforderungen beschrie-
ben und Hilfen zur praktischen Umsetzung gegeben.

Flr die Entwicklung und Implementierung von Com-
pliance-Management-Systemen gibt es verschiedene
Standards (z.B. DIN ISO 37301), die teilweise auch eine
Zertifizierung ermdglichen. Allen Konzepten gleich ist die
Grundidee, dass es sich um einen in sich geschlossenen
Kreislauf handeln muss, der immer wieder durchlaufen
wird. So wird nach der erstmaligen Implementierung eine
stetige Aktualisierung und damit auch Verbesserung der
Compliance bewirkt. Dies gilt auch flr das nachfolgend
dargestellite Compliance-Konzept.
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'oed\
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’é% Konzepts ist das kommunizierte Bekennt-
‘94«@/7 nis, dass man Compliance-Regeln einhalten

Bewerte®

Abb. 8) Compliance-Konzept als in sich geschlossener Kreislauf
Quelle: DIN ISO 37301

will. Das Bekenntnis zur Compliance umfasst die
eigenen Werte. Darlber hinaus sollte das Compli-
ance-Bekenntnis deutlich machen, dass man sich dem
Transparenz-, Aquivalenz- (Leistung und Gegenleistung
stehen in einem angemessenen Verhaltnis zueinander),
Trennungs- und Dokumentationsgrundsatz (s&mtliche
Entscheidungen werden dokumentiert und bleiben nach-
vollziehbar) verpflichtet fuhit. Es sollten Aussagen zum
korrekten und wertschatzenden Umgang mit Patientin-
nen und Patienten und Zugehdrigen in ihrer besonderen

7) Rechtsanwalt Volker Ettwig berét bei Tsambikakis & Partner u.a. im Bereich Compliance und im Medizin- und Arbeitsstrafrecht. Er war Compliance-Beauftrag-
ter sowie erfolgreich als Prokurist in Personal- und Rechtsabteilungen in einem Krankenhauskonzern tatig. Der zertifizierte Compliance-Experte hat zahlreiche
Compliance-Management-Systeme konzipiert und umgesetzt und ist regelmaBiger Dozent und Autor zu aktuellen Compliance-Themen. 21



Lebenssituation enthalten sein. Darlber hinaus kann das
Bekenntnis weitere Themen umfassen, wie die Verpflich-
tung zum respektvollen Umgang mit eigenen Mitarbeiten-
den oder mit der Verpflichtung zur méglichst umwelt- und
ressourcenschonenden Erbringung der SAPV-Leistungen.

Handlungsempfehlung ‘

Das Bekenntnis sollte in einer knappen Grundsatz-
erklarung (ca. 1-1,5 Seiten) ausformuliert werden. Die
Grundsatzerklarung sollte bekannt gemacht werden
(z.B. Uber die eigene Internetseite).

Zustandigkeiten/Verantwortlichkeiten

Compliance funktioniert nur dann, wenn sie auch gelebt
wird. Und dazu bedarf es einer Person, die fir das The-
ma Compliance die Verantwortung Gbernimmt (was nichts
daran andert, dass die Letztverantwortung immer bei der
Geschafts- oder Einrichtungsleitung verbleibt). Gerade bei
kleineren Einrichtungen ist dies kein Vollzeitjob, sondern
eine Aufgabe, die man zuséatzlich zur sonstigen Arbeits-
aufgabe Ubernehmen kann. Die Aufgaben eines/einer
Compliance-Beauftragten sollten nur Personen Ubertra-
gen werden, die fachlich dazu auch geeignet sind. Com-
pliance kann nur dann wirksam sein, wenn der oder die
Compliance-Beauftragte die Aufgabe fachlich weisungs-
frei ausfUhren kann. Das &ndert nichts daran, dass der/die
Compliance-Beauftragte disziplinarisch eingebunden und
insoweit auf weisungsgebunden bleibt. Wichtig ist dari-
ber hinaus, dass Compliance-relevante Sachverhalte der
Geschéfts- oder Einrichtungsleitung schnell zur Kenntnis
gebracht werden. Daher sollte ein unmittelbarer und zeit-
naher Zugang zur Geschéfts- oder Einrichtungsleitung si-
chergestellt sein.

Handlungsempfehlung .

Die Aufgaben des/der Compliance-Beauftragten soll-
ten in einer knappen Stellenbeschreibung festgehal-
ten werden. Der/die Compliance-Beauftragte sollte
ihre/seine Aufgaben inhaltlich weisungsfrei ausfihren
kénnen und jederzeit direkten Zugang zur Geschéfts-
leitung haben.
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Tipp:

Sollte es einmal zu ErmittlungsmaBnahmen kommen,
ist es wichtig darlegen zu kénnen, dass man sich sehr
bemiiht, compliant zu sein. Damit Ermittlungsbehér-
den dies auch glauben, ist es hilfreich, eine Complian-
ce-Beauftragte oder einen Compliance-Beauftragten
vorweisen zu kénnen.

Risikoanalyse zur Compliance und Festlegung von
PraventivmaBnahmen

Die Risikoanalyse ist das Herzstick bei der Umsetzung
eines jeden Compliance-Konzepts. Ohne Risikoanalyse
werden MaBnahmen niemals passgenau sein und des-
halb (zumindest teilweise) nutzlos sein. Die Risikoanalyse
hingegen stellt sicher, dass mogliche Risiken im eigenen
Umfeld erkannt und bewertet werden. Diese wiederum
ist Voraussetzung, um sie zu priorisieren. Die Erbringung
medizinischer und pflegerischer Leistungen erfolgt in
einem Umfeld mit einer hohen Regelungsdichte; das gilt
auch flr diesbezlgliche Straftatbestdnde und Ordnungs-
widrigkeiten. AuBerdem handelt es sich um einen Markt,
in dem ein teils starker Wettbewerb stattfindet. Dies kann
dazu verleiten, mit Methoden, die nicht compliant sind,
Einfluss auf das Marktgeschehen nehmen zu wollen.

Die Risikoanalyse bringt hervor, wo mdglicherweise Risi-
ken liegen. Dies kdnnen z.B. Vertrage sein, die den Willen
von Patientinnen und Patienten missachten, indem diesen
die Auswahlentscheidung abgenommen wird, mit welchen
Anbietern er zusammenarbeitet. Es kdnnen aber auch
Konstellationen sein, in denen moglicherweise mehr oder
andere Leistungen gegenlber den Kostentragern abge-
rechnet werden, als tatsachlich erbracht wurden. Vielleicht
sind es aber auch nur organisatorische Mangel, wenn z.B.
medizinisch korrekt erbrachte arztliche Leistungen nicht
der richtigen lebenslangen Arztnummer (LANR) im SAPV-
Team zugeordnet werden. In solchen Fallen hegen Kosten-
tréager schnell den Verdacht eines Abrechnungsbetrugs.

Erster Schritt der Risikoanalyse ist die Auflistung aller als
moglich erscheinender Risikofelder. Im nachsten Schritt
betrachtet man moégliche Straftatbestdnde und Ordnungs-
widrigkeiten, gegen die man theoretisch verstoBen kénnte.
Im dritten Schritt sollten bestehende Vertragsbeziehungen
(Kooperationen, Liefervertrage etc.) daraufhin geprift wer-
den, ob sie unter Compliance-Gesichtspunkten bedenk-



lich sind. Und schlieBlich ist zu prifen, ob gegentber Pa-
tientinnen und Patienten maoglicherweise Rechtsversttie
denkbar sind, z. B. ob es zur unzuldssigen Zuweisung von
Patientinnen und Patienten kommt. Diese teils speziellen
Fragen werden sich oftmals nicht ohne (medizinstrafrecht-
lichen) juristischen Sachverstand klaren lassen.

Die Risikoanalyse muss bestimmte Themen, die per se mit
erhohten Risiken verbunden sind, besonders im Blick ha-
ben. Nachfolgend werden sie kurz einzeln angesprochen:

- Abrechnung von Leistungen
Kommt es bei der Abrechnung von Leistungen zu
Fehlern, gehen Kostentréager oftmals davon aus, dass
dies in betriigerischer Absicht erfolgt. Eher selten
wird angenommen, dass es sich lediglich um ein Ver-
sehen oder einen Rechenfehler handelt. Deshalb wird
bei Abrechnungsfehlern haufig eine Strafanzeige er-
stattet. Das bietet fir die Kostentrager die zusétzliche
Chance, durch Akteneinsicht an Informationen zu ge-
langen, die sie sonst nicht bekommen hatten. AuBer-
dem kommt es dann oftmals zu sehr hohen Ruckfor-
derungen, was zu existenziellen wirtschaftlichen Krisen
flhren kann. Das Ergebnis langwieriger Verhandlun-
gen ist oftmals ein Vergleich, der schmerzhaft ist.

— Annahme von Spenden
Spenden sind natlrlich erwiinscht, aber sie bergen auch
Risiken. Spenden sollten immer nur an die Einrichtung
selbst gehen und niemals an Einzelpersonen (z. B. nicht
an den leitenden Arzt oder die leitende Arztin im SAPV-
Team, damit sie/er eine Anschaffung flir das Team vor-
nimmt). Die Einrichtungen sind dann auch regelmaBig
befugt, eine steuerwirksame Spendenquittung auszu-
stellen. Bei Spenden von Sanitatshausern, Apotheken,
Lieferanten usw. ist Vorsicht geboten. Es ist nicht aus-
zuschlieBen, dass diese Spenden im Zusammenhang
mit einer gewlnschten Beschaffungsentscheidung
fir das Sanitétshaus, die Apotheke, den Lieferanten
usw. ergeht. Hier muss im Einzelfall geprift werden,
ob die Spende angenommen werden darf. Wenn eine
solche Spende angenommen wird, sind die vorheri-
ge PrUfung und deren Ergebnis zu dokumentieren.

Méglich sind auch sogenannte Kondolenzspenden,
also Spenden, die im Zusammenhang mit der Be-
erdigung von verstorbenen Patientinnen und Patienten

gemacht werden. Diese sind grundsatzlich unproble-
matisch. Vorsicht ist nur dann geboten, wenn die Hin-
terbliebenen Angaben zu Spenderinnen bzw. Spendern
und zur Spendenhdhe haben wollen. Das wére aus
Datenschutzgriinden nur mit Zustimmung der Spende-
rinnen und Spender zulassig. Mdglich ist aber, die Ge-
samtsumme ohne Namen zu nennen.

Neben Spenden kann es eventuell zu Erbschaften kom-
men. Auch hier ist darauf zu achten, dass nicht einzelne
Personen beglnstigt werden, sondern dass eine Erb-
schaft der Einrichtung an sich zugutekommt. Im Zu-
sammenhang mit der Annahme einer Erbschaft sollte
daher regelmaBig rechtlicher Rat eingeholt werden.

Schutz des Eigentums im Haushalt der oder
des Versicherten

SAPV-Teammitglieder kommen unvermeidlich in Situa-
tionen, in denen sie mit dem Eigentum von Versicher-
ten umgehen muassen. Das kann das Portemonnaie im
Nachttisch oder die wertvolle Uhr am Handgelenk sein.
Die Geschéfts- oder Einrichtungsleitung sollte daher
eine Handlungsanweisung zum Umgang mit Patienten-
eigentum erlassen. AuBerdem sollten alle SAPV-Mit-
glieder in regelméBigen Abstanden von 2 Jahren eine
Selbstverpflichtung zum korrekten Umgang mit Patien-
teneigentum unterzeichnen. In die Arbeitsvertrége von
SAPV-Teammitgliedern kann eine Klausel aufgenom-
men werden, die diese verpflichtet, den Arbeitgeber zu
informieren, wenn ein Ermittlungsverfahren wegen eines
Vermdgensdelikts (z. B. Versicherungsbetrug, Diebstahl)
eingeleitet worden ist. Bei neu eintretenden Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern muss ein aktuelles polizeiliches
FUhrungszeugnis vorgelegt werden, wie es auch der
Bundesrahmenvertrag verlangt.

Handlungsempfehlung ‘

Weil der Umgang mit Patienteneigentum mit Ri-
siken behaftet ist und es leicht zu Vorwirfen von
Seiten der Patientinnen und Patienten oder der
Zugehdrigen kommen kann, sollte eine Hand-
lungsanweisung erlassen werden. Weitergehende
SchutzmaBnahmen sind zu empfehlen.
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- Anforderungen an Kooperationen mit

Leistungserbringern

Kooperationen mit Leistungserbringern bergen immer
die Gefahr, dass es zur unzuldssigen Zuweisung von
Patientinnen und Patienten kommt. Diese Gefahr ist
dann besonders groB, wenn die Leistungsbeziehun-
gen zwischen SAPV-Team und anderen Leistungser-
bringern so eng miteinander verzahnt sind, dass der
Patient oder die Patientin (oder deren Zugehorige) gar
keine eigenen Entscheidungen mehr trifft, wer in das
Behandlungskonzept eingebunden wird. Das mag aus
Sicht der Patientinnen und Patienten als unproblema-
tisch oder sogar vorteilhaft angesehen werden. Die
Rechtslage ist eine andere. Seit dem Jahr 2016 stel-
len die §§ 299a, 299b Strafgesetzbuch u.a. solche Pa-
tientenzuweisungen unter Strafe. Die Maxime ist der
voll aufgeklart und eigenverantwortlich entscheidende
Patient oder die Patientin, die/der selbst entscheidet,
wann welche Leistungserbringer eingebunden werden.

Daher muss sichergestellt werden, dass vor der Ein-
beziehung weiterer Leistungserbringer eine Aufklarung
der Patientinnen und Patienten stattgefunden hat und
man ihnen eine Auswahlentscheidung zwischen min-
destens zwei geeigneten Anbietern belassen hat. Die
Aufkldrung muss unbedingt dokumentiert werden.

Handlungsempfehlung ‘

Bei der unzulassigen Zuweisung von Patientinnen
und Patienten wird ein auBerst strenger MaBstab
angelegt. Schon das bloBe Auslegen von Informa-
tionsmaterial, z.B. eines Sanitatshauses, ist un-
zuldssig. Wenn hier Zweifelsfragen entstehen, ist
qualifizierter Rechtsrat anzuraten.
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— Honorarvertréage
In der Vergangenheit war es Ublich, Personalengpas-
se durch Honorarkréfte zu beheben. Mit den Honorar-
kréften wurden entsprechende Vertrage abgeschlossen
und sie waren fUr ihre soziale Absicherung und flr die
Abflhrung von Steuern selbst zustandig. Das Bun-
dessozialgericht hat dies in mehreren Entscheidungen
im Jahr 2019 als unzuldssig erachtet. Aufgrund der
Einbindung in betriebliche Abldufe und aufgrund der
Weisungsgebundenheit ist regelméBig von einem so-
zialversicherungspflichtigen  Beschaftigungsverhaltnis
auszugehen. Es ist daher nahezu unmdglich geworden,
Honorarkréfte legal einzusetzen. Vor einem Einsatz von
Honorarkréften sollte daher unbedingt der Erwerbs-
status durch die Deutsche Rentenversicherung Bund
geklart werden. Kommt es hier zu VerstdBen, steht
§ 266a StGB (Nichtabflihrung von Sozialversicherungs-
beitrdgen) als Straftatbestand im Raum. Dies kann aber
auch als Ordnungswidrigkeit mit einem BuBgeld bis zu
50.000 EUR geahndet werden (§ 8 Abs. SchwarzArbG).

Umfang und Ergebnis dieser Risikoanalyse missen unbe-
dingt dokumentiert werden. Nur bei Risiken, die ordentlich
dokumentiert sind, wird man am Ende des Prozesses an
den Punkt gelangen kénnen, dass die Feststellung erfolgt,
dass Risiken abgestellt wurden.

Nach durchgeflhrter Risikoanalyse wird man oftmals er-
kennen, dass es kaum moglich ist, alle Probleme zeitgleich
zu losen. Daher empfiehlt es sich, auf Grundlage der Ri-
sikoanalyse eine Priorisierung der Themen vorzunehmen
und MaBnahmen Schritt flr Schritt zu ergreifen.

Alles zusammen — Risikoanalyse, Dokumentation der Er-
gebnisse und Priorisierung — fihrt zu einem umfassenden
Uberblick (Risk Map). Zugleich ist dann kiar, in welcher Rei-
henfolge Risiken behoben werden.

Handlungsempfehlung

Durchfiihrung einer Risikoanalyse nebst Dokumenta-
tion. Die gefundenen Risiken werden priorisiert, um
sicherzugehen, dass die groBten zuerst behoben
werden.




Tipp:

Die Dokumentation der Risikoanalyse ist besonders
dann wertvoll, wenn es zu ErmittlungsmaBnahmen
kommen sollte, bevor alle Risiken beseitigt werden
konnten. So kann belegt werden, dass ernsthaft an
Compliance-Themen gearbeitet wird. Dies wird von
Ermittlungsbehérden regelméBig positiv gewurdigt.

Kontrolle der Compliance und Einfiihrung eines Hin-
weisgeber-Systems

Wesentliches Element zur dauerhaften und erfolgreichen
Implementierung eines Compliance-Managements ist
Kontrolle. Dabei ist dies in zweierlei Richtung zu verste-
hen. Zundchst muss regelmaBig geprift werden, ob die
geschaffenen Regelungen und die ergriffenen MaBnah-
men wirklich geeignet sind, um ein Compliance-bewuss-
tes Verhalten zu foérdern. Sie durfen nicht unzureichend
oder gar ungeeignet sein. Sie dirfen aber auch nicht als
Uberfordernd wahrgenommen werden. Regelungen und
VerhaltensmaBgaben, die von den Mitarbeitenden nicht
nachvollzogen werden, werden in der Regel schlecht ak-
zeptiert. Durch regelméBige Kontrolle von Regelungen und
MaBnahmen muss geprift werden, ob der richtige Weg
beschritten wurde.

Ferner muss kontrolliert werden, ob es aufgrund der ge-
troffenen Regelungen und der ergriffenen MaBnahmen tat-
sachlich nicht zu Compliance-VerstdBen kommt. Werden
Compliance-VerstéBe festgestellt, muss ihnen nachge-
gangen werden. Es sollten alle erforderlichen MaBnahmen
ergriffen werden, damit sich festgestellte VerstéBe nicht
wiederholen. Das umfasst auch arbeitsrechtliche MaBnah-
men; notfalls bis hin zur Kiindigung.

Handlungsempfehlung ‘

Es solite ein Plan aufgestellt werden, wann welche
Themen einer turnusméBigen Kontrolle unterzogen
werden. Darlber hinaus sollte durch stichprobenhaf-
te Kontrollen sichergestellt werden, dass die getroffe-
nen Regelungen eingehalten werden.

Damit der/die Compliance-Beauftragte auch erfahrt, wenn
es zu Compliance-VerstéBen gekommen ist, empfiehlt sich
die Einrichtung eines Hinweisgeber-Systems. Das kann im
einfachsten Falle ein gesonderter E-Mail-Account sein, auf
den nur der/die Compliance-Beauftragte Zugriff hat. Wenn
es im Unternehmen schon eine Meldestelle im Sinne des
kUnftigen Hinweisgeberschutzgesetzes gibt, dann kann
diese Stelle auch flir Hinweise im Zusammenhang mit der
Erbringung von SAPV-Leistungen zustandig gemacht wer-
den. Dann wirde sogar die Mdglichkeit bestehen, anonym
Hinweise geben zu kdnnen.

Information und Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter

Von zentraler Bedeutung ist, dass das Bewusstsein und
das Wissen um Compliance dauerhaft im SAPV-Team
verankert werden. Nur dann wird es gelingen, nachhaltig
sicherzustellen, dass auch das Verhalten allen Compli-
ance-Anforderungen genigen wird. Dies kann durch
Schulungen oder durch andere Informationsmdglichkeiten
erreicht werden. Wenn Prasenz- oder Online-Schulungen
als nicht zielfihrend angesehen werden, weil man z. B.
nicht eine ausreichende Zahl an Teilnehmern zu einem be-
stimmten Zeitpunkt zusammenbekommt, kénnen andere
Wege beschritten werden. Zu denken ist an verschriftliche
Informationen oder an Selbstlernprogramme. Wichtig

ist, dass in einem Plan festgehalten wird, wer wie oft an
solchen MaBnahmen teilnehmen muss. Zu schulen sind
insbesondere die Themen, die als erhebliche Risiken an-
gesehen werden, also z. B. die korrekte Leistungserbrin-
gung und -abrechnung.

Handlungsempfehlung .

Schulungsplan aufstellen und nachhalten, dass Schu-
lungsmaBnahmen wahrgenommen werden.
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Information der Versicherten

Versicherte, die SAPV-Leistungen in Anspruch nehmen,
sollten Gber die Grundzige des Compliance-Konzepts des
jeweiligen SAPV-Teams Bescheid wissen. Das stérkt das
Vertrauen zwischen allen Beteiligten. Hierflr kann es sich
anbieten, die wichtigsten Punkte dieses Compliance-Kon-
zepts knapp zusammengefasst an die Versicherten aus-
zuhandigen. Dartber hinaus sollte diese Information auch
auf der eigenen Internetseite dargestellt werden. Dass man
compliant ist und wie das erreicht wird, darf auch dazu
verwendet werden, die eigene AuBendarstellung positiv zu
unterstreichen.

Handlungsempfehlung

Knappes Handout fur die Versicherten, in dem das
Compliance-Konzept erlautert wird.

RegelmaBige Wiederholung

Alle Compliance-MaBnahmen bedlrfen von Zeit zur Zeit
der Wiederholung. Das gilt nicht nur flr regelmaBige Schu-
lungen. Sondern es gilt insbesondere auch fUr die Risi-
koanalyse und die sich daraus ableitenden MaBnahmen.
NatUrlich ist der Aufwand bei einer Wiederholung der Ri-
sikoanalyse deutlich geringer. Im zweiten und jedem fol-
genden Durchlauf geht es nur noch darum, Veranderungen
zu bewerten. Denn durch neue gesetzliche Anforderungen,
durch gednderte Richtlinien des G-BA usw. kann sich das
Erfordernis ergeben, eigene Handlungsabldufe anzupas-
sen. Im jahrlichen Abstand sollte daher geschaut werden,
ob bzw. wo es Anderungen gegeben hat. Erforderliche
Anpassungen sollten vorgenommen werden. Auch die
Wiederholungen sollten fortlaufend dokumentiert werden.

Handlungsempfehlung

RegelmaBige Wiederholung der Risikoanalyse.
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Und zu guter Letzt ein Hinweis zum Versicherungsschutz:

Tipp:

Trotz aller Compliance-MaBnahmen kann nicht aus-
geschlossen werden, dass es zu Ermittlungsverfahren
kommt. Es kann schon reichen, dass gegen einen Ko-
operationspartner ermittelt wird und man deswegen
eine Durchsuchung der eigenen Raumlichkeiten erdul-
den muss. Wenn man in eine solche Situation gelangt,
ist es hilfreich, sich auf erfahrene Strafverteidigerin-
nen oder Strafverteidiger verlassen zu kénnen. Deren
Leistungen sind von einer privaten Rechtsschutzver-
sicherung gar nicht oder nur teilweise gedeckt. Es
empfiehlt sich daher, Gber eine auf den Gesundheits-
markt spezialisierte Versicherungsmaklerin bzw. einen
spezialisierten Versicherungsmakler eine Strafrechts-
schutzversicherung fiir das Unternehmen bzw. die Ein-
richtung abzuschlieBen.



§ 5 BRV-SAPV

Versorgungskonzept

Grundsatzliche zum Versorgungskonzept

Die Einzelheiten zu einem Versorgungskonzept sind in

§ 5 des BRV-SAPV geregelt. Das SAPV-Team versorgt
auf der Grundlage eines verbindlichen, strukturierten und
schriftlich dargelegten Versorgungskonzeptes. Das Ver-
sorgungskonzept ist den vertragsschlieBenden Kranken-
kassen vor Vertragsschluss zur Verfiigung zu stellen.

Fragen

Welche Aspekte miissen im Versorgungskonzept be-
schrieben werden?

Standort des SAPV-Teams

Veroffentlichung der Kontaktdaten und Darstellung der
Erreichbarkeit fir die Offentlichkeit

Versorgungsgebiet

Fallzahleinsch&tzung

Grundsétze und Teilprozesse der Versorgung (Versor-
gungsprozess, § 9 BRV-SAPV)

Mitglieder des SAPV-Teams

Sicherstellung der 24-Stunden Rufbereitschaft an je-
dem Tag der Woche

Personelle Zustdndig- und Verantwortlichkeiten im
SAPV-Team (u.a. Weisungsbefugnisse, Weisungsge-
bundenheit)

Administrative Struktur

Schutz- und Compliance-Konzept

Erflllung der strukturellen und s&chlichen Anforderun-
gen gem. § 6 BRV-SAPV

Beschreibung der regionalen Netzwerkstrukturen sowie
der Art und Weise der Einbindung der Netzwerkpartner
des SAPV-Teams (insbesondere zur friihzeitigen Einbin-
dung eines ambulanten Hospizdienstes sowie nieder-
gelassener Arztinnen und Arzte, von Pflegediensten,
Apotheken, Sanitatshausern, ggf. einer ambulanten
Krebsberatungsstelle nach § 65e SGB V)

Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im
SAPV-Team gem. § 7 BRV-SAPV

Darstellung der reibungslosen Versorgung mit Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln unter MaBgabe der regularen Ver-
fugbarkeit von Verordnungsbléttern (Rezepten) gem.
§ 10 BRV-SAPV

Durchftihrung des Assessments gem. § 11 Abs. 4 BRV-
SAPV

Dokumentationssystem gem. § 13 BRV-SAPV
QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 14 BRV-SAPV

Praxistipps

Versorgungsgebiet

Bei der Auswahl des Versorgungsgebietes sollte der As-
pekt der flichendeckenden Versorgung mit SAPV mit-
bertcksichtigt werden, d.h. landliche Regionen sollten
nach Moglichkeit gleichermaBen wie stadtische Regio-
nen in das Versorgungsgebiet des einzelnen SAPV-Te-
ams einbezogen werden. Der Standort des SAPV-Teams
sollte zentral und wohnortnah im Versorgungsgebiet lie-
gen. Aufgrund der vulnerablen Patientengruppe ist eine
Hilfsfrist zur Anfahrt in Krisensituationen von max. einer
Stunde vom Standort des SAPV-Teams aus empfeh-
lenswert.

Im Konzept werden die Gemeinden und Stadte be-
nannt, in denen das SAPV-Team die Sicherstellung der
Versorgung fur die Versicherten der Vertrag schlieBen-
den Kassen Ubernimmt. Es empfiehlt sich, einen kar-
tografischen Ausschnitt der genannten und zur Versor-
gung vorgesehenen Region hinzuzufligen.

Bereits gewachsene Strukturen im Hinblick auf Ver-
sorgungen, die Uber das vereinbarte Versorgungsgebiet
hinausgehen, sollten ebenfalls bertcksichtigt werden.

Konditionen in Gebieten, die schwer erreichbar oder
sehr dinn besiedelt sind, sollten mit den Kostentragern
(mdglichst vorab) geklart werden. Dergleichen gilt far
die Rahmenbedingungen und das Vorgehen in Gebie-
ten, die im Rahmen des Fachkrafte- und Arztemangels
nicht oder nur schwer mit Leistungen der SAPV versorgt
werden kdnnen.

27



Fallzahleinschatzung

— Der Bedarf an SAPV kann in einzelnen Regionen durch
die Anzahl und Art der Versorgungsverldufe (z.B. die
Anzahl durchgangiger oder intermittierender Verlaufe)
unterschiedlich sein.

- In Anlehnung an die allgemein akzeptierten Anhaltszah-
len (s. GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz, Gesetzent-
wurf, Bundesdrucksache 16/3100, 24.10.2006, S. 145)
ist davon auszugehen, dass in einem Versorgungsge-
biet mit ca. 250.000 Einwohnerinnen und Einwohnern
mit etwa 250 betroffenen Patientinnen und Patienten
pro Jahr zu rechnen ist. Diese Zahl kann zur Orientie-
rung herangezogen werden. Sie ersetzt jedoch nicht die
individuelle Uberpriifung des regionalen Bedarfs. Mit-
entscheidend sind z.B. die Altersstruktur der Region,
die demografische Entwicklung, die epidemiologisch
relevanten Erkrankungen (z.B. onkologische, kardiale
oder respiratorische Erkrankungen) und die regionale
Siedlungs- und Angebotsstruktur sowie die daraus re-
sultierenden Rahmenbedingungen.

— Auch der Versichertenanteil der teiinehmenden Kassen
in der jeweiligen Region ist bei der Fallzahleinschatzung
einzubeziehen.

Sicherstellung der 24-Stunden-Rufbereitschaft

Im Konzept sollte berticksichtigt werden, wie die Rufbereit-
schaft durch die Berufsgruppen Palliativmedizinerin/Pallia-
tivmediziner und Palliativpflegefachperson 24 Stunden im
Jahr sichergestellt werden kann. Gesetzliche Vorgaben
bzgl. der Vergutung von Rufbereitschaften und der Ein-
haltung von Ruhezeiten, insbesondere wenn in ihr eine
Arbeitsaufnahme erfolgt ist, sind hierbei zu beachten. Die
Planung der Rufbereitschaft ist Teil des Dienstplanes.
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Weisungsbefugnisse im SAPV-Team

- Im Versorgungskonzept sind Festlegungen zur Wei-
sungsbefugnis zu treffen. Dem Arbeitgeber (SAPV-Tra-
gen steht z.B. gegenlber seinen Mitarbeitenden ein
Weisungsrecht zu. Er kann einseitig bestimmte Vorga-
ben machen, die das einzelne Teammitglied befolgen
muss — vorausgesetzt der Anweisungsgebende bewegt
sich im Rahmen seines Weisungsrechts. Das fachliche
Weisungsrecht betrifft die Art und Weise der Aufgaben-
erflllung der einzelnen Mitarbeitenden.

- Die eingesetzten Mitarbeitenden in der Patientenversor-
gung sollten, um einen reibungslosen Ablauf zu gewahr-
leisten, der direkten fachlichen Weisung der jeweiligen
berufsfachlichen Leitung (Arztliche Leitung, Pflegerische
Leitung) unterstehen.

- Sinnvoall ist es auch, z.B. mit dem Verordner der SAPV
und dem Pflegedienst die Zusammenarbeit in Koopera-
tionsvereinbarungen zu regeln, da das SAPV-Team dem
an der Versorgung der Patientin oder des Patienten be-
teiligten Pflegedienst nicht zwangslaufig weisungsbe-
fugt ist.

Administrative Struktur

Die administrative Struktur, die hier beschrieben werden
soll, betrifft die Koordination und Erfullung der Biroaktivi-
taten und -vorgange, um die Effizienz und Einhaltung der
Unternehmensrichtlinien sicherzustellen. Dazu z&hlen z.B.
das wechselseitige Zuarbeiten und Beaufsichtigen des
Verwaltungspersonals und Aufteilen der Verantwortlichkei-
ten fiir eine optimale Leistung. Auch das Uberwachen des
Blromaterialbestands und Aufgeben von Bestellungen
nach Bedarf sowie das Verordnungsmanagement gehdren
dazu.



§ 6 BRV-SAPV

Strukturelle und sdchliche
Anforderungen an das SAPV-Team

Grundsétzliche strukturelle und séchliche Anforderungen

Die strukturellen und sachlichen Anforderungen sind in
§ 6 des BRV-SAPV geregelt. Das SAPV-Team ist Teil einer
multiprofessionell vernetzten Versorgungsstruktur im re-
gionalen Gesundheits- und Sozialsystem. Es arbeitet mit
den an der Versorgung beteiligten Vertragsarztinnen und
Vertragsérzten (nach Mdéglichkeit insbesondere mit der be-
handelnden Hausarztin bzw. dem behandelnden Hausarzt)
sowie weiteren Leistungserbringern eng im Sinne eines in-
tegrativen Ansatzes zusammen.

Mit regelhaft an der Versorgung beteiligten Leistungser-
bringern der anderweitigen Versorgungsformen (Netzwerk-
partner) sind Vereinbarungen zur Zusammenarbeit schrift-
lich abzuschlieBen und den Krankenkassen vor Abschluss
des Versorgungsvertrages vorzulegen.

Das SAPV-Team arbeitet mit allen in seinem Versorgungs-
gebiet tatigen ambulanten Hospizdiensten integrativ zu-
sammen.

Das SAPV-Team hat zudem die Versorgung mit Arznei-
und Hilfsmitteln fir den Notfall auch durch Netzwerkko-
operationen mit zugelassenen Leistungserbringern der
Krankenkassen sicherzustellen. Zur Unterstitzung der
Sicherstellung der Arzneimittelversorgung kooperiert das
SAPV-Team mit mindestens einer Apotheke. Die Koopera-
tion zwischen SAPV-Team und Apotheke regelt die vorrati-
ge Verflgbarkeit einzelner Medikamente und die Verkehrs-
wege. Die Netzwerkkooperation zwischen SAPV-Team und
Apotheke ist schriftlich zu vereinbaren und gegentber den
Krankenkassen vor Abschluss des Versorgungsvertrages
nachzuweisen. Das Recht der Versicherten auf freie Apo-
thekenwahl darf durch die Netzwerkkooperation zwischen
SAPV-Team und Apotheke nicht eingeschrankt werden.

: Regelhaft an : Apotheke(n) Vertragsarztinnen/-arzte; : Ambulante :
der Versorgung :  (Versorgung mit Arznei- behandelnde/r Hausérz- Hospizdienste
! beteiligte und Hilfsmitteln auch fir tin/Hausarzt sowie : :
: Leistungserbringer den Notfall weitere Leistungs-

der anderweitigen erbringer :

: Versorgungsformen . G‘esundheits- ung Sos:

e 2la/g
e9° ys’e
s ”
.......................... o (o)1
etz erkpartp,, "
........................................ o o.......................................
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Abb. 9) Vernetzung und Kooperation: Regional kooperativ-vernetzte Versorgungsstruktur



Das SAPV-Team hat als Mindestanforderung an die séch-
liche Ausstattung folgendes vorzuhalten bzw. sicherzustel-
len (§ 6 Abs. 4 und 6 BRV-SAPV):

- geeignetes Dokumentationssystem,

- Notfallvorrat an Betdubungsmitteln fir den unvorher-
sehbaren, dringenden und kurzfristigen Bedarf der Ver-
sicherten nach §§ 5c¢ i.V.m. 5d Betdubungsmittel-Ver-
schreibungsverordnung (BIMVV),

- BtM-Schrank fur die Aufbewahrung von Betaubungs-
mitteln (vgl. § 15 BtMG), (Einzelheiten sind geregelt in
den Richtlinien Uber MaBnahmen zur Sicherung von
Betdubungsmittelvorrdten im Krankenhausbereich, in

Offentlichen Apotheken, Arztpraxen, Einrichtungen der
SAPV sowie Alten- und Pflegeheimen.),

- Arzt- bzw. Pflegekoffer bzw. Bereitschaftstaschen
(ausreichende Ausstattung fir die Notfall- und Krisen-
intervention unter BerlUcksichtigung der Kompatibilitat
der Verbrauchsmaterialien zu Medizinprodukten unter-
schiedlicher Hersteller, z.B. bei Portsystemen oder In-
fusionspumpen),

— geeignete Mobilitdtsausstattung mit fir die SAPV not-
wendigen Fahrzeugen,

— geeignete administrative Infrastruktur (z. B. Biro, Kom-
munikationstechnik),

- eigenstandige Adresse sowie geeignete Raumlichkeiten
in dem in den Versorgungsvertrégen vereinbarten Ver-
sorgungsgebiet fur

- die Beratung von Versicherten und Zugehérigen,
Pflegefachkraften und Arztinnen und Arzten,

- die Arbeit der SAPV-Team-Mitglieder einschlieBlich
Teamsitzungen, Besprechungen sowie Telefonie,

Dokumentation und Administration,

- die sachgerechte Lagerhaltung von Medikamenten
fur Notfall- und Krisenintervention und Hilfsmitteln.
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Fragen

Wie wird die vernetzte Zusammenarbeit in der Praxis
gestaltet?

SAPV ist eine Komplexleistung. Die Arbeitsweise des
SAPV-Teams beschrankt sich nicht nur auf unmittelbare
medizinisch-pflegerische Leistungen fur die Patientin und
den Patienten, sondern erstreckt sich auch auf die fort-
laufende Behandlungs- und Versorgungsabstimmung mit
anderen an der Versorgung Beteiligten.

Diese Aufgabe wird, bezogen auf die einzelne Patientin
oder den einzelnen Patienten, durch die Koordinationsleis-
tung der SAPV (vgl. § 9 Abs. 6 i.V.m. § 5 Abs. 2 SAPV-
RL) erflllt. Zum anderen ist das SAPV-Team verpflichtet,
{iber die verordnende (Haus-)Arztin oder den verordneten
(Haus-)Arzt hinaus mit regelhaft an der Versorgung betei-
ligten Leistungserbringern — unabhangig von der Versor-
gung im Einzelfall — verbindliche Kooperationsbeziehungen
zu gestalten. Dazu gehdren schriftliche Kooperationsver-
einbarungen Uber die Formen der Zusammenarbeit, die
Gestaltung der erforderlichen Informationswege in der Ver-
sorgung, die Einbindung in Fallbesprechungen und in die
Qualitétssicherung.

Netzwerkpartner sind z.B. ambulante Pflegedienste, sta-
tionare Pflegeeinrichtungen, Heilmittelerbringer, ggf. auch
stationdre Hospize und andere. Unabdingbar ist eine
schriftliche Vereinbarung mit mindestens einer Apotheke
und einem Hilfsmittelversorger, um die zeitnahe Versor-
gung mit Medikamenten und Hilfsmitteln zu gewahrleisten.
Um die enge Zusammenarbeit mit ambulanten Hospiz-
diensten geméB § 37 b SGB V zu gewéhrleisten, wurden
hierzu die Vorgaben in § 6 Abs. 3 BRV-SAPV prazisiert.

Wie arbeitet das SAPV-Team mit einem ambulanten
Hospizdienst zusammen?

Die ambulanten Hospizdienste sind sog. Netzwerkpartner,
d.h. regelhaft an der Versorgung beteiligte Leistungserbrin-
ger der anderweitigen Versorgungsformen (vgl. § 6 Abs. 2
S. 1 BRV-SAPV). Mit diesen sind Vereinbarungen zur Zu-
sammenarbeit schriftlich abzuschlieBen und den Kranken-
kassen vor dem Abschluss der Versorgungsvertrédge nach
§ 132d Abs. 1 S. 6 SGB V vorzulegen.



In § 6 Abs. 3 BRV-SAPV ist die Zusammenarbeit mit dem
ambulanten Hospizdienst geregelt:

Das SAPV-Team arbeitet mit allen in seinem Versorgungs-
gebiet tatigen ambulanten Hospizdiensten integrativ zu-
sammen, insbesondere zur Einbindung von deren Ehren-
amtlichen. Integrativer Ansatz bedeutet eine gemeinsame
Versorgungseinheit Uber die Zusammenarbeit im Einzelfall
hinaus. Mit einem oder mehreren Hospizdiensten, die die
strukturellen Voraussetzungen gem. der Rahmenvereinba-
rung nach § 39a Abs. 2 SGB V erflllen, ist die Zusammen-
arbeit schriftlich zu vereinbaren und gegentber den Kran-

Hospizdienste/Ehrenamt — Hintergrund

»oeit Beginn der modernen Hospizbewegung (Cicely
Saunders 1967 St. Christopher’s Hospice, London)
sind ehrenamtliche Mitarbeiter essenzieller Bestand-
teil der Hospiz- und Palliativbewegung. So ist auch in
Deutschland die Hospizbewegung als Birgerbewe-
gung seit den 1980er Jahren entstanden.

Die Aufgaben, die ehrenamtliche Mitarbeiter Gberneh-
men, sind sehr variabel und unterscheiden sich auch
zwischen Landern innerhalb eines Landes, auch zwi-
schen den Orten der Versorgung und den einzelnen
betreuten Familien. Generell lassen sich patientennahe
und patientenferne Aufgaben unterscheiden. Bei den
patientennahen gibt es vor allem praktische Unterstuit-
zung (dabei sein, kleine Erledigungen, Alltagsgespra-
che, Sitzwachen etc.) sowie emotionale und spirituelle
Unterstitzung fur Patienten und Angehorige. Auf der
organisatorischen Ebene sind vielféltige Aktivitdten
zu nennen, wie z.B. Telefondienst, Garten versorgen,
Spendenakquise oder Fahrdienste. Solche Aufgaben
werden von ehrenamtlichen Mitarbeitern an jeglichen
Versorgungsorten — ob zu Hause, im Krankenhaus, im

kenkassen vor dem Abschluss des Versorgungsvertrages
nachzuweisen. Kommt mit keinem der im Versorgungsge-
biet t&tigen ambulanten Hospizdiensten eine Zusammen-
arbeit zustande, hat das SAPV-Team bei Abschluss eines
Versorgungsvertrages nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V
und danach alle zwei Jahre seine Bemuhungen um eine
Kooperation darzulegen (z.B. durch Dokumentation der
Gesprachsangebote, schriftiche Bestatigung durch den
ambulanten Hospizdienst) und die Einbindung einer an-
deren ehrenamtlichen Struktur (z. B. Hospizinitiativen, Sitz-
wachengruppen, Trauergruppen, organisierte Nachbar-
schaftshilfe) nachzuweisen.

Hospiz oder im Pflegeheim —, im Kontext der allgemei-
nen sowie der spezialisierten Palliativwersorgung und
auch Uber den Tod hinaus, d.h. in der Trauerphase,
Ubernommen.

Essentiell festzuhalten ist, dass derartige ehrenamtliche
Tatigkeiten keinen Ersatz fur hauptamtliche Dienste dar-
stellen, sondern diese die hauptamtlichen Versorgungs-
angebote sinnvoll erganzen. Dies betont eine neulich
erschienene systematische Ubersichtsarbeit von qua-
litativen Studien zur Rolle der ehrenamtlichen Mitarbei-
ter. Demnach Ubernehmen ehrenamtliche Helfer eine
eigene Rolle sozialer Natur als Mediatoren zwischen
Patienten und Betreuungsteam. Vorteil einer derartigen
heterogenen Aufgabenbeschreibung ist eine flexible
Anpassung an die BedUrfnisse der Patienten und ihrer
Angehorigen.”

Aus: Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft,
Deutsche Krebshilfe, AWMF): Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin
fur Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, Langversion
2.2, 2020, AWMF-Registernr.: 128/0010L, Kap. 5.5.6, S. 96.
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Praxistipps

Zusammenarbeit von SAPV-Team und ambulantem
Hospizdienst

32

Mdglichkeiten, um die im Versorgungsgebiet tatigen
Hospizdienste festzustellen, wéren beispielsweise der

~WVegweiser Hospiz-Palliativmedizin“ oder (soweit vor-
handen) Netzwerkstrukturen nach § 39d SGB V.

Die Bedeutung der Hospizdienste besteht insbesondere
auch darin, eine Konstante durch alle Versorgungsebe-
nen (Palliative Basisversorgung, Allgemeine und Spezia-
lisierte Palliativversorgung) darzustellen. Dies ermdéglicht
beispielsweise, unter SAPV-stabilisierte Patientinnen
und Patienten in der AAPV weiter zu begleiten.

In der Praxis ist von besonderer Relevanz, die Uber-
schneidungen der Nennung der Leistungsprofile (Auf-
nahmeassessment, palliative und soziale Beratung)
genauso im Blick zu haben wie die komplementaren
Leistungen (ambulante Hospizdienste: ehrenamtliche
Sterbebegleitung und ihre Koordination sowie Trauer-
begleitung; SAPV-Teams: medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung, psychosoziale Leistungen, Koordination der
Versorgung, Rufbereitschaft und Krisenintervention).

Im ersten Bereich muss daflr Sorge getragen werden,
dass keine unterschiedlichen Botschaften kommuniziert
werden, im zweiten Bereich mlssen die Schnittstellen
zwischen den Leistungserbringern geklart werden. Die
abgestimmte Zusammenarbeit zwischen SAPV-Team
und ambulantem Hospizdienst ist nicht nur erforder-
lich im Hinblick auf die ehrenamtliche Sterbebegleitung
nach § 39a Abs. 2 S. 8 SGBVi.V.m. § 2 Abs. 4 der BRV
zur ambulanten Hospizarbeit, sondern auch hinsichtlich
der weiteren Aufgaben der ambulanten Hospizdienste.
Hier geht es zum einen um die palliativpflegerische Be-
ratung (§ 2 Abs. 1 S. 1 BRV i.V.m. § 39a Abs. 2 S. 4
SGB V), weitere Aufgaben gem. § 2 Abs. 2 und ins-
besondere um die Obliegenheiten der jeweiligen Fach-
kraft. Daher hat die Uber den Einzelfall hinaus geregelte

Zusammenarbeit auch die wichtige Funktion, die erfor-
derlichen Leistungen abgestimmt zu erbringen und im
Falle der gemeinsamen Versorgung einer Patientin oder
eines Patienten durch SAPV und ambulanten Hospiz-
dienst Zielkonflikte und Kommunikationsstérungen und
-verwerfungen zu vermeiden.

Ohne Kooperationsvereinbarung ist das Risiko von
Qualitatsdefiziten deutlich héher als mit einer Vereinba-
rung. Ohne Kooperationsvereinbarung steigt zudem fur
beide Seiten der Abstimmungsaufwand im konkreten
Versorgungsfall, da nicht auf grundlegende Regelungen
und Vereinbarungen Bezug genommen werden kann.

Die kontinuierliche Vernetzungsarbeit des SAPV-Teams
ist bei der Versorgungskapazitat zu berlicksichtigen. Sie
kann durch einschlagige Fort- und Weiterbildung, z.B.
aus dem Bereich des Case-Managements, unterstitzt
werden. Psychosoziale Fachkrafte kdnnen diese Koor-
dinierungs- und Vernetzungsarbeit aufgrund ihrer beruf-
lichen Qualifikationen Gbernehmen.



$ 7 BRV-SAPV

Personelle Anforderungen

Grundsétzliche personelle Anforderungen

Die personellen Anforderungen des SAPV-Teams sind in
§ 7 des BRV-SAPV geregelt. Es ist durch den Trager des
SAPV-Teams sicherzustellen, dass das fiir die SAPV-Leis-
tungserbringung zu jeder Zeit erforderliche und geeigne-
te Personal zur Verflgung steht. Mindestens eine fUr die
SAPV qualifizierte Arztin oder ein qualifizierter Arzt nach
Abs. 3 BRV-SAPV und eine qualifizierte Pflegefachperson
nach Abs. 4 BRV-SAPV sind verpflichtet, sich auBerhalb
der reguldren Arbeitszeit des SAPV-Teams an einem selbst
bestimmten Ort auf Abruf zur Arbeit bereitzuhalten (Ruf-
bereitschaft). Dabei muss auch gewahrleistet sein, dass
durch diese SAPV-Teammitglieder wahrend der Rufbereit-
schaft unverztglich die Arbeit aufgenommen werden kann.
Die Rufbereitschaft schlieBt notwendige Hausbesuche mit
ein.

Die Anforderungen an die jeweiligen berufsfachlichen Qua-
lifikationen und Kompetenzen der SAPV-Teammitglieder
(Palliativarztinnen und Palliativarzte sowie Palliativpflege-
fachpersonen) sind im § 7 BRV-SAPV beschrieben.

Fragen

Koénnen Mitarbeitende im SAPV-Team ohne dieim § 7
des BRV-SAPV geforderte Zusatzweiterbildung Pallia-
tivmedizin oder den Abschluss einer Palliative-Care-
Fort- bzw. WeiterbildungsmaBnahme zur Leistungser-
bringung eingesetzt werden?

Nein, Mitarbeitende ohne diese geforderten Qualifikationen
konnen keine abrechenbaren Leistungen in der SAPV er-
bringen.

Kénnen Mitarbeitende im SAPV-Team ohne die im § 7
des BRV-SAPV palliativmedizinisch/palliativpflege-
risch geforderten berufspraktischen Erfahrungen zur
Leistungserbringung eingesetzt werden?

In den unmittelbaren Versorgungsvertragen § 132d Abs.
1 S. 6 SGB V kénnen diesbeziiglich Ubergangsregelun-
gen vorgesehen werden. Arztinnen oder Arzte, die die

berufspraktische Erfahrung nach § 7 Abs. 3 BRV-SAPV,
bzw. Pflegefachpersonen, die die berufspraktische Erfah-
rung nach § 7 Abs. 4 BRV-SAPV nicht vollstandig erful-
len, kdnnen diese Erfahrung auch im Rahmen der SAPV
erwerben. Voraussetzung dazu ist, dass im SAPV-Team
insgesamt ausreichende Erfahrung zur SAPV vorliegt. Die
berufspraktische Erfahrung muss dann innerhalb von 12
Monaten nach Aufnahme der Tatigkeit im SAPV-Team ab-
geschlossen sein. Die Bestétigung hierlber ist den ver-
tragsschlieBenden Krankenkassen geméan § 4 Abs. 5 BRV-
SAPV schriftlich einzureichen.

Gelten fir den Einsatz von Mitarbeitenden einer Zeit-
arbeitsfirma die gleichen Qualifikationsanforderungen
bzw. die Voraussetzungen nach § 3 Abs. 4 und 5 BRV-
SAPV (wéchentliche Mindestarbeitszeit)?

Ja, die Qualifikationsanforderungen gelten fur alle Mitarbei-
tenden, die abrechenbare Leistungen der SAPV erbringen.

Konnen Mitarbeitende in der Administration beschéaf-
tigt werden?

Dies ist nicht ausgeschlossen (fur Burotatigkeiten, z. B. zur
Abrechnung).

Praxistipps

- Mitarbeitende im SAPV-Team, die die im § 7 des BRV-
SAPV geforderte palliativ-berufspraktische Erfahrung
zur Leistungserbringung noch nicht erflllen, sollten su-
pervidiert begleitet werden.

- In den SAPV-Teams kann es sinnvoll sein, medizinische

Fachangestellte zur Unterstiitzung der Arztinnen und
Arzte sowie Pflegefachpersonen zu beschéftigen
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$ 8 BRV-SAPV

Anzeigepflichten/Mitteilungspflichten

Grundsatzliche Anzeige- und Mitteilungs-
pflichten

Die Anzeigepflichten bzw. Mitteilungspflichten des SAPV-
Teams sind in § 8 des BRV-SAPV geregelt. Alle wesent-
lichen Anderungen sind durch das SAPV-Team unver-
zUglich schriftlich mitzuteilen, sobald sie dem SAPV-Team
bekannt sind und die vertragsgemaBe Durchflihrung des
SAPV-Vertrages nach § 132d SGB V sowie dessen Fort-
bestand berthren.

Fragen

Was soll insbesondere den Krankenkassen mitgeteilt
werden?

die Unterschreitung der personellen Anforderungen an
das SAPV-Kernteam gemal § 3 BRV-SAPV

- das Eintreten und Ausscheiden von qualifizierten Arztin-
nen und Arzten sowie von qualifizierten Pflegefachkraf-
ten gemaB § 7 BRV-SAPV im Rahmen des SAPV-Teams

- Anderungen der betrieblichen bzw. organisatorischen
Gegebenheiten: Anderung der Adressdaten, der Fax-
und Telefondaten sowie der E-Mailadressen

- der Abschluss, die Kiindigung bzw. Anderungen von
Netzwerkkooperationen

- jede Anderung der Trégerschaft oder Betriebsinha-
berschaft bzw. bei einem Gesellschafterwechsel oder
Wechsel der Geschéaftsfiihrung sowie der Rechtsform
des SAPV-Teams

— der Umstand, dass ein Antrag auf Er6ffnung eines In-
solvenzverfahrens gegen das SAPV-Team (Trager des
SAPV-Teams oder Trager weiterer vertraglich gebunde-
ner Mitglieder des SAPV-Teams (§ 3 BRV-SAPV) gestellt
wurde

— eingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen

eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter des SAPV-
Teams, soweit sie im Zusammenhang mit der Vertrags-

34

erflllung stehen, und soweit sie dem SAPV-Team be-
kannt sind

— strafrechtliche Ermittlungen gegen das SAPV-Team
oder dessen Trager

Gilt die Mitteilungspflicht gegeniiber allen Kranken-
kassen?

Sie gilt gegenuber den vertragsschlieBenden Krankenkas-
sen des SAPV-Vertrages nach § 132d SGB V. Diese Kran-
kenkassen sind berechtigt, bei Anderungen zum Nachweis
der organisatorischen und/oder personellen Voraussetzun-
gen die Vorlage von erforderlichen Unterlagen zu verlan-
gen.

Welche Konsequenz hat es, wenn der Beginn und/
oder das Ende der Tatigkeit von SAPV-Team-Mitglie-
dern den Krankenkassen nicht vertragskonform mit-
geteilt werden?

Die Krankenkassen kdnnen geeignete MaBnahmen nach
§ 20 BRV-SAPV (MaBnahmen bei VertragsversttBen) tref-
fen.

Praxistipps

Es empfiehlt sich, den Eingang der Anzeige bzw. Mitteilung
von der Krankenkasse bestatigen zu lassen.



$ 9 BRV-SAPV

Inhalt und Umfang der SAPV

Grundsétzliches zu Inhalt und Umfang
der SAPV

Der Inhalt und der Umfang der SAPV ist in § 9 des BRV-
SAPV geregelt. Das SAPV-Team erbringt im Rahmen der
SAPV grundsatzlich ergadnzende Leistungen. Die ander-
weitigen Versorgungsformen sind davon nicht berthrt und
werden durch die vertragsérztliche Versorgung sowie die
Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
nach § 37 SGB V bzw. die pflegerische Versorgung nach
dem SGB Xl im Sinne einer Netzwerkkooperation mit dem
SAPV-Team fortgesetzt.

Soweit die allgemeine Palliativwversorgung im Rahmen der
anderweitigen Versorgungsformen (z.B. vertragsérztliche
Versorgung, Versorgung durch Pflegedienst) ausreichend
ist, darf SAPV nicht weiter erbracht werden. Die alleinige
Notwendigkeit einer 24-Stunden-Rufbereitschaft begrin-
det keinen Anspruch auf Leistungen der SAPV. Eine al-
leinige Rufbereitschaftsleistung ist also nicht mdglich. Die
Krankenkasse ist unverzUglich schriftlich zu informieren,
sobald die anderweitigen Versorgungsformen als ausrei-
chend angesehen werden.

Im § 9 Abs. 6 BRV-SAPV werden die Leistungen der SAPV
Uber die SAPV-Richtlinie hinaus prézisiert. Dort werden die
Anforderungen an die SAPV-Beratungsleistung, die SAPV-
Koordinationsleistung, die additiv unterstitzende SAPV-
Teilversorgung und die vollstandige Versorgung beschrie-
ben und diese Leistungen untereinander in Beziehung
gesetzt. Die Leistungen bauen stufenweise aufeinander
auf. So kann die Beratungsleistung als alleinige Leistung
erfolgen, sie ist aber auch Teil der drei anderen Leistungs-
arten. Die Koordinationsleistung kann ohne die eigent-
lichen Versorgungsleistungen erfolgen und erfordert nicht
die Vorhaltung der Rufbereitschaft. Die Koordinationsleis-
tung ist aber immer Bestandteil der additiv unterstitzen-
den Teilversorgung und der vollstandigen Versorgung. Zu
den Leistungen der additiv unterstitzenden Teilversorgung
und der vollstdndigen Versorgung gehdrt immer die Ruf-
bereitschatt.

Fragen

Welche Leistungen kénnen durch das SAPV-Team er-
bracht werden?

Die SAPV-Leistungen richten sich nach dem individuellen
Bedarf der Patientinnen und Patienten und der Verordnung
der/des niedergelassenen Haus- oder Fachéarztin/-arztes
bzw. der/des Krankenhausarztin/-arztes. Die Leistungen
der SAPV kdnnen als Beratungsleistung, Koordinations-
leistung, additiv unterstitzende Teilversorgung oder voll-
stdndige Versorgung durch das SAPV-Team erbracht
werden. Die ndhere Beschreibung der SAPV-Leistungen
finden sich in § 9 Abs. 6 des BRV-SAPV.

Praxistipps

— Bezugspersonen sollten nach Wunsch der Patientinnen
und Patienten sowie deren Einverstandnis in die Versor-
gung miteinbezogen werden.

— Der notwendige Informationsaustauch unter den Be-
teiligten bzw. die Abstimmung des Behandlungsplanes
ist vom SAPV-Team aktiv zu férdern. Verordner sollten
regelmaBig Uber den Verlauf informiert werden.
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$10 BRV-SAPV

Verordnung von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln und Veranlassung von
diagnostischen Laboruntersuchungen

Grundsatzliches zur Verordnung von
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie Ver-
anlassung von diagnostischen Labor-
untersuchungen

Die Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und die
Veranlassung von diagnostischen Laboruntersuchungen
innerhalb der SAPV ist in § 10 des BRV-SAPV beschrie-
ben. Das SAPV-Team gewabhrleistet mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln die Ziele der SAPV-Versorgung. Die im SAPV-
Team tatigen qualifizierten Arztinnen und Arzte gemaB § 7
Abs. 3 sind berechtigt, im Rahmen ihrer SAPV-Teamtétig-

Fragen

keit flr die Patientinnen und Patienten verordnungsfahige
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel zulasten der Krankenkassen
zu verordnen. Dieses Verordnungsrecht ist beschrankt auf
die im Rahmen der SAPV erforderlichen Arznei-, Heil-, und
Hilfsmittel, die Uber die Versorgung im Rahmen der ver-
tragséarztlichen Behandlung und Versorgung hinaus erfor-
derlich sind, um die Ziele der SAPV zu erreichen. Andere
Verordnungen sind ausgeschlossen. Die Verordnung er-
folgt auf den fur die vertragsérztliche Versorgung verein-
barten Verordnungsvordrucken und gemal den geltenden
Richtlinien des G-BA. Dabei ist das Wirtschaftlichkeitsge-
bot zu beachten.

Wo finde ich die Richtlinien fir Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln?

Richtlinie Quelle Formular
Richtlinie Uber die Verordnung von G-BA Muster 16
Arzneimitteln in der vertragséarztlichen :
Versorgung (AM-RL) : :

Richtlinie Gber die Verordnung von G-BA Muster 30
Heilmitteln in der vertragsarztlichen : :
Versorgung (HeilM-RL) : :

Richtlinie Gber die Verordnung von G-BA © Muster 16

Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen
Versorgung (HilfsM-RL)

Verordnungsbeschrankung

: lediglich flir die Uber die

: vertragsarztliche Be-

: handlung und Versorgung

¢ hinausgehenden notwen-

- digen Verordnungen, um :
. die SAPV-Ziele erreichen zu -
: kénnen :

: Fur Pflegehilfsmittel ist keine &rztliche Verord- :
. nung notwendig, daflr aber ein anerkannter

: Pflegegrad sowie ein Antrag bei der Pflege-

. kasse.

Abb. 10) Verordnungsrichtlinien fir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
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Was passiert mit den in der SAPV nicht verordnungs-
fahigen Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die nicht dem
Ziel der SAPV dienen?

Diese sind Uber die entsprechenden Leistungserbringer
(z.B. Hausarztin oder Hausarzt, Facharztin oder Facharzt,
Pflegedienst) zu veranlassen.

Koénnen arztliche Teammitglieder des SAPV-Teams
Fertigarzneimittels auBerhalb des durch die Arznei-
mittelbehérden zugelassenen Gebrauchs verordnen
(Off-Label-Use)?

Das SAPV-Team kann Off-Label-Medikamente verordnen,
z.B. Dronabinol, unter vorheriger Beantragung beim Kos-
tentrager. Hier gelten die gleichen Anforderungen wie fur
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte.

Praxistipps

Bei der Verordnung von vielen Off-Label-Medikamenten,
wie z.B. Dronabinol, ist immer vor der Medikamenten-Ver-
ordnung ein Antrag beim Kostentrager zu stellen, selbst
wenn das Medikament bereits im Medikamentenplan z. B.
einer entlassenden Klinik vorhanden ist. Auch dann ist fur
das SAPV-Team eine Genehmigung durch die Kranken-
kasse erforderlich.

Grundsatzliches zur Betriebsstatten-
nummer des SAPV-Teams und der LANR

Auf den Verordnungen sind die von der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung vergebene SAPV-spezifische Betriebs-
stattennummer (SAPV-BSNR) 74XXXXX63 sowie die
Pseudo-Arzt-Nummer (LANR: 33333300) anzugeben. Die-
se Nummern durfen nur fir Verordnungen im Rahmen der
SAPV auf Basis einer genehmigten oder im Rahmen der
vorlaufigen Kostenzusage Ubermittelten (vgl. § 12 Abs. 2
BRV-SAPV) SAPV-Verordnung verwendet werden. Auf Be-
tdubungsmittel-Rezepten sind die SAPV-BSNR sowie die
Pseudo-LANR anzugeben.

Fragen

Muss ich etwas tun, um die Pseudo-LANR als SAPV-
Team nutzen zu kénnen?

Sobald das SAPV-Team eine Betriebsstattennummer
(SAPV-BSNR) erhalten hat, kann auch die Pseudo-LANR
zur Verordnung bzw. Rezeptierung von fur die SAPV not-
wendigen Materialien und Medikamenten genutzt werden.

Kann das SAPV-Team ein Rezept flir den eigenen
Sprechstundenbedarf ausstellen?

Dies ist nicht mdglich. Verbrauchsmaterialien sind in die
Aufwande der SAPV-Vergitung einzuberechnen.

Kann das SAPV-Team Transportscheine oder Kran-
kenhauseinweisungen verordnen bzw. ausstellen?
Dies ist nicht mdéglich. In dringenden Notfallen ist eine
Krankenhauseinweisung ohne entsprechende Formulare
moglich.

Praxistipps
Teilweise werden Betriebsstattennummern Uber die ver-

tragsgebenden Krankenkassen beantragt. Es empfiehlt
sich daher, dort nachzufragen.
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Grundsatzliches zur Veranlassung von
diagnostischen Laboruntersuchungen

Eine Arztin oder ein Arzt des SAPV-Teams darf im Einzelfall
die zur Erreichung der Ziele der SAPV notwendigen Unter-
suchungen diagnostischer Laborparameter selbstandig
veranlassen, die nicht Uber niedergelassene Vertragsérz-
tinnen und Vertragséarzte abgebildet werden kdnnen, weil
die zeitliche Verzdgerung das Patientenwohl gefahrdet.

Damit sind folgende Laborparameter umfasst:

- kleines BB - Blutbild

— Elektrolyte — Calcium, Natrium, Kalium

— Leber — Bilirubin, gGT, (GPT, GOT) Albumin
— Niere — Creatinin, Harnstoff

— Orientierung — Blutgasanalyse

— Gerinnung — Quick, PTT

- Infekt — CRP

Fragen

Wie kénnen diagnostische Laboruntersuchungen
durch das SAPV-Team veranlasst werden?

Grundsatzlich sollten diagnostische Laborparameter, auch
zur Einschatzung eines komplexen Symptomgeschehens,
durch die jeweils SAPV-verordnenden Vertragsérztinnen
und Vertragsarzte erfolgen. In manchen Situationen, z.B.
an Wochenenden oder Feiertagen, in Krankheits- oder Ur-
laubszeiten, ist eine schnelle Verflgbarkeit von diagnosti-
schen Laborparametern Uber die Arztpraxis eventuell nicht
maoglich. Um das Patientenwohl in diesen Ausnahmeféllen
nicht zu gefahrden, kann das SAPV-Team eine Bestim-
mung der 0.g. Laborwerte selbststéandig veranlassen.

Wie werden diese Leistungen vergiitet?

Die Aufwande und Laborkosten sind prospektiv in die
SAPV-Vergutung miteinzurechnen.
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Praxistipps

Es empfiehlt sich, eine Kooperationsvereinbarung mit
einem Labor in der ndheren Umgebung des SAPV-Stitz-
punktes zu treffen.



$ 11 BRV-SAPV

Verordnungsverfahren von SAPV

Grundsatzliches zum
Verordnungsverfahren

Das Verordnungsverfahren der SAPV ist in § 11 des BRV-
SAPV beschrieben. Die Verordnung der SAPV ist in der
SAPV-Richtlinie des G-BA geregelt und wird von der Ver-
tragsérztin oder dem Vertragsarzt der Patientin oder des
Patienten bzw. einer Krankenhausarztin oder eines Kran-
kenhausarztes auf dem Formular 63 verordnet. Die Ver-
ordnung von Krankenhausérztinnen und -arzten ist nur far
langstens sieben Tage mdoglich. Die Indikation zur SAPV
(SAPV-RL G-BA) muss auf der Verordnung nachvollziehbar
dargestellt sein.

Die Verordnung muss dem SAPV-Team vor dem Versor-
gungsbeginn vorliegen. Ruckwirkende Verordnungen sind
nicht zulassig. MaBgeblich ist das Verordnungsdatum.

Die SAPV kann als Beratung, Koordination, additive Teil-
versorgung oder Vollversorgung verordnet werden (§ 9
BRV-SAPV). Die Verordnung kann fur Koordination, additi-
ve Teilversorgung oder Vollversorgung intermittierend oder
durchgangig erfolgen. Die ordnungsgemal ausgeflilite
Verordnung muss innerhalb von drei Werktagen ab Verord-
nungsdatum der Krankenkasse vorliegen. Zur ordnungs-
gemal ausgeflllten Verordnung zaéhlen die Vorder- und
Ruckseite.

Verordnung spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
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Fragen
Was beinhaltet das Muster 63?

Das Muster 63 besteht aus einem grinen Blatt (Vorder-
und Ruickseite) sowie drei Durchschlagen (rosa und weif3,
nur Vorderseite). Auf der Vorderseite des ersten Blatts sind
die Angaben des/der verordnenden Arztin/Arztes einzutra-
gen. Auf der Ruckseite wird die Unterschrift der Patientin
oder des Patienten bzw. deren/dessen Vertretungsberech-
tigten und des SAPV-Teams bendtigt.

Was ist eine Erstverordnung und was ist eine Folge-
verordnung?

Um eine Erstverordnung handelt es sich, wenn SAPV bei
der Patientin oder dem Patienten erstmalig verordnet wird.
Folgeverordnungen setzen immer voraus, dass sie oder er
bereits SAPV-Leistungen erhielt.

Ist die Versorgung mit SAPV lediglich auf der Basis
der Notwendigkeit einer 24-stiindigen Rufbereitschaft
verordnungsféhig?

Die Rufbereitschaft ,Rund um die Uhr* als alleiniger Grund
begrindet keine Verordnung der SAPV.

Wo kann das Formular 63 bezogen werden?

Die Verordnungen zu SAPV (Muster 63) kénnen im Kohl-
hammer-Verlag bestellt werden.

40

Praxistipps

Die Definition der Erst- und Folgeverordnung zwischen der
Kassenéarztlichen Vereinigung und der SAPV-Praxis variiert
unter den verschiedenen Systemen:

= Im KV-System kénnen pro Quartal drei SAPV-Verord-
nungen durch die einzelne Haus- oder Facharztin bzw.
den einzelnen Haus- oder Facharzt zur Abrechnung ge-
bracht werden. (FUr die Erstverordnung ist die Kosten-
pauschale 01425, fUr die Folgeverordnung die Kosten-
pauschale 01426 abrechnungsféhig.)

- In der SAPV wird die Verordnung anhand der einzelnen
Patientenversorgung definiert. Hier hat jede Patientin
und jeder Patient unter Umstanden nur einmal im Ver-
lauf ihrer/seiner Krankheitsgeschichte eine Erstverord-
nung SAPV.



$12 BRV-SAPV

Genehmigungsvertahren von SAPV

Grundsétzliches zum Genehmigungsverfahren

Einzelheiten zum Genehmigungsverfahren der SAPV-Verordnung sind in § 12 des BRV-SAPV und der SAPV-RL G-BA

geregelt.

Einreichung der
SAPV-Verordnung bei
der Krankenkasse

innerhalb von drei
Tagen nach Ausstel-
lungsdatum

Kostentlibernahme bis
zur Entscheidung

Anspruchsvorrausset-
zung zur SAPV muss
gegeben und Ver-

Abb. 14) Genehmigungsverfahren der SAPV-Verordnung

Gdgf. sozialmedizini-
sche Begutachtung

verpflichtende Mitwir-
kung des SAPV-Teams

Entscheidung

Die Krankenkasse
informiert das SAPV-
Team zeitgleich zur

ordnung fristgereicht
bei Erst-Verordnung eingereicht sein
Ubermittlung Ergeb-

niss des Assessments

(Anlage BRV-SAPV)
- 2ANG J

Fragen

Was passiert, wenn die 3-Tagefrist zur Einreichung
der Verordnung nicht eingehalten werden konnte?

Wenn die Verordnung nicht innerhalb der 3-Tagefrist einge-
reicht wird und die Anspruchsvoraussetzungen geman der
SAPV-Richtlinie nicht vorliegen, werden die Kosten durch
die Krankenkasse auch flur bereits erbrachte Leistungen
nicht tGbernommen. Ansonsten sind Kosten flr genehmig-
te und vom SAPV-Team erbrachte Leistungen auch bei
verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungs-
beginn durch die Krankenkasse zu tragen (vgl. § 12 Abs.
2 BRV-SAPV).

Was ist der Unterschied zwischen sozialmedizinischer
Beratung und sozialmedizinischer Begutachtung?

- Sozialmedizinische Beratung:
Die Krankenkassen kdnnen, im notwendigen Umfang,

oder zum Versicherten
schriftlich Gber Art und
Umfang der mit ihr
abrechnungsfahigen
Leistungen.

. J J

den Medizinischen Dienst oder andere Gutachterdiens-
te zu Rate ziehen, insbesondere fir allgemeine medi-
zinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und
Beratung der Versicherten, fir Fragen der Qualitatssi-
cherung und fur Vertragsverhandlungen mit den Leis-
tungserbringern (vgl. § 275 Abs. 4 SGB V).

— Sozialmedizinische Begutachtung:

Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten
Féllen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder
Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheits-
verlauf erforderlich ist und auch bei Widerspruchsver-
fahren, verpflichtet, bei Erbringung von Leistungen, ins-
besondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistung, eine gutachtliche Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes einzuholen (§ 275 Abs. 1
SGB V). Der Medizinische Dienst hat eine Leitlinie zur
Begutachtung der SAPV erstellt.

- Wenn sich die Voraussetzungen der SAPV eindeutig
aus den der Krankenkasse vorliegenden Unterlagen der
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Patientin oder des Patienten ergeben, ist keine sozial-
medizinische Beratung oder Begutachtung der Kran-
kenkasse notwendig.

Was ist ein MIMA-Verfahren?

Die Krankenkassen konnen bzw. muissen in gesetzlich
definierten Fallen den Medizinischen Dienst (MD) im Rah-
men einer sozialmedizinischen Begutachtung beauftragen,
die medizinischen Fragen bzw. Fragen zur Indikation von
SAPV zu beantworten.

Das Mitteilungsmanagement (MIMA) wird in der Praxis in
der Art und Weise umgesetzt, dass die Anforderung der
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Unterla-
gen beim SAPV-Team oder der verordnenden Arztin oder
dem verordneten Arzt durch die zustandige Krankenkasse
der Patientin oder des Patienten erfolgt. Gleichzeitig erhalt
der MD per Datenaustausch die Versandinformation. Das
SAPV-Team, bei dem die palliativmedizinischen und pal-
liativpflegerischen Unterlagen angefordert wurden, sendet
diese auf dem Postweg direkt zum MD. Der MD informiert
— ebenfalls per Datenaustausch — die zustandige Kranken-
kasse, sobald der Posteingang erfolgt ist.

Die Zuordnung der medizinischen Unterlagen kann durch
den MD aufgrund der im Rahmen des Datenaustausches
zur Verfugung gestellten Daten vorgenommen werden.

G

Der MD gibt lediglich eine sozialmedizinische Beurtei-
lung/Stellungnahme ab. Die Leistungsentscheidung
trifft stets die zustandige Krankenkasse.

Hinweis zur Leistungsentscheidung

42

Praxistipps

Zur Beantwortung der Fragestellung benétigt der MD oft-
mals ergé&nzende Informationen und fordert dazu weitere
Sozialdaten beim SAPV-Team an. Hierflr existieren meist
standardisierte Fragebdgen. Der Datenschutz zu beach-
ten.



$13 BRV-SAPV

Dokumentationssystem

Grundsatzliches zum Dokumentationssystem

Einzelheiten zum Dokumentationssystem sind in § 13
BRV-SAPV geregelt. Das SAPV-Team hat eine geeignete
Dokumentation (papiergestitzt oder elektronisch) sachge-
recht und kontinuierlich zu fihren (§ 13 Abs. 1 BRV-SAPV).
Das Dokumentationssystem soll kompatibel zu den Doku-
mentationssystemen der weiteren an der Versorgung be-

teiligten Leistungserbringer sein (§ 13 Abs. 2 BRV-SAPV).

Die Dokumentation wird regelmaBig vom SAPV-Team aktu-
alisiert. Die versorgungsrelevante Dokumentation verbleibt

SAPV-Team ist sicherzustellen, dass andere an der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung der oder des Versicherten
Beteiligte (Vertragséarztin oder Vertragsarzt, Pflegedienst,
Rettungsdienst etc.) unter datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen Zugang zu den Informationen aus der Dokumen-
tation haben (§ 13 Abs. 3 BRV-SAPV).

Fur sdmtliche SAPV-Leistungen wird eine einheitliche Do-

bei der Versicherten oder bei dem Versicherten. Durch das

Fragen

Welche unterschiedlichen Kategorien zur Dokumentation gibt es?

Grund- und Stammdaten

— Name, Vorname,

cherten
— Name, Vorname, Geburts-
datum, Adresse, telefonische

Erreichbarkeit der gesetzlichen :
Vertreterin  oder des gesetzli—é
chen Vertreters und/oder Bevoll- :
méchtigten und/oder wichtiger :
Bezugspersonen der oder des :

Versicherten

— Name, Adresse, telefonische Er-
reichbarkeit der mit dem SAPV- :
Team kooperierenden Leistungs- :

anderweitigen

Versorgungsformen, z.B. Haus- :

arztinnen und Hausarzte, Fach-

arztinnen und Fachérzte, Pflege-

erbringer  der

dienste, Hospizdienste u.a.

Geburtsda-
tum, Adresse, telefonische Er- :
reichbarkeit der oder des Versi- :

Prozessbezogene Dokumentation

Ergebnisse der arztlich durch- :
geflhrten korperlichen Unter- §
suchung zum Zeitpunkt der
SAPV-Erstverordnung sowie bei :

Bedarf im Verlauf

Ergebnisse der Erhebung der?
Pflegeanamnese zum Zeitpunkt :
der SAPV-Erstverordnung sowie :

bei Bedarf im Verlauf

Ergebnisse der

sowie bei Bedarf im Verlauf

Ergebnisse der ressourcenori- :
entierten Analyse des privaten :
héuslichen Betreuungsumfeldes :
zum Zeitpunkt der SAPV-Erst- :
verordnung sowie bei Bedarf im

Verlauf

Analyse der
Selbsthilfefahigkeit  zum Zeit—g
punkt der SAPV-Erstverordnung :

Bei der oder dem Versicherten
zu verbleibende Unterlagen

Behandlungsplan und Behandlungs-
hinweise inkl. Medikamentenplan mit
Bedarfsmedikation

erganzende Informationen zum Vor-
gehen in Notfallsituationen, zur Ori-
entierung fur den Zeitraum zwischen
Notfall und Kontakt bzw. Eintreffen
des SAPV-Teams (Notfallplan)

Unterlagen mit eindeutiger Nennung
der Erreichbarkeitsdaten des SAPV-
Teams

versorgungsrelevante Dokumentation
nach Abs. 3

kumentationsgrundlage vereinbart. Es gibt unterschiedli-
che Kategorien der Dokumentation.
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Grund- und Stammdaten

- versichertenbezogene Daten zur

Beschreibung der Ausgangs-
situation zu Versorgungsbeginn
(u.a. Behandlungsort, Medika-
tion)

Angaben zu den flr die SAPV
relevanten Diagnosen und Sym-
ptomen

Angaben zur besonderen Kom-
plexitat und/oder zum beson-
deren Aufwand gemaB § 37b
SGB V und SAPV-Richtlinie (As-
sessment)

Prozessbezogene Dokumentation

Ergebnisse der ausflhrlichen
Anamnese inklusive erganzen-
der fremdanamnestischer Aus-
kinfte bzgl. der Dimensionen
medizinische, pflegerische und
psychosoziale krankheitsassozi-
ierte Belastetheit zum Zeitpunkt
der SAPV-Erstverordnung sowie
bei Bedarf im Verlauf

Ergebnisse der (fortlaufenden)
multiprofessionellen  Teambe-
sprechungen und Fallbespre-
chungen mit Formulierung eines
Behandlungsplanes

Bericht Uber die Ergebnisse der
Ersterhebung und konsekutive
BehandlungsmaBnahmen und
-empfehlungen an die ggf. be-
teiligten  Kooperationspartner
des SAPV-Teams

Ergebnisse des fortlaufenden
Monitorings der Belastetheit der
oder des Versicherten im Be-
handlungsverlauf

Adaption und Fortschreibung
des individuellen Behandlungs-
planes

Adaption und Fortschreibung
des individuellen Notfallplanes
im Rahmen der SAPV

Bei der oder dem Versicherten
zu verbleibende Unterlagen

Abb. 15) Kategorien zur Dokumentation durch das SAPV-Team

Was féllt unter die ,versorgungsrelevante
Dokumentation®, die u.a. bei dem oder der
Versicherten zu verbleiben hat?

Die versorgungsrelevante Dokumentation umfasst die fur
die Behandlung vor Ort notwendigen Informationen Gber
BehandlungsmaBnahmen der SAPV, wie aktuell verordne-
te Regel- und Bedarfsmedikation zur Symptomkontrolle,
stattgehabte Interventionen, wie z.B. Entlastungspunk-
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tionen oder spezielle MaBnahmen der SAPV-Wundver-
sorgung und/oder im Rahmen einer Akutintervention bzw.
eines Kriseneinsatzes direkt applizierte Medikamente im
Rahmen der SAPV. Durch die versorgungsrelevante Do-
kumentation vor Ort wird sichergestellt, dass involvierte
Nicht-SAPV-Leistungserbringer vorausgegangene Be-
handlungsmaBnahmen nachvollziehen und ggf. fir die
eigene Behandlung bericksichtigen kénnen (§ 13 Abs. 7,
FuBnote 10).



Praxistipps - Die Dokumentationssysteme soliten Gber Schnittstellen
verfugen, die eine Anbindung an die Telematikinfrastruk-
tur (TI) ermdglichen. Es sollte sichergestellt werden,

dass alle Anwendungen, die im Rahmen der Tl ange-

Dokumentation: Anforderungen an Software, Zugang,
Datenschutz

Die Dokumentationssysteme sollten eine Vollversion ha-
ben, die alle Funktionen erflllt, die im Rahmen der SAPV
bendtigt werden (z. B. eine Medikamentendatenbank)

Dartber hinaus sollten sie auBerdem eine Version ent-
halten, Uber die die an der Versorgung beteiligten ex-
terne Akteure, z.B. Hauséarztinnen und Hausérzte oder
Pflegedienste, einen Zugang zu fur diese relevanten
Informationen erhalten kénnen, ohne die Software auf
dem Endgeréat installieren zu mussen. Die Zugénge
mussen datenschutzrechtlich abgesichert sein und soll-
ten durch den SAPV-Leistungserbringer sehr zeitnah
verwaltet werden kdnnen.

Die Dokumentationssysteme sollten den Mitarbeitenden
des SAPV-Leistungserbringers die Mdglichkeit geben,
Zugange zeitnah zu sperren, z.B. bei Verlust des Pass-
wortes oder Zugangs.

Alle Geréte, die im Rahmen der Patientendokumentation
eingesetzt werden, mussen Uber einen Zugangsschutz,
wie z.B. Passworter und/oder Face ID, verflugen.

Alle Geréte, die im Rahmen der Patientendokumenta-
tion eingesetzt werden, missen (stets) Uber einen aktu-
ellen Virenschutz verflgen.

Um einen Verlust der Daten zu vermeiden, mussen die
Daten sowohl lokal als auch Uber Medien gesichert wer-
den, die sich nicht in den Raumlichkeiten des SAPV-
Leistungserbringers befinden, um die Daten, z.B. im
Falle eines Brandes, zeitnah wieder herstellen zu kon-
nen. Bei der externen Datenspeicherung sollte es sich
um eine georedundante Speicherung handeln, um einen
Datenverlust zu vermeiden (Georedundanz: zwei oder
mehrere vollstandig funktionsfahige Rechenzentren an
verschiedenen Standorten, um Beeintr&chtigungen z. B.
durch Stromausfélle oder Naturkatastrophen zu vermei-
den). Die Datencenter sollen in einem Land stehen, in
denen die Vorgaben der DSGVO gelten, um dem Da-
tenschutz gerecht zu werden.

dacht sind (z.B. das Auslesen der elektronischen Pa-
tientenakte [ePA], des Medikamentenplans [eMP] oder
das Ausstellen von elektronischen Rezepten [eRezept]
sowie die Kommunikation Uber KIM [Kommunikation
im Medizinwesen] bzw. TIM [TI-Messenger], z.B. zur
Anforderung von Befundberichten oder zur sicheren
Kommunikation von Leistungserbringern) maglich bzw.
zumindest in Planung sind. Das Auslesen der ePA er-
fordert, dass die Dokumentationssysteme mit Tl-fahigen
Kartenlesegeraten arbeiten kdénnen. Soweit ersichtlich
sind derart PalliDoc- und ISAPC-Softwaresysteme, die
sich auf die Anbindung an die Tl vorbereiten (die SAPV
wird dem Pflegebereich zugeordnet, so dass eine ver-
pflichtende Anbindung an die Tl zum 01.01.2024 vor-
geschrieben ist).

Das Dokumentationssystem sollte Uber die Vorausset-
zungen verflgen, um revisionssicher zu dokumentie-
ren, um eine zusatzliche papierbasierte Dokumentation
bestmdglich zu vermeiden. Die Zugangsdaten missen
in diesem Fall pro Person ausgegeben werden und dur-
fen nicht weitergereicht werden, da das System jede
Aktion der zugangsberechtigten Person zuordnet und
diese somit fUr die Aktionen und auch flr den Inhalt der
Dokumentation verantwortlich ist.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann es sinnvoll
sein, die elektronische Dokumentation, um eine pa-
pierbasierte Dokumentation zu erganzen (z.B. Notfall-
mappe vor Ort), die mit den Kontaktdaten des SAPV-
Leistungserbringers versehen wird, so dass einerseits
auf die Betreuung im Rahmen der SAPV hingewiesen
wird und zum anderen, um kurzfristige Rucksprachen
zu ermdglichen und ggf. Transporte und Krankenhaus-
einweisungen zu vermeiden. Auch ein handschriftlicher
Plan zur Notfall- und Bedarfsmedikation kann hilfreich
sein. Bei diesen Informationen sollte jedoch immer be-
dacht werden, dass sie vor Ort liegen und bei Anpas-
sung ggf. nicht zeitnah aktualisiert werden und somit die
Gefahr besteht, dass ein Dritter veraltete Informationen
vorfindet.

- Die Vorgaben der DSGVO sind jeweils zu beachten.
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$14 BRV-SAPV
Qualitatssicherung

Die Anforderungen an die Qualitatssicherung der SAPV
sind in § 14 BRV-SAPV geregelt. SAPV-Teams sind ver-
pflichtet, ein internes Qualitdtsmanagement durchzufihren
und sich an externen MaBnahmen der Qualitatssicherung
zu beteiligen.

Die an der Versorgung der Versicherten beteiligten SAPV-
Team-Mitglieder haben regelmaBig an fachbezogenen
Fortbildungen (externe Fortbildungen und/oder Inhouse-
Schulungen, pro Teammitglied 16 Stunden je Kalenderjahr)

$15 BRV-SAPV

Statistik

Das SAPV-Team hat sich an landesweiten statistischen
Auswertungen zu Leistungs- und Strukturdaten zu beteili-
gen und die Daten fUr bundesweite Auswertungen zur Ver-
flgung zu stellen, sofern dies und das Nahere zwischen
den Partnern der Versorgungsvertrage nach § 132d Abs. 1
S. 6 SGB V vereinbart ist.
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teilzunehmen. Die Inhalte der Fortbildungen sind an dem
aktuellen Stand der allgemein anerkannten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse auszurichten und missen sich auf die
fur die SAPV relevanten Themen beziehen.

Fortbildungen, die sich auf die fUr die SAPV relevanten
Themen beziehen, die von den SAPV-Team-Mitgliedern
in anderen Leistungsbereichen erworben werden, kdnnen
anerkannt und auf den kalenderjahrlichen Umfang von 16
Stunden angerechnet werden.



$16 BRV-SAPV

Grundsatze der Verglitung

Grundsétzliches zur Vergutung

Im § 16 des BRV-SAPV werden die Themen Vergltungs-
verhandlungen inkl. Kostenkalkulation und Nachweisver-
fahren geregelt.

Das VergUtungssystem muss fUr die Vertragspartner trans-
parent, handhabbar und die Vergltung leistungsgerecht
sein. Die bedeutet auch, dass bei wirtschaftlicher Betriebs-
fUhrung das SAPV-Team in die Lage versetzt werden soll,
eine ausreichende, zweckmaBige und den Qualitatsanfor-
derungen entsprechende Leistung zu erbringen.

Vergutungsverhandlungen

Vergutungsverhandlungen werden grundsatzlich als Kos-
tengrund- oder Kostensteigerungsverhandlungen geflhrt.
Die VergUtung wird prospektiv vereinbart.

- Kostengrundverhandlung: Eine vollstandige Kalkulation
bildet die Basis der Verhandlung.

- Kostensteigerungsverhandlung: Die Richtigkeit der Vor-
vereinbarung (Kostengrundverhandlung) wird vermutet.
Demensprechend sind die Griinde der Steigerung dar-
zulegen, jedoch nicht eine komplette Kalkulation.

VergUtungsverhandlungen sind als Einzel- oder Kollektiv-

verhandlungen zu fUhren.

Sofern Verhandlungen flir ein Kollektiv von SAPV-Te-
ams erfolgen sollen, haben sich die Vertragspartner
gemaB § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V auf die fur Kollek-
tivwverhandlungen erforderlichen Rahmenbedingungen
zu verstandigen.

Hinweis zu Kollektivwverhandlungen

Kostenkalkulation

Bei jeder Vergutungsverhandlung ist eine Kostenkalku-
lation vorzulegen. Dabei sind in den Kalkulationsunter-
lagen fur die Vergutungsverhandlungen die prospek-

tiv  kalkulierten  voraussichtlichen  Gestehungskosten
transparent und plausibel darzulegen. Hierzu gehdren:

— die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten (gem.
§ 16 Abs. 5 BRV-SAPV),

— kalkulierte Fallzahlen zur SAPV im vereinbarten
Versorgungsgebiet (gem. § 5 Abs. 3 BRV-SAPV),

- Sicherstellung der Rufbereitschaft durch Arzte und Pfle-
gekrafte (gem. § 3 Abs. 9 BRV-SAPV),

— die Leistungserbringung zu ungunstigen Zeiten,

- Nettojahresarbeitszeit aller im SAPV-Team festangestell-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Fir Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, die Uber anderweitige vertragliche
Vereinbarungen (Kooperationsvertrage) zur Verfligung
stehen, die vereinbarten Stunden oder der vereinbarte

Stellenanteil.

Die Nettoarbeitszeit bezeichnet die Bruttojahres-
arbeitszeit abzluglich von Fehlzeiten wie Krankheit,
Urlaub, Zeiten fur Fortbildung, Zeiten fir Qualitatssi-
cherung, Organisations- und RUstzeiten, nachgewie-
sene Zeiten der betrieblichen Gesundheitsforderung
im Rahmen der vereinbarten Arbeitszeit.

Hinweis zur Nettoarbeitszeit

Nachweisverfahren

Das SAPV-Team weist auf Verlangen der vertragsschlie-
Benden Krankenkasse durch die Vorlage geeigneter
Unterlagen nach, dass die Arbeitsentgelte oder Gehalts-
steigerungen der festangestellten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie die angegebenen Aufwande im Rahmen
von Kooperationsvertragen tatigen Mitarbeitenden tat-
sachlich geleistet wurden.

Flr das Nachweisverfahren gilt der Grundsatz der Verhalt-
nismaBigkeit. Der Nachweis fur den laufenden Vergitungs-
zeitraum, hdéchstens aber fur die letzten 12 abgeschlos-
senen Monate des laufenden Vergltungszeitraums vor
Zugang des Verlangens der Krankenkasse, wird durch Vor-
lage pseudonymisierter Personallisten, Lohnjournale bzw.
Nachweis von Zahlungen an Kooperationspartner gefthrt.
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Fragen

Muss die Struktur der bisherigen Verglitung der
SAPV-Leistung verandert werden?

Nein, jedoch soll in der Regel die VergUtung Uber Pauscha-
len erfolgen. Im Rahmen der SAPV sind Tages-, Wochen,-
Fall,- oder Monatspauschalen bzw. eine Kombination die-
ser moglich (gem. § 16 Abs. 3 BRV-SAPV).

Welche Wegezeiten werden anerkannt?

Wegezeit ist die Zeit, die fUr die erste Anfahrt bis zum Betre-
ten des Wohnungs- oder Hauseingangs einer Versicherten
oder eines Versicherten und ab Verlassen des Wohnungs-
bzw. Hauseingangs einer Versicherten oder eine Versicher-
ten bis zum Betreten des Wohnungs- bzw. Hauseingangs
der nachsten versorgten Versicherten oder des néchsten
versorgten Versicherten, ebenso am Ende der Einsatztour
ab Verlassen des Haus- bzw. Wohnungseingangs einer
Versicherten oder eines Versicherten bis zum Standort des
SAPV-Teams zuriick entsteht (§ 16 Abs. 10 BRV-SAPV).

Kdénnen weitere Leistungen zeitgleich durch den
SAPV-Leistungserbringer abgerechnet werden?

Nein, neben der SAPV-Vergltung kénnen flr durch SAPV-
Team-Mitglieder wahrend des SAPV-Einsatzes erbrachte
Leistungen keine anderweitigen VergUtungen in Ansatz
gebracht werden. Doppelabrechnungen sind somit aus-
geschlossen. (vgl. § 16 Abs. 1; s. Praxishinweise zu § 1).

Praxistipps

Zeitraum der Verglitungsvereinbarung
Vergutungsvereinbarungen sollten fir den Zeitraum abge-
schlossener Tarifvereinbarungen abgeschlossen werden,

somit kdnnen Personalkostensteigerungen nicht als un-
wirtschaftlich abgelehnt werden.

48

Sachlicher Grund bei Ubertariflicher Bezahlung
(§ 16 Abs. 1, 8. Spiegelstrich)

— Als Orientierung kann hier die Richtlinien des GKV-Spit-
zenverbandes nach § 82c Abs. 4 SGB XI zum Verfahren
nach § 82c Absatze 1 bis 3 und 5 SGB Xl (Pflegever-
gutungs-Richtlinien) dienen. § 6 Abs. 6 dieser Richtlinie
enthélt eine Aufzahlung, was als sachlicher Grund in Be-
tracht kommen konnte.

- Beispiele wéren eine Ubertarifliche Bezahlung von Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern in der Pflege und
Betreuung mit einem Hochschulabschluss, die eine
spezifische Tatigkeit Ubernehmen oder die Zahlung
wettbewerbsfahiger Lohne aufgrund einer besonders
herausfordernden Fachkraftesituation in der Region.

Angemessene Verglitung des allgemeinen Unter-
nehmerrisikos und eines zusatzlichen persénlichen
Arbeitseinsatzes

— Es gilt der Grundsatz, dass die Vergutung leistungs-
gerecht sein und das SAPV-Team bei wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung in die Lage versetzen muss, eine aus-
reichende, zweckmaBige und den Qualitdtsanforderun-
gen entsprechende Leistung zu erbringen (§ 16 Abs. 1,
Punkt 2).

— Der Grundsatz der Beitragsstabilitét ist ebenfalls zu be-
achten. Das bedeutet, dass Vergttungen fur Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung so auszugestal-
ten sind, dass keine Beitragssatzerhéhungen notwendig
sind (Grundlohnsummensteigerung). Vor dem Hinter-
grund gleicher Grundséatze im Rahmen der stationi-
ren Pflege ist zu schlussfolgern, dass dem SAPV-Team
Uberschisse verbleiben miissen, die Verluste jedoch
von ihm zu tragen sind.

- Uber die Veranderungsrate hinausgehende Forderun-
gen sind grundsatzlich nur méglich, wenn die notwendi-
ge Versorgung mit SAPV auch nach Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten ist.
Die Darlegung und Substantiierung der Forderung ob-
liegt dem SAPV-Team.



Hinweis zum Unternehmerrisiko

BSG: Urteil vom 29.09.2019 (B 3 P 1/18 R): Die re-
gelméBige Verzinsung ausstehender Sozialleistungen
nach § 44 SGB | in Hohe von 4 % bietet keinen An-
haltspunkt fur die Bemessung des Unternehmerrisikos.
,Geboten sind die Wirdigung sowohl der kalkulierten
eigenen Gestehungskosten (,interne Plausibilitdtskont-
rolle’) als auch der Sachlage bei &hnlichen Einrichtungen
(,externer Vergleich®); ferner sind die Sicherstellung der
Versorgung der Versicherten sowie die Grundsétze der
Wirtschaftlichkeit und der Beitragssatzstabilitat in den
Blick zu nehmen. &

Weitere Hinweise zum Unternehmerrisiko, zusétzlichen
personlichen Arbeitseinsatz und Verzinsung des Eigen-
kapitals werden zeitnah in der Handreichung ergéanzt.

Verhandlungen

8)

Vorab sind die Verhandlungsparteien zu kléaren: Ver-
handeln die Kostentrager bzw. die Leistungserbringer
gemeinsam oder getrennt? Sind weitere Parteien in die
Entscheidungs- und Informationsprozesse einzubezie-
hen?

Soweit keine eigene Erfahrung in der Fihrung von Ver-
handlungen besteht, sollite externe Expertise hinzuge-
zogen werden. Dies gilt insbesondere auch fur betriebs-
wirtschaftliche Fragestellungen.

Vorbereitung auf Verhandlungen und Klarung der Ver-
handlungsstrategie: Festlegung des Verhandlungsrah-
men (Ziele? Wo liegen die Grenzen? Welche Positionen
sind nicht verhandelbar? Welche kdnnen ggf. aufge-
geben werden?). Welchen Daten liegen vor, um meine
Verhandlungsposition zu begrinden? (Datenqualitat?
Magliche [Fehl-]Interpretationen auch unter Berlcksich-
tigung des Kontextes?) Mit welchen Gegenargumenten
ist zu rechnen und wie kann ich sie entkraften?

Hinweis: Der Verhandlungspartnerin oder dem Ver-
handlungspartner zuhdren und versuchen, sich in ihre/
seine Lage zu versetzen. Welche Kompromisslinien sind
denkbar?

Richter, Ronald: Die Entwicklung der sozialen und privaten Pflegeversicherung 2019/2020. In: NJW 7/2021, S. 439 f.
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$17 BRV-SAPV

Abrechnung und Datentrdgeraustausch

(DTA)

Grundsatzliches zu Abrechnung und zum Datentrageraustausch

Die Abrechnung und der Datentrédgeraustausch (DTA)
sind in § 17 des BRV-SAPV geregelt. Das SAPV-Team ist
verpflichtet, die von ihm erbrachten Leistungen im Wege
elektronischer DatenUbertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentrdgern abzurechnen. Daraus ergibt sich fur
die Krankenkasse die Verpflichtung, die Daten maschinell
anzunehmen. Bei der Umsetzung und Ausgestaltung der
Regelungen zur Abrechnung in den Versorgungsvertragen
nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V haben die Vertragspartner
die Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V Uber die Form des
Abrechnungsverfahrens mit ,sonstigen Leistungserbrin-
gern“ in der jeweils geltenden Fassung zu beachten.

Durchfiihrung der elektronischen Dateniibertragung

Hinweis zur Abwicklung des Datenaustauschs 07

Auf einem Internetportal stellt der GKV-Spitzenver-
band die grundsatzlichen Festlegungen und Richt-
linien zur Abwicklung des Datenaustauschs nach
§ 302 Abs. 2 SGB V zur Verflgung.

Vor der erstmaligen Durchfiihnrung der elektronischen Datenlbertragung im Echtverfahren ist die ord-

Erprobungsverfahren

nungsgemaBe Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustellen.
Der Krankenkasse sind neben den Testdaten die Abrechnungsunterlagen in Papierform zu Ubermitteln.

Nach dreimaliger erfolgreicher Durchfihrung des Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung

ins Echtverfahren zu UberfUhren.

Das SAPV-Team erhélt eine Mitteilung tiber die erfolgreiche Beendigung des Erprobungsverfahrens.

— Die maschinellen Abrechnungen werden immer im Echtverfahren durchgefiihrt.

- Die Einzelheiten beziiglich des Ubergangs- zum Echtverfahren sowie die damit im Zusammenhang
stehenden Modalitaten sind unter BerUcksichtigung der Synergien der elektronischen DatenUbertra-
gung zwischen den Vertragsparteien nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V zu regeln.

Abb. 16) Durchfiihrung der elektronischen Datenlbertragung (DTA)
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Einzelheiten zum Leistungsnachweis

— Die vom SAPV-Team erbrachten Leistungen sind unmit-
telbar nach ihrer Durchflhrung im Leistungsnachweis
einzutragen. Vordatierungen oder Globalbestatigungen
sind unzulassig. Gleiches gilt fur Eintragungen im Leis-
tungsnachweis vor Erbringung der Leistung (§ 17 Abs.
3 S. 1 bis 3 BRV-SAPV).

- Eine Kopie des Leistungsnachweises ist auf Wunsch
der oder dem Versicherten auszuhandigen (§ 17 Abs. 3
S. 4 BRV-SAPV). Diese Kopie ist Uber die Sachkosten
abzurechnen.

Fragen

Fallen die Kosten fiir die IT unter die Sachkosten?
Worunter fallen die Kosten fiir Abrechnungszentren?

Die Kosten fur die IT bezUglich der Abrechnung fallen unter
die Sachkosten (IT). Die Abrechnung im Rahmen der Be-
auftragung von Abrechnungszentren fallt unter Aufwen-
dungen fUr Fremddienstleistungen (vgl. § 16 Abs. 5 BRV-
SAPV).

Ist es notwendig, die Abrechnung zusatzlich in
Papierform zu libersenden, obwohl die Abrechnung
mittels DTA erfolgt?

Nein.

Ist es notwendig, einen Papierbeleg des Leistungs-
nachweises beizufliigen, obwohl die Abrechnung
mittels DTA erfolgt?

Der Abrechnung ist ein Leistungsnachweis im Sinne eines
Papierbeleges beizufiigen, solange die Vertragspartner
nicht ein anderes — technisches — Verfahren der Darstel-
lung und Ubermittlung des Leistungsnachweises verein-
bart oder eine andere Regelung betroffen haben. Die Part-
ner des Rahmenvertrages streben perspektivisch an, den
Leistungsnachweis als Teil des elektronischen Datenaus-
tausches zu Ubermitteln. Die im Rahmen des maschinellen
Abrechnungsverfahrens zu Ubermittelnden Daten mussen
entsprechend der Regelungen in den Versorgungsvertra-
gen nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V mit den Angaben

im Leistungsnachweis Ubereinstimmen (§ 17 Abs. 4 BRV-
SAPV).

Welche Inhalte hat ein Leistungsnachweis aufzuwei-
sen? Gibt es hierfir ein einheitliches Muster?

Die notwendigen Inhalte des Leistungsnachweises wer-
denin § 17 Abs. 4 S. 4 BRV-SAPV aufgefihrt:

— Monat/Jahr (e Monat einen separaten Leistungsnach-
weis),

- Stammdaten der oder des Versicherten (Vor- und Nach-
name, Geburtsdatum, Versichertennummer, Aufent-
haltsort der oder des Versicherten),

— Stammdaten des SAPV-Teams (inkl. IK des SAPV-
Teams),

— erbrachte Leistung:

Beratung,

Koordination,

Additiv unterstitzende Teilversorgung,
Vollsténdige Versorgung.

- Bei Hausbesuchen im Rahmen der erbrachten Leis-
tung: Datum Leistungserbringung mit Handzeichen der
durchfilhrenden Arztin oder Arzt nach § 7 Abs. 3 und/
oder der durchfiihrenden Palliativpflegefachperson nach
§ 7 Abs. 4 mit Angabe der Zeitscheiben der Anwesen-
heit (8:00 Uhr — 12:00 Uhr, 12:00 Uhr — 16:00 Uhr, 16:00
Uhr — 22:00 Uhr und 22:00 Uhr — 08:00 Uhr),

- Angabe des Versorgungszeitraumes,

— Unterschrift der oder des Verantwortlichen im SAPV-
Team,

— Unterschrift der/des Versicherten oder der gesetzlichen
Vertreterin oder des gesetzlichen Vertreters bzw. der/
des Bevollmachtigten (einmalig je Leistungsnachweis).

- Platzhalter flr vertragsspezifische Angaben gem.
§ 132d Abs. 1 S. 6 SGB V.

— Es gibt einen einheitlichen Leistungsnachweis (Anlage 4
des BRV-SAPV).
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Was geschieht, wenn der oder die Versicherte
den Leistungsnachweis nicht unterschreiben kann?

Kann die Unterschrift nicht erbracht werden, weil der oder
die Versicherte bzw. ihre/seine gesetzliche Vertreterin oder
ihr/sein gesetzlicher Vertreter nicht in der Lage ist zu unter-
schreiben, bleibt das Unterschriftsfeld auf dem Leistungs-
nachweis frei. Das SAPV-Team gibt dies im Leistungs-
nachweis an.

Miussten Unterlagen, die der Krankenkasse bereits
vorliegen, bei der Abrechnung erneut vorgelegt
werden?

Unterlagen, die der Krankenkasse fUr die Versicherte oder
den Versicherten im Rahmen des Genehmigungsverfah-
rens bereits vorgelegen haben (z.B. Verordnung) bzw. die
im Rahmen des Genehmigungsverfahrens von der Kran-
kenkasse erstellt wurden (z.B. Genehmigungsschreiben
der Krankenkasse) missen bei der Abrechnung von ge-
nehmigten und erbrachten Leistungen der Krankenkasse
oder ggf. einem von der Krankenkasse bestimmten exter-
nen Dienstleister (nachfolgend Abrechnungszentrum) nicht
erneut vorgelegt werden (§ 17 Abs. 5 BRV-SAPV).

Praxistipps

Fehlerhafte oder von der Krankenkasse
beanstandete Abrechnungspositionen

Sofern eine  Gesamtrechnung Abrechnungspositionen
enthalt, die fehlerhaft sind bzw. deren Abrechnung von
der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungsprifung
beanstandet wird, berechtigt dies die Krankenkasse
grundsétzlich nicht, die Abrechnung der unstrittigen Ab-
rechnungspositionen zurlckzuweisen. Bei begrindeten
Beanstandungen kann eine Abrechnung insgesamt zu-
rickgewiesen werden. Eine begriindete Beanstandung
liegt vor, wenn die Abrechnung Uberwiegend falsche Ab-
rechnungspositionen enthélt, die nicht der Genehmigung
entsprechen, oder Uberwiegend Preise zur Abrechnung
kommen, welche nicht vertraglich vereinbart wurden (§ 17
Abs. 6 BRV-SAPV).
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Beauftragung eines Abrechnungszentrums

— Das SAPV-Team, welches ein Abrechnungszentrum be-
auftragt, stellt die in diesem Zusammenhang notwen-
digen Unterlagen und Abrechnungsinformationen (z. B.
Vertrage, Leistungsnachweise, Verordnungsangaben,
Genehmigungsschreiben) fir eine ordnungsgemale
Abrechnung zur Verfigung. Dies gilt in gleicher Weise
fir die Krankenkasse und das von ihr beauftragte Ab-
rechnungszentrum (§ 17 Abs. 7 BRV-SAPV).

- Ubertragt das SAPV-Team die Abrechnung einem Ab-
rechnungszentrum, so hat das SAPV-Team die zustan-
dige Krankenkasse unverzuglich schriftlich hiertber zu
informieren. Das SAPV-Team ist fUr die Einhaltung der
gesetzlichen und vertraglichen Regelungen durch das
Abrechnungszentrum verantwortlich.

- Hat das SAPV-Team dem Abrechnungszentrum eine
Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an das Ab-
rechnungszentrum fur die Krankenkasse mit schuldbe-
freiender Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die
Inkasso-Vollmacht entzogen, ist das SAPV-Team fur die
Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich.

- Sofern die Rechnungslegung einem Abrechnungszen-
trum Ubertragen werden soll, ist der Auftragnehmer
unter besonderer Berlcksichtigung der von ihm getrof-
fenen technischen und organisatorischen MafB3nahmen
zur Sicherstellung der MaBgaben dieses Rahmenver-
trages, des Versorgungsvertrages nach § 132d Abs. 1
S. 6 SGB V und des § 6 Abs. 1 BDSG durch das SAPV-
Team auszuwahlen. Die getroffene Vereinbarung Uber
Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer
(Abrechnungszentrum) ist der zustandigen Krankenkas-
se vorzulegen (§ 17 Abs. 8 BRV-SAPV).

Institutionskennzeichen

Abrechnungen mit der Krankenkasse erfolgen ausschlieB3-
lich unter dem bei Vertragsabschluss (bzw. nach Anderun-
gen) mitgeteilten Institutionskennzeichen (IK). Das IK ist
in jeder Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK
oder mit fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen
abgewiesen. Gleiches gilt fur Abrechnungen mit einem der
Krankenkasse unbekannten IK (§ 17 Abs. 9 BRV-SAPV).



§18 BRV-SAPV

Verbot von Auftzahlungen

Die SAPV wird als Sachleistung zur Verfligung gestellt.
Jegliche Aufzahlung von der oder dem Versicherten im
Rahmen der Vertragsleistungen dirfen durch das SAPV-
Team weder gefordert noch angenommen werden (§ 18
Abs. 1 BRV-SAPV).

Auszahlungen dlrfen durch das SAPV-Team auch in dem
Fall nicht verlangt werden, wenn die Verordnung gem. § 12
Abs. 2 BRV-SAPV (Genehmigungsverfahren von SAPV) bei

§19 BRV-SAPV
Vermittlungsverbot

Grundséatzliches zum Vermittlungsverbot

Die Annahme von Auftrédgen zur Versorgung anspruchsbe-
rechtigter Personen gemal des Rahmenvertrages SAPV
und deren Weitergabe (Vermittlung an Dritte, die nicht Mit-
glieder des SAPV-Teams sind) gegen Entgelt oder zur Er-
langung geldwerter Vorteile stellt einen schwerwiegenden
Vertragsversto3 dar (§ 19 Abs. 1 BRV-SAPV). Dies bedeu-
tet, dass die Krankenkassen verschiedene VertragsmaB-

nahmen nach § 20 BRV-SAPV ergreifen konnen.

Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die
Weitergabe von in eigenem Namen angenommenen
Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Per-
sonen gem. des Rahmenvertrages an Diritte, die nicht
Mitglieder des SAPV-Teams sind, gegen Kostener-
stattung (§ 19 Abs. 2 BRV-SAPV).

Hinweis zur Vermittlung

der Krankenkasse verspétet eingereicht wird und die Ver-
ordnungsvoraussetzungen nicht vorliegen oder der Ver-
gutungsanspruch in Fallen des § 12 Abs. 2 nicht besteht
(§ 18 Abs. 2 BRV-SAPV).

Zuwiderhandlungen stellen einen schwerwiegenden Ver-
tragsverstol3 dar (§ 18 Abs. 3 BRV-SAPV). Dies bedeutet,
dass die Krankenkassen verschiedene VertragsmaBnah-
men nach § 20 BRV-SAPV ergreifen kénnen.

Fragen
Was versteht man unter einem ,,geldwerten Vorteil“?

Zur Beurteilung kann man sich an den Begrifflichkeiten im
Rahmen der Korruption im Gesundheitswesen (§§ 299a,
299b StGB) orientieren. Ein Vorteil ist alles, was die Lage
der Empfangerin bzw. des Empféangers verbessert, ohne
dass sie/er einen Anspruch darauf hat.® Beispiele flr mate-
rielle Vorteile wéaren Geldleistungen, z. B. umsatzbezogene
Ruckvergitungen, Kick-backs, Sachgeschenke, Verschaf-
fung von Nebeneinnahmen, Rabatte, Stundungen, Einla-
dungen und Geratestellungen.™ In der Regelung ist keine
Bagatellgrenze vorgesehen, so dass jedes Entgelt oder
geldwerter Vorteil einen schwerwiegenden Vertragsverstol3
darstellt.

9) Vgl. Spickhoff, Andreas (Hrsg.): Medizinrecht, § 299 StGB, 3. Aufl. Minchen: Beck, 2018, m.w.N.

10) Vgl. ebenda.
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§ 20 BRV-SAPV

Malinahmen bei Vertragsverstolien

Grundsétzliches zu MaBBnahmen bei Ver-
tragsverstoBen

MaBnahmen bei VertragsverstdBen sind in § 20 des BRV-
SAPV geregelt. VerstoBt das SAPV-Team gegen seine
vertraglichen Pflichten aus diesem Rahmenvertrag und/
oder dem Versorgungsvertrag nach § 132d Abs. 1 S. 6
SGB V, kénnen die Krankenkassen geeignete Vertrags-
maBnahmen ergreifen. Als solche kommen in Betracht:

- Verwarnung

— Abmahnung, ggf. verbunden mit Auflagen,

— ordentliche Kindigung des Versorgungsvertrages (§ 21
BRV-SAPV),

— auBerordentliche Kindigung des Versorgungsvertrages
(§ 20 Abs. 3 BRV-SAPV).

In den Vertrdgen nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V kdn-
nen die Vertragsparteien weitere MaBnahmen als Vertrags-
strafen vorsehen (Hinweis: monetére Vertragsstrafen). Eine
Vertragsstrafe ist ausgeschlossen, soweit wegen des Ver-
tragsverstoBes gekindigt wird.

Fragen

Unter welchen Voraussetzungen kann der Versor-
gungsvertrag auBerordentlich gekiindigt werden?

Der Versorgungsvertrag nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V
kann von den Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
oder einzeln gegenlber dem SAPV-Team ohne Einhaltung
einer KUindigungsfrist mit sofortiger Wirkung (auBerordent-
lich) gekiindigt werden, wenn ein wichtiger Grund vorliegt,
der ein Festhalten am Versorgungsvertrag nach § 132d
Abs. 1 S. 6 SGB V unzumutbar macht (§ 20 Abs. 3 BRV-
SAPV). Es muss also ein wichtiger Grund vorliegen, der
urséchlich daflr ist, dass der Krankenkasse ein Festhalten
am Versorgungsvertrag unzumutbar ist.
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Wann liegt ein wichtiger Grund fiir eine
auBerordentliche Kiindigung vor?

Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor bei:

— strafrechtlicher Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug
oder Korruption im Gesundheitswesen (§§ 299a bis 300
StGB),

- Nichterfullung der strukturellen und sachlichen Anforde-
rungen gem. §§ 6 und 7 BRV-SAPV, es sei denn, dies
wurde den Krankenkassen vorher angezeigt und das
weitere Vorgehen vereinbart,

- wiederholter Abrechnung nachweislich nicht erbrachter
Leistungen,

- grobem Versto3 gegen pflegerische und/oder medizi-
nische Qualitatsstandards unter Bericksichtigung der
Zielsetzung der SAPV, der zu einer konkreten Gefahr-
dung oder Schadigung der oder des Versicherten fuhrt,

— Annahme wirtschaftlicher Vorteile im Zusammenhang
mit der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
entgegen § 10 Abs. 8 BRV-SAPV,

— VerstoB3 gegen das Verbot der Aufzahlungen (vgl. § 18
BRV-SAPV),

- VerstoB3 gegen das Vermittlungsverbot (vgl. § 19 BRV-
SAPV),

— wenn die Versorgung der Versicherten mit Leistungen
nach diesem Vertrag durch das SAPV-Team nicht (mehr)
sichergestellt ist.

Wann ist ein Festhalten am Vertrag fiir die Kranken-
kassen nicht mehr zumutbar?

Die Beantwortung, wann ein Festhalten am Vertrag nicht
mehr zumutbar ist, ist eine Frage des Einzelfalls. Zur Orien-
tierung kann auf den Beschluss des SG Saarbricken vom
15.06.2021 (S 19 P 1/21 ER) zurlckgegriffen werden. Dort
ging es um die Kiindigung eines Versorgungsvertrages mit
einem Pflegedienst durch die Krankenkasse.



,Ob das Festhalten am Vertrag zumutbar ist, be-
stimmt sich danach, wie sehr die Pflichtverletzun-
gen das fur die Fortsetzung der Vertragsbeziehun-
gen unerldssliche Vertrauensverhaltnis zwischen
Pflegekassen und Pflegedienst zerstort haben. Die
fristlose Kindigung hat nicht strafenden Charak-
ter, sondern dient dazu, fir die Zukunft die grund-
legenden Voraussetzungen eines ordnungsge-
maBen Versorgungssystems sicherzustellen. Dies
andert nichts daran, wie die Antragstellerin meint,
dass die Feststellung der groblichen Plichtverlet-
zungen vergangenheitsorientiert ist. MaBgeblich
ist vielmehr, ob die Unzumutbarkeit der Vertrags-
fortsetzung zukunftsorientiert beurteilt wurde. [...]
Erforderlich ist daflir eine Prognose, ob der Pfle-
gedienst aufgrund des Gewichts, der Dauer und
der Intensitat der Pflichtverletzung sowie aufgrund
des nachfolgenden Verhaltens nicht mehr die Ge-
wahr flr eine zuverlassige, vertrags- und gesetzes-
konforme Versorgung der Pflegebedurftigen bietet.
Dabei kommt es nicht darauf an, ob die konkrete
Gefahr weiterer Pflichtverletzungen durch den Pfle-
gedienst besteht, sondern es ist entscheidend, ob
durch die vergangenen Ereignisse die Grundlage
fir das weitere Vertrauen der Pflegekassen in die
ordnungsgemale pflegerische Versorgung zerstort
ist. Bei dieser Beurteilung sind die Interessen aller
Beteiligten abzuwagen: das UbermaBverbot ist zu
beachten. Die Entziehung der Zulassung durch frist-
lose Kindigung des Versorgungsvertrages kommt
daher nur in Betracht, wenn nicht andere, mildere
Mittel vorhanden sind, um auf Vertragsverletzun-
gen zu reagieren und das Vertrauen in eine zuver-
lassige, vertrags- und gesetzeskonforme Versor-
gung der PflegebedUrftigen wiederherzustellen.”

(Schlegel/Voelzke/Hauck, juris PK,
§ SGB XI, § 74 SGB X|, Rn. 28 f.)

Praxistipps

Es ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen versu-
chen werden, monetére Vertragsstrafen in dem Vertrag hin-
einzuverhandeln. Nach der Rechtsprechung ist die Verhan-
gung einer Vertragsstrafe im Bereich des Leistungsrechts
der Krankenkasse auch durchaus Ublich und dient einem
legitimen Zweck (LSG Baden-Wurttemberg, Entscheidung
vom 19.03.2019, L 11 KR 4455/17 ZVW). Wenn eine sol-
che Klausel somit in den Vertrag aufgenommen werden
soll, ist darauf zu achten, dass die Voraussetzungen sehr
konkret benannt werden und dass die Hohe auf ein Mini-
mum beschrankt wird.
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§ 21 BRV-SAPV

Ordentliche Kiindigung des
Versorgungsvertrages nach
§132d Abs.1S5.6 SGBV

Grundsétzliches zur ordentlichen
Kundigung des Versorgungsvertrages

In den Versorgungsvertréagen sind Regelungen zur ordent-
lichen Kindigung vorzusehen (§ 21 BRV-SAPV). Dabei gilt:

— Spricht eine der Krankenkassen eine ordentliche Kindi-
gung aus, bleibt der Versorgungsvertrag fur die Ubrigen
Vertragspartner bestehen.

— Sollte der Versorgungsvertrag ordentlich gektndigt wer-
den mit dem Ziel, Vertragsinhalte zu verandern, gilt der
Versorgungsvertrag auch nach Beendigung der Laufzeit
bis zum Abschluss oder der in einem Schiedsverfahren
erfolgten Festsetzung des Versorgungsvertrages fort.

§ 22 BRV-SAPV

Fragen

Kann der Versorgungsvertrag auch miindlich
gekiindigt werden?

Nein. Die Kindigung muss schriftlich erfolgen.

Praxistipps

Oft enthalten Versorgungsvertrage Anhange, die auch ein-
zeln geklndigt werden koénnen, wie z.B. Vergutungsver-
einbarungen.

Ubergangsregelungen

Grundséatzliches

Mit Inkrafttreten dieses Rahmenvertrages mussen beste-
hende Vertrage nach § 132d Abs. 1 SGB V (alte Fassung)
zwischen den Krankenkassen und den SAPV-Teams auf
Landesebene Uberpruft, angepasst und weiterentwickelt
werden. Dabei darf ein Ubergangszeitraum fiir die erfor-
derlichen Anpassungen des SAPV-Teams und entspre-
chender vertraglicher Regelungen von funf Jahren nach
Inkrafttreten des Rahmenvertrages nicht Uberschritten
werden. Die Verhandlungen sollen innerhalb eines Jahres
nach Inkrafttreten dieses Rahmenvertrages aufgenommen
werden.
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Fragen

Miissen bestehende SAPV-Vertrage gekiindigt
werden?

Bereits bestehende SAPV-Vertrdge (sog. Alt-Vertrage)
mussen innerhalb von 5 Jahren an den aktuellen BRV-
SAPV angepasst werden. Dies gilt fUr die Vertragspositio-
nen, die nicht mit dem neuen BRV-SAPV konform sind. Ab
dem 01.01.2023 mussen Neuvertrdge nach den Kriterien
des BRV-SAPV abgeschlossen werden.

Praxistipps
Es ist empfehlenswert, bereits bestehende SAPV-Vertrage

nach § 132d SGB V im Hinblick auf deren Anpassungsbe-
darf und ggf. die Kindigungsvereinbarung zu prlfen.



§ 23 BRV-SAPV
Schiedsverfahren

Grundsatzliches

In § 23 BRV-SAPV sind die wesentlichen Grundsétze
hinsichtlich mdglicher Schiedsverfahren geregelt. § 23
Abs. 1 BRV-SAPV nimmt Bezug auf ein Schiedsverfah-
ren zwischen den Vertragspartnern nach § 132d Abs. 1
S. 1 SGBV, also dem GKV-Spitzenverband und den Spit-
zenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversor-
gung. Beantragt ein Vertragspartner die Einleitung eines
Schiedsverfahrens, haben sich die Vertragspartner auf
eine unabhangige Schiedsperson zu versténdigen, die
den Inhalt des Rahmenvertrages zu den strittigen Punkten
innerhalb von drei Monaten nach Antragsstellung bei der
Schiedsperson festlegen soll. Einigen sich die Vertrags-
partner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese durch
das Bundesamt fur soziale Sicherung bestimmt.

FUr die Vertragspartner nach § 132d Abs. 1 S. 6 SGB V,
also die Vertragspartner des Versorgungsvertrages, ist
§ 23 Abs. 2 relevant: Kommt ein Vertrag nach § 132d Abs.
1 S. 6 SGB V ganz oder teilweise nicht innerhalb von 12
Wochen nach dem ersten Verhandlungstag zustande oder
erklart eine der Vertragsparteien vorher das Scheitern der
Verhandlungen, wird der Inhalt des Vertrages durch eine
von den jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmende un-
abhéangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese
von der fUr die vertragschlieBenden Krankenkassen zu-
standigen Aufsichtsbehdrde bestimmt.

Die Einzelheiten des Schiedsverfahrens und der Amts-
flhrung der Schiedsperson werden in einer gesonder-
ten Schiedsordnung festgelegt. Darin ist die Dauer des
Schiedsverfahrens regelméaBig entsprechend § 23 Abs. 1
S. 1 (innerhalb von drei Monaten nach Antragstellung bei
der Schiedsperson) festgelegt.

Fragen

Wer sind die Aufsichtsbehérden der jeweiligen
Krankenkassen?

— Bundesamt fUr Soziale Sicherung (BAS):
Aufsicht Uber die bundesunmittelbaren gesetzlichen
Krankenkassen — bundesunmittelbar sind die Kranken-
kassen, deren Zustandigkeitsbereich sich Gber mehr als
drei Bundeslander erstreckt (insbesondere die Ersatz-
kassen und die Uberwiegende Zahl der Betriebskran-
kenkassen).

- Landesaufsicht:
Diese wird regelmaBig ausgelbt von den jeweiligen
Gesundheits- bzw. Sozialministerien der Bundeslander.
Die Landesaufsicht ist zustandig bei Krankenkassen,
deren Zustandigkeit sich nicht Uber das Gebiet eines

Landes hinaus erstreckt, z. B. AOK.

Informationen zu den Aufsichtsbehdrden der Kran-
kenkassen finden sich auf den Seiten des BMG.

Hinweis zu den Aufsichtsbehorden

Praxistipps

Bei den Schiedspersonen handelt es sich haufig um Voll-
juristinnen und Volljuristen. Bei der Auswahl sollte vorab
recherchiert werden, welche Erfahrungen im Bereich des
Medizin- und Sozialrechts, insbesondere mit Bezug zur
Hospizarbeit und Palliativversorgung bestehen.
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Hinweise zu den Anlagen BRV-SAPV

Anlage 1 - Strukturerhebungsbogen

Der Strukturerhebungsbogen dient dem Nachweis der
organisatorischen und personellen Voraussetzungen, ein-
schlieBlich der erforderlichen Eignung und Zuverlassigkeit
vor Abschluss des Versorgungsvertrages nach § 132d
SGB YV (siehe § 4 BRV-SAPV).

Anlage 2 — Behandlungsplan

Der Behandlungsplan lehnt sich an den bundeseinheitli-
chen Medikationsplan an und beschreibt ergdnzend dazu
alle MaBnahmen und Behandlungsvorschlage des SAPV-
Teams, die notwendig sind, um den multidimensionalen
Bedarf (medizinisch, pflegerisch, psychosozial, spirituell)
der Patientin oder des Patienten zu decken. Insbesondere
sind das:

- Medikamentenverordnungen mit erganzender schrift-
licher Anwendungsempfehlung fiir den Regelfall, den
Bedarf und den Notfall,

- palliativmedizinische und palliativpflegerische MaBnah-
men fur den Regelfall, den Bedarf und den Notfall,

- MaBnahmen zur psychosozialen Unterstltzung und Be-
gleitung der oder des Versicherten und ihrer oder seiner
Zugehorigen inklusive sozialrechtlicher Informationen,

- Edukations- und Beratungsbedarf,
- ,Wer macht was?" sowie die

— Festlegung der Kommunikationswege und Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner fur den Notfall.

- AkutmaBnahmen im Rahmen von Kriseneinsatzen wer-
den zur Sicherstellung der Information aller Beteiligten
im Behandlungsplan bei der Patientin oder dem Patien-
ten vor Ort dokumentiert. Der Behandlungsplan enthélt
alle notwendigen Angaben zur 24-Stunden-Erreichbar-
keit des SAPV-Teams.

Anlage 3 - Ergebnisbericht zur Indikationseinschét-
zung/Mitteilung Uber die Beendigung der SAPV

Die Anlage 3 vereint zwei Mitteilungsdokumente in einem:

— den Ergebnisbericht zur Indikationseinschatzung, der
z.B. Ergédnzungen zur SAPV-Verordnung enthalten kann
und

— die Mitteilung Uber die Beendigung der SAPV. Diese
Mitteilung ist haufig hilfreich, wenn die Krankenkasse
z.B. noch keine Information zum Verbleib der Patientin
oder des Patienten hat und das SAPV-Team eine Ab-
rechnung der SAPV-Leistungen erstellt. Dadurch kann
vermieden werden, dass die Rechnung mangels dieser
Informationen (z.B. bei Versterben der Patientin oder
des Patienten) zuriickgesendet wird.

Anlage 4 - Leistungsnachweis Uber die Erbringung
von SAPV

Der Leistungsnachweis dient als leistungsbegrindende
Unterlage gegenlUber dem Kostentrager der Patientin oder
des Patienten. Erbrachte Leistungen (Beratung, Koordina-
tion, additive Teilversorgung und Vollversorgung) sind un-
mittelbar nach ihrer Durchfihrung im Leistungsnachweis
einzutragen.

Bei Hausbesuchen im Rahmen der erbrachten Leistung
wird das Datum der Leistungserbringung (Beratung, Ko-
ordination, additive Teilversorgung und Vollversorgung) mit
Handzeichen'" der/des durchfiihrenden Arztin oder Arztes
nach § 7 Abs. 3 und/oder der durchfihrenden Palliativ-
pflegefachperson nach § 7 Abs. 4 mit Angabe der Zeit-
scheiben der Anwesenheit (zwischen 8:00 Uhr — 12:00
Uhr, 12:00 Uhr — 16:00 Uhr, 16:00 Uhr — 22:00 Uhr und
22:00 Uhr — 08:00 Uhr) und der Kontaktart Hausbesuch
angegeben. Bei einem Hausbesuch von z. B. 11:30 Uhr bis
12:45 Uhr sind die beiden Zeitscheiben (8:00 Uhr — 12:00
Uhr und 12:00 Uhr — 16:00 Uhr) entsprechend kenntlich
zu machen.

Der Leistungsnachweis ist monatlich zu fuhren und den
Abrechnungsunterlagen beizufligen.

11) Sobald das Beschaftigtenverzeichnis nach § 293 Abs. 8 SGB V in Kraft tritt, ist anstelle des Handzeichens die Beschaftigtennummer bezlglich der Pflege-
fachperson und die lebenslange Arztnummer bezUglich der Arztin oder des Arztes anzugeben. Sofern eine Beschaftigtennummer vorhanden ist, gilt die
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