Vergiitungsvereinbarung
fiir Leistungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte
Lebensphase nach § 132g Abs. 3 SGRB V im Land Brandenburg

zwischen

der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse,
den Ersatzkassen:
- Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER
- DAK-Gesundheit
- Kaufménnische Krankenkasse - KKH
Handelskrankenkasse (hkk)
HEK — Hanseatische Krankenkasse,
gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg,
dem BKK Landesverband Mitte, Eintrachtweg 19, 30173 Hannover,
der iKK Brandenburg und Berlin,
der KNAPPSCHAFT Regionaldirektion Cottbus und
der SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse

—im Folgenden als Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen bezeichnet —



und
der Arbeiterwohlifahrt, Landesverband Brandenburg e. V.,
dem Caritasverband fur das Erzbistum Berlin e. V.,
dem Caritasverband der Didzese Gorlitze. V.,
dem Paritatischen, Landesverband Brandenburg e. V.,
dem Deutsches Rotes Kreuz, Landesverband Brandenburg e. V.,
dem Diakonisches Werk Berlin-Brandenburg-schlesische Oberlausitz e. V.,
dem Bundesverband Privater Anbieter sozialer Dienste e. V., Landesgruppe
Brandenburg,
dem Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB),
der B.A.H.
Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege .V. Landesverband Brandenburg

—im Folgenden als Verbénde der Leistungserbringer bezeichnet
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(N

(2)

(3)

(4)

§1

Vergiitungsanspruch

Ein Vergltungsanspruch des Tragers besteht nur fur die zugelassene vollstationare
Pflegeeinrichtung nach § 43 SGB Xl und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung nach § 75 Abs. 1 Saiz 1 SGB Xll im Land Brandenburg,
wenn die Anforderungen der ,Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGB V tber Inhalte und
Anforderungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase
vom 13.12.2017" (nachfolgend ,Bundesvereinbarung” genannt - Anlage A) erfilit und
schriftlich durch Anlage 1 (ohne Angaben zu Ziffer 6) der vorgenannten
Bundesvereinbarung (Erkidrung zur Erfillung der Anferderungen nach § 14 der
Bundesvereinbarung) gegeniiber den Landesverbanden der Krankenkassen und den

Ersatzkassen nachgewiesen wurden,

Dieser Verglitungsvereinbarung kénnen Trager von zugelassenen volistationdren
Pflegeeinrichtungen nach § 43 SGB Xl sowie Einrichiungen der Eingliederungshiife fir
Menschen mit Behinderung nach § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl im Land Brandenburg
durch die Einreichung der Beitritiserklérung (Anlage B) beitreten. Der Abschluss einer
individuellen Vergltungsvereinbarung mit den Landesverbinden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen bleibt davon unberiihrt.

Fur den Trager der Pflegeeinrichtung beginnt der Vergltungsanspruch erst, wenn alle
Unterlagen sowie Voraussetzungen gemaRl Absatz 1 dieser Vergitungsvereinbarung
vorliegen bzw. erfillt sind. Die Beitrittserklarung, einschlieBlich der aufgefiihrien
Unterlagen in der Beitrittserklarung, ist mindestens sechs Wochen vor dem
Laufzeitbeginn einzureichen. Der Tréger der Pflegeeinrichtung erhélt daraufhin eine
Mitteilung Uber die Erflillung der Voraussetzungen zum Beitritt von Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen. Sollten die geforderten Unterlagen nicht
rechtzeitig vorliegen bzw. die Anforderungen aus der Bundesvereinbarung nicht erfilit
sein, verschiebt sich der Laufzeitbeginn auf den nachsten 01. des Folgemonats.

Diese Vergltungsvereinbarung ersetzt die Vergltungsvereinbarung fur Leistungen der
gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase nach

§ 132g Abs. 3 SGB V im Land Brandenburg vom 27.11.2018 fur die Triger der
Pflegeeinrichtung, die der Vergitungsvereinbarung vom 27.11.2018 bereits beigetreten
waren, und die Voraussetzungen der Bundesvereinbarung weiterhin vollumfénglich

erfulien.
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§2
Vergiitungsfahige Leistung

(1) Die vollstationdre Pflegeeinrichtung/die Einrichtung der Eingliederungshilfe fir Menschen
mit Behinderungen fiihrt eine qualifizierte Beratung zur gesundheitiichen
Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase durch mit dem Ziel, den Bewohner im
Sinne einer selbstbestimmten Entscheidung lber individuelle Behandiungs-, Versorgung-
und PflegemaBnahmen zu unterstitzen und diese zu erméglichen. Versicherte einer
privaten Krankenversicherung (PKV-Versicherte) sind von dieser Vereinbarung nicht
erfasst und entsprechende Versorgungsplanungen kénnen auch nicht zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden.

(2) Bei Einrichtungen der Eingliederungshilfe ist die doppelte Inanspruchnahme.
auszuschlielen. Bei der Ermittlung der potenziell Leistungsberechtigten stellt der Trager
sicher, dass Leistungsberechtigte nur einmai berlicksichtigt werden. Soweit
Leistungsberechtigte das Angebot in einer teilstationaren Einrichtung, die nicht dem
Wohnen dient, in Anspruch nehmen mochte, befragt die Einrichtung vor Beginn der
Leistung den Leistungsberechtigten zu einem anderweitigen Angebot in seiner
Wohneinrichtung. Wird ein solches anderweitige Angebot von dem Leistungsberechtigten
bejaht, filhrt die Einrichtung, die nicht die Wohneinrichtung ist, das Angebot in Bezug auf
diesen Leistungsberechtigten nicht durch und erhélt insoeweit keine Vergiitung. Dies hat
die Einrichtung der Eingliederungshilfe bei Abschiuss der Vergitungsvereinbarung mit
Einreichung der Beitrittserklarung (Anlage B) darzulegen.

§3

Bewohnerpauschale
Die Bewohnerpauschale ist in Anlage C geregelt.

§4

Qualifikation der Berater

(1) Die notwendige Weiterbildung der Berater ist in zwei Teile (vgl. § 12 der
Bundesvereinbarung) gegiiedert. Mit erfolgreichem nachgewiesenem Abschluss von
Teil 1 der Weiterbildung, ist die Einrichtung berechtigt, bereits die Pauschale monatlich

abzurechnen.
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(2) Die Einrichtung muss in der Regel innerhalb von 12 Monaten nach Abschiuss des 1.
Teils der Weiterbildung gegeniiber der mit der Federfilhrung beauftragten AOK Nordost —
Die Gesundheitskasse nachweisen, dass der Berater den Teil 2 der Weiterbildung
abgeschlossen hat. Sofern der Nachweis nicht erfolgt, ist die Einrichtung nicht mehr
berechtigt, entsprechend § 12 Absatz 7 der Bundesvereinbarung, Beratungsleistungen

zu erbringen und abzurechnen.

(3) Das Zertifikat Gber den Abschluss der Weiterbildung (Teil 2) ist an die rﬁit der
Federfiihrung beauftragte AOK Nordost — Die Gesundheitskasse spétestens 4 Wochen

nach Abschiuss zu lbersenden.

§5

Leistungsnachweis

(1) Die Einrichtung hat nach Abschluss des Beratungsprozesses nach § 8 der
Bundesvereinbarung an die Krankenkasse des Leistungsberechtigten den in der Anlage
C als Vordruck beigefiigten Leistungsnachweis versichertenbezogen zu tbermitteln.

(2) Die Zahlung der monatiichen Bewohnerpauschale nach § 3 der
Landesvergutungsvereinbarung ist unabhéngig von den zu ibermittelnden

Leistungsnachweisen.

§6
Mitwirkung an der Datenerhebung

Aufgrund der Neueinflihrung der gesundheitlichen Versorgungsplfanung fir die letzie
Lebensphase wurde in der Bundesvereinbarung fiir die Ubergangszeit eine pauschale
Vergitungssystematik vorgesehen. Zur Weiterentwicklung und Uberpriifung der
VergUtungssystematik haben sich deren Vereinbarungspartner auf eine parallele
Datenerhebung bei den teilnehmenden Einrichiungen durch ein externes Institut verstandigi.
Eine Teilnahme der Einrichtung an der Datenerhebung regelt § 16 der Bundesvereinbarung.
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§7
Abrechnung

(1) Fur die Abrechnung gilt § 17 der Bundesvereinbarung.

{2) Die Rechnungslegung erfolgt versichertenbezogen monatlich. Sie ist bei den von den
Krankenkassen benannten Daten- und Papierannahmestellen einzureichen. Die
Krankenkassen sind zur Rechnungsbegleichung nur verpflichtet, sofern eine
versicherungs-, leistungs- und veriragsrechtliche Anspruchsberechtigung gegeben ist.
Unabhangig davon ist jede Krankenkasse berechtigt, ein vereinfachtes
Abrechnungsverfahren und die damit im Zusammenhang stehenden Modalitaten nach
vorheriger gemeinsamer Abstimmung mit der Einrichiung gesondert zu vereinbaren.

(3) Ab 01.01.2020 soll die Abrechnung maschinell erfolgen. Davon abweichende
Ubergangsregelungen sind tangstens bis 31.12.2021 méglich. Bis zur Einfihrung des
maschinellen Datentrageraustausches (DTA) gilt die Papierrechnung. Die Rechnung
muss dabei folgende Mindestangaben enthalten:

e Krankenversichertenhummer, Name, Vorname, Geburtsdatum des Versicherten,
e Rechnungsnummer

e Leistungsart (Abrechnung gemal § 1329‘ SGBV)

o  Abrechnungspositionsnummer (soweit mitgeteilt)

¢ Abrechnungscode AC/TK (soweit mitgeteilt)

e Rechnungsdatum

e  Abrechnungsmonat

o Rechnungsbetrag

e Institutionskennzeichen der Einrichtung

{(4) Ubertréigt der Trager die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat er die
Krankenkassen unverziiglich schriftlich zu informieren. Es sind der Beginn und das Ende
der Abrechnung sowie der Name, das Institutionskennzeichen und die Bankverbindung
der beauftragten Abrechnungsstelle mitzuteilen. AuRerdem ist eine Erkidrung des
Tragers beizufligen, dass die Zahlungen an die beauftragte Abrechnungsstelle mit
schuldbefreiender Wirkung erfolgen. Der Trager ist verpflichtet, selbst dafiir zu sorgen,
dass mit dem den Krankenkassen mitgeteilten Ende der Abrechnung keine diesen
Zeitpunkt Oberschreitende Inkasso-Voilmacht oder Abtretungserklarung mehr besteht.
Das Ende der Abrechnung ist den Krankenkassen schriftlich durch die Abrechnungsstelle
oder den sonstigen Forderungsinhaber zu bestatigen.

Seite 6 von 11



(5) Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelie tibertragen werden soll, ist der
Auftragnehmer unter besonderer Beriicksichtigung der Eignung der
datenschutzrechtlichen Geeignetheit sowie der von ihm getroffenen technischen und
organisatorischen MaRnahmen zum Datenschutz und zur Datensicherheit durch den

Trager auszuwdhlen.

(6) Wenn die |eistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte nur fur-einen Teil des Monats in
der Einrichtung ist (z.B. Einzug, Umzug, Versterben), wird die volle Bewohnerpauschale
diesen Monat gezahlt.

(7} Bei einem Wechsel der Einrichtung im Laufe des Monats kann nur die Einrichtung, die
die Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte verlasst, die Bewohnerpauschale flr

die Leistungsberechtigie/der Leistungsberechtigte fir dlen laufenden Monat abrechnen.

(8) Die Bezahlung der Rechnung erfoigt innerhalb von 21 Kalendertagen nach Eingang der
vollstandigen Rechnungsunterlagen bei der zustandigen Krankenkasse oder der von ihr
benannten Abrechnungsstelle. Abweichend von Satz 1 kénnen individuelle Regelungen
zur Abrechnung zwischen den Krankenkassen und dem Trager der Pflegeeinrichiung
getroffen werden.

§8

Folge von Vertragsverstéfen

(1) Verstdldt der Tréger der Einrichtung gegen die Bundesvereinbarung oder diese
Vergitungsvereinbarung, kénnen die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam nach Anhérung des Tragers gemaR § 24 SGB X geeignete
Mafinahmen erlassen und teilen diese dem Trager der Einrichiung schriftlich mit.
Ungeachtet dessen ist die Vertragsverletzung unverziglich abzustellen. Bei schweren
Vertragsverstoen sind die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
zur auferordentlichen fristlosen Kiindigung berechtigt. Weitergehende Anspriche (z. B.
Schadensersatz) bleiben davon unberihrt.

(2) Die Krankenkassen sind berechtigt, iberzahlte Betrage zurlickzufordern.
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§9
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Die Vergltungsvereinbarung tritt am 01. Januar 2020 in Kraft.

(2) Sie kann von jedem Vereinbarungspartner mit einer Frist von drei Monaten zum
Quartalsende, friihestens zum 31.12.2020 gekiindigt werden. Die Kindigung bedarf der
Schriftform. Bis zum Inkraftireten einer Folgevereinbarung gilt die hier vereinbarie
Verglitungsvereinbarung weiter.

(3) Die Laufzeit der Bewohnerpauschale gematt § 3 ist in Anlage C gesondert geregelt Die
Anlage C kann unabhéngig von dieser Vergltungsvereinbarung gekiindigt werden. Die
Kandigungsfrist richtet sich nach Abs. 2. Bis zum Inkrafitreten einer neuen Anlage C gilt
diese weiter. Unbenommen besteht das Recht der Vereinbarungspartner, die
Vergitungsvereinbarung einvernehmlich zu &ndern.

(4) Das Recht zur aufierordentiichen und fristiosen Kiindigung dieser Vergiitungsvereinbarung
aus wichtigem Grund bleibt davon unbertihrt.

§10

Salvatorische Klausel
Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vergltungsvereinbarung nichtig sein oder durch
gesetzliche Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die
Wirksamkeit dieser Verglitungsvereinbarung im Ubrigen nicht berthrt. Tritt ein solcher Fall
ein, verstandigen sich die Vereinbarungspartner unverziiglich tiber notwendige
Neuregelungen. Anderungen und Ergéinzungen der Vergitungsvereinbarung bedirfen der
Schriftform. Die vorstehende Bestimmung gilt entsprechend flir den Fall, dass sich die
Vergltungsvereinbarung als llickenhaft erweist.

Anlagen

Anlage A Bundesvereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGB V einschlieBlich Anlage 1 (Antrag)
und Anlage 2 (Leistungsnachweis)

Anlage B: Leistungsnachweis (glektronisch ausfiilibar; identisch Anlage A)

Aniage C: Bewohnerpauschale gemaR § 3 dieser Verglitungspauschale

Anlage D: Beitrittserkidrung

Seite 8 von 11



Teltow den 06.12.2019

ey A A s
M\OK Nordost — Die Gesundhgitskasse

Wy 72 )

Verband/der Ersdtzkassen e. V. (vdek)
Der Leiter der vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg

BKK Landesverband Mitte
Regionalvertretung Berlin und Brandenburg

IKK Brandenburg und Berlin

KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Cottbus

SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse
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G Becde

Arbeiterwohlfahrt, Landesverband Brandenburg e. V.

A / J - ( (o T,

Caritasverband fiir das Erzbistum Berline. V.

i Caritasverband der Dizese Gorlitz e. V.

//V

Der Parititische, Landesverband Brandenburg e. V.

MY

Deutsches Rotes Kreuz, Landesverband Brandenburg e. V.

“

J g
}(&’é” Q_sHL4

Diakonisches Werk
Berlin-Brandenburg-schlesische Oberlausitz e. V.

Seite 10 von 11



u &"\

Bundesverband Privater Anbieter sozialer Dienste e. V.,
Landesgruppe Brandenburg

A

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB)

—

W s \/

B.A.H., Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankdnpflege e. V.
Landesverband Brandenburg
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Anlage A zur Vergiitungsvereinbarung fiir Leistungen der gesundheitlichen
Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase nach § 132g Abs. 3 SGBV im Land
Brandenburg

Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGBY
tiber Inhalte und Anforderungen
der gesundheitlichen Versorgungspianung
fiir die letzte Lebensphase
vom 13.12.2017

zwischen

dem GKV-Spitzenverband?, Berlin

und

- der Arbelterwohlfahrt Bundesverband e, V., Berlin
~ der Arbeltsgemeinschaft Privater Heime und Ambulanter Dienste Bundesverband e. V., Hannover
- dem Bundesverband Ambulanter Dienste und Stationdrer Einrichtungen e. V., Essen
- dem Bundesverband anthroposophisches Sozialwesen e. V., Echzell
- dem Bundesverband der kommunalen Seniaren- und Behinderteneinrichtungen e. V., Kéln
- dem Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e. V., Berlin
- dem Bundesverband privater Anhieter sozialer Dienste e, V., Berlin
-~ der Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e, V., Freiburg/Berlin
- dem Dautschen Caritasverband e, V,, Freiburg im Breisgau
- der Diakonie Deutschland -~ Evangelischer Bundesverband e. V., Berlin
-~ dem DRK e. V. - Generalsekretariat, Berlin
- dem Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverband ~ Gesamtverband e. V.,
~ dem Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe . V., Essen

- der Zentralwohifahrtsstelle der juden in Deutschland e. V., Frankfurt am Main

¥ Dar GKv-Spitzenverband ist der Spitzenvarband Bund der Krankenkassen gemalk § 217a SGB ¥,
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Praambel

Zunehmendes Lebensalter oder chronisch fortschreitende Erkrankungen machen eine Intensi-
ve Auseinandersetzung mit Fragen der physischen, psychischen, sozialen und religidésen bzw,
spirituellen Unterstiitzung sowie mit Fragen zu pflegerischen Makpahmen und medizinischen
Behandlungen in Vorbereitung auf die letztée Lebensphase erfarderlich.

Die gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase im Sinne des § 132g
SGRB V arfentiert sich am biografischen bzw. lebensweltlichen Hintergrund der Leistungsbe-
rechtigten/des Leistungsberechtigten. Der Wille der Leistungsherechtigten/des Leistungsbhe-
rechtigten Ist zu respektieren und daher handlungsieitend.

Inhalt der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase ist ein individu-
elles, auf die Situation der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten zugeschnittenes
Beratungsangeabot zur medizinisch-pflegerischen, psychosozialen und/oder seelsorgerlichen
Versorgung in der letzten Lebensphase. Sie soll der Leistungsberechtigten/dem Leistungsbe-
rechtigten ermdglichen, selbsthestimmt dber Behandlungs-, Versorgungs- und PflegemaR-
nahmen entscheiden zu kdnnen und damit als Grundlage fiir eine Behandlung und Versor-
gung am Lebensende dienen, die den geduBerten Vorstellungen der Lelstungsberechtig-
ten/des Leistungsberechtigten entspricht.

Die Etablierung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der Eingliederungshilfe setzt einen Or-
ganisationsentwicklungsprozess in den Einrichtungen voraus. Hierbel geht es um die Einbin-
dung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase in die Strukturen
und Prozesse der Elnrichtung. '

Die gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase nach § 132g 5GBV in
stationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe lehnt sich an das
internationale Konzept des ,Advance Care Planning” (ACP) an.

Es liegen - mit Ausnahme von einigen Projekten - in Deutschland keine Erfahrungen mit der
gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die:letzte Lebensphase vor. Aufgrund der Neuein-
fithrung dieser Leistung fehlen Erfahrungswerte, inshesondere mit Blick auf die Inanspruch~
nahme, die Anzahl der durchgefiihrten Beratungen je Beratungsprozess sowie die Dauer der
Gespriche je Beratungsprozess. Deshalb erfolgt in einer Ubergangszeit eine Datenerhebung
i den vollstationdren Pflageeinrichtungen gemaR § 43 5GB Xl sowie in den Einrichtungen der
Eingliederungshilfe gemall § 75 SGB Xli, um auf dieser Grundiage die vereinbarte Vergii-
tungss_ystematik zu Uberpriifen und weiterzuentwickeln.

Seite § won 23



§ 1 Gegenstand der Vereinbarung

(1)

(2)

(3)

{4

(3)

Der GKV-3pitzenverband vereinbart mit den Vereinigungen der Triger vollstationdrer Pflege-
einrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungy auf
Bundesebene das Nihere (ther die Inhalte und Anforderungen der gesundheitlichen Versor-
gungsplanung fiir die letzte Lebensphase nach § 132g Abs. 3 Satz 1 SGB V. Die Vereinbarung
regelt die Zielsetzung der Leistung, den anspruchsberechtigten Personenkreis, die Qualifika-
tion der Beraterin bzw, des Beraters/der Gesprachshegleiterin bzw. des Gesprichshegleiters
{nachfolgend Beraterin/Berater genannt) sowie die Anforderungen, die Organisation, Doku-
mentation und die Finanzierung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzté Le-
bensphase filr Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung in stationdren Pflegeinrich-
tungen nach § 43 SGB XI und in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Be-
hinderung nach § 75 Abs. 1 Satz 1 5GB Xll. Nicht einbezogen sind teilstationdre Pflegeeinrich-
tungen, Einrichtungen der Kurzzeitpflege und stationdre Hospize,

Zugelassene volistationdre Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB X1 und Einrichtungen
der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung nach § 75 Abs. 1 Satz 1 5GB Xil kon-
nen den Versicherten in den Jewelligen Einrichtungen elne gesundheitliche Versorgungspla-
nung fiir die letzte Lebensphase anbieten. Nachfolgend wird von Einrichtungen gesprochen,

Bei Einrichtungen der Eingliederungshilfe handelt es sich um Einrichtungen, mit denan Ver-
einbarungen nach § 75 SGB Xll geschlossen worden sind. Die doppelte Inanspruchnahme ist
auszuschlieben. Bei der Ermittlung der potenziell Leistungsherechtigten sowie bei der Kaiku-
lation der Vergiitung ist sicherzustellen, dass die Leistungsberechtigte/der Leistungsberech-
tigte nur einmal beriicksichtigt wird, Soweit eine Leistungsberechtigte/ein Leistungsberech-
tigter das Angebot in einer teilstationdren Einrichtung, die nicht dem Wohnen dient, in An-
spruch nehmen moéchte, befragt die Einrichtung vor Beginn der Leistung die Leistungsberech-
tigte/den Leistungsberechtigten zu einem anderweitigen Angebot in ihrer/seiner Wohnein-
richtung. Wird ein solches anderweitiges Angebot von der Leistungsberechtigienfdem Leis-
tungsberechtigten bejaht, fithrt die Einrichtung, die nicht die Wohneinrichtung ist, das Ange-
bot in Bezug auf diese Leistungsberechtigte/diesen Leistungsherechtigten nicht durch und
erhalt insaweit keine Vergiitung. Dies ist bei der Verglitungsvereinbarung darzulegen.

Ziel der Vereinbarung ist es, fir die Leistungsberechtigten eine qualifizierte gesundheitliche
Versorgungsplanung fiir die [etzte Lebensphase verfligbar zu macheri, die den Bedirfnissen
und individuellen Wiinschen der Bewohnerinnen und Bewohner in den vollstationdren Pflege~
einrichtungen sowie den Menschen mit Behinderungen in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe (Leistungsberechtigte) nach Verlisslichkeit und Selbstbestimmung gerecht wird,

Unter den gesetzlichen und den in dieser Versinbartung genannten Voraussetzungen warden
die Leistungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte L.ebensphase von der
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(6}

Gesetzlichen Krankenversicherung getragen. Unter Beachtung dieser Vereinbarunyg bleibt die
kenkrete Organisation des Beratungsangebotes den Einrichtungen iiberlassen,

Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgeselischaft, den fur die
Wahrnehmung der Interessen der Hospizdienste und stationdren Hospize maRgeblichen Spit-
Zenorganisationen, den Verbdnden der Pflegeberufe auf Bundesebene, den mabgeblichen Or-
ganisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen
und behinderten Menschen, dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemein-
schaft der {berbrtlichen Triger der Sozialhilfe sowie der Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbidnde ist Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben worden. Dar{iber hinaus ist der
Bundesdrziekammear Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben wordén. Die Hinweise aus den
Stellungnahmen sind in die Vereinbarung eingeflossen.

§ 2 Zielsetzung der Leistung

(1

(2

Im Rahmen der gesundheltlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase soll den
Leistungsberechtigten hezogen auf ihre individuelle Situation ermdéglicht werden, Vorstellun-
gen (iber medizinisch-pflegerische Abldufe, das Ausmaf, die Intensiidt, Moglichkeiten und
Grenzen medizinischer Interventionen sowie palliativ-medizinischer und palliativ-
pflegerischer MaBnahmen in der letzten Lebensphase zu entwickeln und mitzuteilen. Die ge-
dankliche und emotionale Auseinandersetzung der Leistungsberechtigten/des Leistungsbe-
rechtigten und ihres/seines Bevollmichtigten? sowie - auf Wunsch der/des Leistungsberech-
tigten - der An— und Zugehdrigen mit moglichen Komplikationen, Verldufen, Prognosen sowie
Verdnderungen des gesundheitlichen Zustands sowie auf mdogliche Notfallsituationen kann
dazu dienen, besser vorbereitet zu sein, die Krankheitssituation besser anzunehmen, ein Ge-
fithi der Selbstwirksamkeit zu bewahren und damit Autonomie und Lebensqualitit zu fordern.
AuBerdery sollen Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung sowie zur mdglichei psychosozi-
alen Versorgung im Rahmen der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebens-
phase aufgezeigt werden. Zielsetzung der gesundheitiichen Versorgungsplanung fir die letz-
te Lebensphase ist die Ermdglichung und Unterstiitzung einer selbsthestimmzen Entscheidung
iiber Behandlungs—, Versorgungs- und PflegemaRnhahmen. Damit soll die gesundbeitliche
Versorgungsplanung zur Verbesserung des Prozesses des Zustandekommens von Behand-
lungs- und Betreuungswiinschen beitragen und als Grundlage fiir eine Behandlung und Ver-
sorgung am Lebensende dienen, die den gedulerten Vorsteliungen und Winschen der Leis-
tungsherechtigten/des Leistungsberechtigten entspricht.

Der Wille der Leistungsherechtigten/des-Leistungsberechtigten ist zu ermitteln und dieser im
Rahmen einer Versorgungsplanung zu dokumentieren {vgl. § 9). Durch die Dokumentation

% im Rahmen dieser Rahmenverginbarung wird der Begriff Bevelimichtigte/Bevolimachtigter™ verwendet fir die geseiziche Vertretarin/den
gesetzlichen Vertreter, die rechtliche Betrauarin/den rechilichen Betrauer sowie Bevollmichiigte.
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soll insbesondere ein rechtssicherer Umgang der Einrichtungen sowie der unmittelbar an der
Versorgung Beteiligten mit dem geduBertem Willen ermdglicht werden. Dadurch sollen die
Wiinsche der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten bezogen auf medizinisch-
pflegerische Behandlungsabldufa und die Betreuung beachtet werden, selbst wenn die Leis-
turigsherechtigte/der Leistungsberechtigte zum Zeitpunkt der Entscheidung {iber Behandlun-
gen nicht mehr zu einer AuRerung des natirlichen Willens fihig ist. Ergebnis des Beratungs-—
prozesses kann eine schriftliche WillensduBerung? sein, dle bei einwilligungsfakigen Leis-
tungsberechtigten auch in Form einer (ggf. aktualisierten) Patientenverfiigung abgegeben
werden kann; dies Ist jadoch nicht zwingend.

§ 3 Anspruchsherechtigte Versicherte {Zielgruppe)

{1} Die Einrichtungen kénnen den Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung eine ge-
sundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase gemdft § 132g SGB V im Sinne
dieser Vereinbarung anbieten,

(2) Versicherte elner privaten Krankenversicherung (PKV-Versicherte) sind von dieser Vereinba-
rung nicht erfasst und entsprechende Vorsorgeplanungen kénnen auch nicht zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden. Soweit PKV-Versicherte eine gesundheit-
liche Versorgungsplanung im Sinne dleser Vereinbarung wilnschen, sollte die Einrichtung da-
rauf hinweisen, dass die Frage der Kostenerstattung im Vorfeld mit den zustindigen Kosten-
trigern-{Versicherungsunternehmen, Beihilfe) geklart werden sollte,

(3) Bietet die Einrichtung die gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase
nach dieser Vereinbarung an, besteht ein Anspruch der Leistungsberechtigtén im Sinne dieser
Vereinbarung, dieses Angebot in Anspruch nehmen zu kénnen. Bas Angebot.der gesundheit~
lichen Versorgungsplanung richtet sich grundsitzlich an alie Leistungsberechtigten der Ein-
richtung und wird jedem unterbreitet.

(4) Die Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase
ist fiir dle Lelstungsberechtigten freiwillig.

§ 4 Inhalt der Leistung
Inhalte der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzie Lebensphase sind:
7. Beratung der Leistungsberechtigten/des leistungsberechtigten (Beratungsprozess),
vgl. § 5
2. Interne Vernetzung, vgl. § 10

s Willansduferung im Slnhe dieser Yereinbiarung ist sewahl ein verbater eder non-verbaler, unmissverstindlicher Ausdruck des natirlichen
Willens einer nicht-oinwilligungsfihigen Person als auch der Ausdruck des Willens einer einwilligungsfihigen Person im Rahmen des Be-
ratungsprazesses,
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3. Externe Vernetzung, vgl. § 11

§ 5 Beratung der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten

(1)

(2}

3

4)

Der versichertenbezogene Beratungsprozess umfasst unterschiedliche Inhalte, die je nach
Bedarf der Leistungsherechtigten/des Leistungsberachtigten zim Tragen kommen. Hierzu
gehdren:

~ Beratungsgespriche

-~ Fallbesprechungen

- Dokumentation des Beratungsprozesses elnschlieBlich der WillensiuRerungen

Der Wille der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten ist zu respektieren und daher
filr die Beraterin/den Berater handlungsleitend.

Beratungsgespriche

Die Beratung zur gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase ist ein
qualifizierter Gesprichsprozess zwischen der Leistungsberechtigten/dem Leistungsherechtig-
ten und der Beraterin/dem Berater. Sofern eine gesetzliche Vertreterin/ein gesetzlicher Ver-
treter vorhanden ist oder eine rechtiiche Betreuerin/ein rechtlicher Betreuer fiir den Aufga-
benkreis der Gesundheitsfirsorge bestellt ist, ist diese/dieser in den Gesprichsprozess ein-
zubeziehen, Auf Wunsch oder mit Zustimmung der Leistungsberechtigten/des Leistungsbe-
rechtigten konnen auch An- und Zugehdrige und andere relevante Personen an den Gespria-
chen betelligte werden oder zwischen der Beraterin/dem Berater und den vorgenannien Per-
sonen gefiihrt werden; diese kinnen sowohl persénlich als auch fernmundlich oder in ande-
ren geeigneten Formen erfolgen, Im ersten Kontakt der Beraterin/des Beraters mit der Leis-
tungsberechtigten/dem Leistungsherechtigten und/oder der Bevolimichtigten/dem Bevoll-
michtigten erfolat eine Verstindigung und Ergrterung zur Zielsetzung und zum Prozess der
gesundheitlichen Versorgungsplanung flr die letzte Lebensphase,

Die Lebenssituation von Manschen mit Behinderung in Einrichtungen der Eingliederungshilfe
tst mehrheitlich dadurch gekennzeichnet, dass sie hdufig im frihen Lebensalter die Angébote
der Eingliederungshiife in Anspruch nehmen. Aufgrund der Lebenssituation missen die In-
formations- und/oder Beratungsintervalle zeitlich auf die Bediirfnisse der Leistungsberechtig-
ten/des Leistungsberechtigteh zugeschnitten sein und die jewelligen behinderungsspezifi-
schen Mehraufwendungen beriicksichtigen.

Die Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte erhillt die Méglichkeit, mit der Berate-
rin/dem Berater ihre/seine Werte, Grundhaltungen und Ziele sowie eine zu ihr/thm passende
Versorgung und 8ehandlung am Lebensende zu reflektieren. Verschiedene Aspekte wie z, B.
die Einstellung zum Leben, mdgliche Belastungen, die pflegerische Unterstitzung sowie Ver-
sorgungswilnsche kénnen Bestandtell der Beratungsgesprache zur gesundheitiichen Versor-
gungsplanung fir die letzte Lehensphase sein. Hierzu gehdren insbesondere:
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-~ Klirung von Wiinschen und Vorsteilungen der Leistungsberechtigten/des Leistungsbe-
rechtigten zu relevanten Situationen, dle am Lebensende eintreten konnten (z. B. Be-
wusstlosigkeit, Atemnot, Herzstillstand, anhaltender Zustand der fehlenden Fahigkeit zur
Auberung des natiirlichen Willens).

- Besprechung moglicher medizinisch-pflegerischer Abldufe sowie Thematislerung von
Notfallszenarien und Besprechung mdglicher NotfalimaRnahmen.

- Darstellung der Méglichkeiten der palliativen Versorgung und Sterbebegleitung. Informa-
tionen zu bestehenden Kooperationsparinern der Einrichtung, die z.B. durch regionale
Hospiz- und Palliativversorgung sowie durch Seelsorge, psychosoziale Begleitung und
medizinisch-pflegerische Versorgung zur Verfilgung stehen. Konkretisierung pflegeri-
scher, psychosozialer, spiritueller und medizinsicher Winsche der Leistungsberechtig-
ten/des Leistungsberechtigten.

{5) Die Leistungsberechtigte/der Lelstungsberechtigte soll in die Lage versetzt werden, thre/seine
individuellen Versorgungs~ und Behandlungsprédferenzen fir das Lebensende zu entwickeln
bzw. weiterzuentwickeln. Bestandteil der Beratungsgespréche soll auch das Angebot zur Auf-
klarung dber bestehende rechtliche Vorsorgeinstrumente (insbesondere Patientenverfigung,
Vorsorgevellmacht und Betreuungsvolimacht) bzw. die Mdglichkeit ihrer Aktualisierung sein,

{6) Solange die Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte sich selbst’ duBern kann - auch
nonverbal - steht im Beratungsprozess ihre/seine WillensiuBerung vor allest anderen Erwi-
gungen. Dabel ist mit besonderer Sorgfalt der Inhalt einer solchen Auferung festzustellen -
insbesondere da Gegenstand der Ermittiung zukiinftige Handlungen und Versorgungsformen
sind.

(7) Inshesondere bei der Begleitung von Leistungsberechtigten mit einem hohen Unterstitzungs-
bedarf (z.B. bel Schwerstmehrfachbehinderungen oder kognitiven Einschrankungen) kénnen
Situationen auftreten, in denen Verfrauenspersonen® die Leistungsberechtigten im Sinne as-
sistierter Autonomie bei thren Entscheidungen unterst(tzen. Dabei ist der natiirliche bzw.
mutmaBliche Wille der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten, die/der sich bei-
spielsweise verbal nicht (mehe) duBern kann, {iber Beobachtungen und Erfahrungen zu identi-
fizieten.

{8) Ein Bestandteil des Beratungsgespriches ist die Klarung der Notwendigkeit einer Fallbespre-
chung {vgl. § 8 Abs. 8 5atz 3).

{9) Fallbesprechungen
im Rahmen von Fallbesprechungen soil auf der Grundlage der individuellen Bediirfnisse auf
medizinisch-pflegerische Abldufe mit Blick auf die letzte Lebensphase und wihrend des Ster-

4 Dies schlleft auch Mitarbeiterianen und Mitarbelter der Einrichtung eim.
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heprozesses eingegangen, mégliche gesundheitliche Krisen- und Notfallsituationen erdrtert
und gemeinsam geeignate Mafnahmen der palliativ-medizinischen, palliativ-pflegerischen
und psychosozialen Versorgung dargestellt und vorbereitet werden, In die Fallbesprechung
sind die Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte, die Beraterin/der Berater und die be-
handelnde Arztin/der behandelnde Arzt (Hausarzt, SAPV-Arzt oder sonstige Vertragsirzie)
sinzubeziehen. Sofern eine gesetzliche Vertreterin/ein gesetzlicher Verireter vorhanden Ist
oder eine rechiliche Betreuerin/ain rechtlicher Betreuer fir den Aufgabenkreis der Gesund~
heltsfiirsorge bestellt ist, ist diese/dieser in den Gesprichsprozess einzubaziehen. Auf
Wunsch oder mit Zustimmung kénnen auch Angehdrige, gof. Betreuer oder Bevollmichtigte
oder andere Vertrauenspersenen beteiligt werden.

(10) Dokumentation des Reratungsprozesses einschlieflich der WillensiduBerungen

Der Beratungsprozess einschlieflich der WillensauBerungen ist nach § 9 zu dokumentieren.
Die fir die Abrechnung der Lelstungen notwendigen Datén sind entsprechend §9 Abs, ]
Satz 2 1. V. m. § 17 Abs. 6 zu dokumentieren.

§ 6 Barrierefreie Ausgestaltung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte

(1)

(2

(3)

(4)

Lebensphase

Die gesundheitliche Versorgungsplanung muss den individuellen Bedarfen einer barrierefreien
Kommunikation Rechnung fragen.

Vor einem Beratungsprozess sind die behinderungsspezifischen Bedarfe flir barrierefreie
Kommunikation individuell und in Bezug auf die medizinisch-pflegerischen Themen der ge-
sundheitlichen Versorgungsplanung zu identifizieren. Sie unterscheiden sich van den brigen
barrierefreien Assistenzieistungen der Eingliederungshilfe. Insbesondere bei der Begleitung
von Leistungsberachtigien mit Schwerstmehrfachbehinderungen oder kognitiven Einschridn-
kungen konnen Ubersetzungsieistungen durch Vertrauenspersonen der Leistungsberechtig-
ten/des Leistungsberechtigten erforderlich sein. Bei Leistungsberechtigten, die sich verbal
nicht duBern kénnen, ist ihr Wille Giber Beobachtungen und Erfahrungen zu ermitteln,

Die Haterogenitdt des Personenkraises erfordert ein Spektrum unterschiedlicher barrierafreier
Kommunikationsformen. Rarrierefreie Kommunikation umfasst den Einsatz von  leichter Spra-~
che", Gebérden, unterstiitzter Kemmunikation, grafischen Symbolen oder anderen Hilfsmit~
teln,

Weiterhin sind die Ergebnisse des Beratungsprozesses fur den jeweiligen Leistungsberechtig-
ten barrierafrei zu dokumentieren.
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§ 7 Organisation der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase

{1) Sofern die Einrichtung Leistungen nach § 132g SGB V anbietet, ist diase Leistung im Sinne der
Zielsetzung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase nach § 2 in
die Gesamtstruktur und konzeptionelle Ausrichtung der Einrichtung einzubinden. Die ge-
sundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase ist auch ein Bestandteil zur
(Weiter-)Entwicklung der Hospiz- und Palliativkultur innerhalb der Einrichtungen.

{2) Der Trager der Einrichtung ist verantwortlich daflir, dass die Beratung zur gesundheitlichen
Versargungsplanung fir die letzte Lebensphase gemiR der gesetzlichen Regelung und der
Ausgestaitung durch diese Vereinbarung durchgefihrt wird. Dies ist unabhdngig von der Or-
ganisation der gesundheitlichen Versorgungsplanung. Zur Sicherstellung der gesundheitli-
chen Versorgungsplanung sind folgende Varianten moglich:

a} Durchfithrung durch-das qualifizierte eigene Personal der Einrichtung.

by Durchfithrung durch das gqualifizierte Personal des Einrichtungstrigers im Rahmen von
Kooperationen mehrerer vollstationdrer Pflegeeinrichtungen und/oder Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderung; dies ist auch trdgeriibergreifend
maglich. Dazu sind vertragliche: Vereinbarungen zwischen den jewelligen Trigern zu
schliefen.

¢) Durchfiihrung in Kooperation mit externen regionalen Anbietern. Dazu sind vertragliche
Vereinbarungen zwischen den jeweiligen Trdgern zu schliefBen.

§ 8 Durchfiihrung des Beratungsprozesses

{1) Die Organisations— und Durchfithrungsverantwortung fiir den Beratungsprozess der gesund-
heltlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase obliegt der Beraterin/dem Berater
im Rahmen ihrer/seiner Zustandigkeit.

(2) Die Leistungsherechtigten erhalten durch die Einrichtung strukturiert allgemeine Informatio-
nen dariiber, dass eine gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase an-
geboten wird. Dabei wird auf die Zielsetzung und den Inhalt der Versorgungsplanung hinge-
wiesen.

(3) Die ftnanspruchnahme der Versorgungsplanung Ist freiwiliig. Jeder Leistungsberechtig-
ten/jedem Leistungsberechtigten wird ein Gesprdch mit der Beraterin/dern Berater zur ge-
sundheltiichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase angeboten. Wird das erstmali-
ge Gespréchsangebdt von der Leistungsberechtigten/dem Leistungsberechtigten abgelehnt,
besteht auch zu einem spateren Zeitpunkt die Maglichkeit der Inanspruchnahme,
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(4) Das Gespriichsangebot ist einrichtungsspezifisch nach einer individuellen Eingewéhnungszeit
zu unterbreitens, Bei den Einrichtungen der Eingliederungshilfe ist der Zeitpunkt fitr die An-
gebotsunterbreitung individuell abhédngig von der Versorgungs- und Lebenssituation der
Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten zu planen.

(5) Der Beratunasprozess findet situations- und bedarfsgerecht in einem oder in mehreren, auf-
ginander aufbauenden Beratungsgesprach(en) und ggf. einer oder mehreren Fallbespre-
chunglen) statt und kann multiprofessionell aufgestellt sein. Die Leistungsherechtigte/der
Leistungsherechtigte kann den Beratungsprozess jederzeit beenden.

(6) Die individuellen Vorsteliungen und Behandlungswiinsche konnen sich verdndern. Die ge-
sundheitliche Versorgungsplanung kanr daher bei Bedarf, wenn eine Anderung der Lebens-
und Versorgungssituation eintritt oder auf Wunsch der Leistungsberechtigten/des Leistungs-
berechtigten, mehrfach in Anspruch genommen werden,

{7) Im Falle nicht-elnwilligungsfahiger Personen wird die Bevollmachtigte/der Bevollmichtigte
vorab (iber den Beratungsprozess tnformiert und siejer wird in den Gesprichsprozess ejinbe-
zogen. Zur Ermittlung des natiilichen bzw. mutmaklichen Willens kénnen auch weitere nahe-
stehende Personen einbezogen werden. Die Beratung setzt keine Geschiftsfahigkeit der Leis-
tungsberechtigten/des Leistungsberechtigten voraus.

(&) Die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt (Hausarzt, SAPV-Arzt oder sonstiger Vertrags-
arzr) Ist in den Beratungsprozess einzubeziehen. Die Einbeziehung erfolgt entsprechend dem
individuellen Wunsch der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten (z.8. Mitteilung
zur Inanspruchnahme des Beratungsprozesses, personliche Beteiligung, Moglichkeit zur Ein-
sichtnahme in die getroffenen bzw. beabsichtigten Festlegungen). Sofern aufgrund der Kom-
plexitit der medizinischen Fragestellungen eine persénliche Beteiligung der behandelnden
Arztinjdes behandeinden Arztes (Hausarzt, SAPY-Arzt oder sonstiger Vertragsarzt) innerhalb
des Beratungsprozesses erforderlich ist, ist eine Fallbesprechung einzuleiten.

(9) Im Falle einer Patientenverfligung ist darauf zu achten, dass Beratung und Unterschrifi nicht
an einem Termin erfolgen, um der Leistungsberechtigten/dem lLeistungsberechtigten noch-
mals die Moglichkeit der persénlichen inhaltlichen Auseinandersetzung zu geben.

§ 9 Dokumentation des Beratungsprozesses und der Willensdulerungen
(1) Die Dokumentation des Beratungsprozesses und der WillensduRerungen dient der Nachvoil-
ziehbarkeit. Der Leistungsnachweis ist nach Abschluss des Beratungsprozésses zu erstellen

1 - . . . " : N
* Das Gesprachsangebol ist auch den 2om Zeitpunk! des tnkrafitretens der Versinbarung bareits In dep Einrichiungen varsorgten Leis~
tungsberechtigten 2u unterbreiten,
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und

der Krankenkasse Zu Ubermitteln (vgl. §17 Abs, B).

(2) Die Dokumentation des Beratungsprozesses umfasst folgends Angaben:

Name, Vorname, Geburtsdatum der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten
Name der Beraterin/des Beraters

Datum des Gesprdches/der Gespriache

Dauer des Gespriches/der Gesprache (Angabe 30 / 60 /90 f 120 Minuten)

Namaen von weijteren Beteiligten wie An- und Zugehdrige, Bevollmichtigte, Arzte

Bet Einbeziehung der Arztin/des Arztes ist die Form der Beteiligung {s. § 8 Abs. 8) zu do-
kumentieren. Bei Fallbesprechungen sind die Themen des Gespriches festzuhalten
Verweis auf eine ggf, vorliegende Patlentenverfiigung, Betreuungsverfigung und/oder
Vorsorgevollmacht

Die Dokumentation des Beratungsprozesses ist vertraulich und daher ausschlieBlich der Lels-

tungsberechtigten/dem Lelstungsberechtigten und gof. Bevoliméchtigten sowie der Berate-
rinfdem Berater zugdnglich. Auf Wunsch oder mit Zustimmung der Leistungsberechtigien/des
Leistungsberechtigten wird die Dokumentation Dritten zugdnglich gemacht. Die Einrichtungen

stellen die Dokumentation des Beratungsprozesses der Krankenkasse nicht zur Verfigung.
Dle Notwendigkseit der mehrfachen inanspruchnahme des Beratungsprozesses zur gesund-
heitlichen Versargungsplanung fir die letzte Lebensphase durch die Leistungsberechtig~
té/den Leistungsberechtigten muss durch die Beraterin/den Berater dokumentiert werden.

(3) Die Dokumentation der Willensdukeringen umfasst folgende Angaben:

Die von der Leistungsberechtigten/vom Leistungsberechtigten geduBerten Vorstellungen
und Witnsche iiber die Versorgung am tebensende sind mit Angabe des Datums zu do-
kumentieren {WillenséuRerungen). .

Um in Krisen- und Notfallsituationen einen schnellen Uberblick iiber die Behandlungsvor-
steljungen der Leistungsberechtigten/ des Leistungsherechtigten zu ermdglichen, sallen
die dokumentierten WillensduBerungen Ubersichtlich, nachvollziehbar und versiandlich
dargestellt werden.

Die Leistungsherechtigte/der Leistungsherechtigte bestétigt die Richtigkeit der Dokumen-~
tation® in der Regel mit seiner Unterschrift. Falls eine Bevollmichtigte/ein Bevollmichtig-
ter hestellt bzw. eingesetzt wurde, erhiit diese/ dieser die Dokumentation der Wiliensdu-
Rerungen zur Kenntnisnahme,

Sofern die Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte eine Patientenverfiigung nach
§ 19012 BGB? verfassen mdchte, ist diese in einem separaten Dokument zu erstelien und
von der Lelstungsberechtigten/vom Leistungsberechtigten zu unterzeichnen, Das Verfas—

8 Sofern bei Leistungsberechtigten ¢ine Bestitlgung durch Unterschrift nicht midglich ist - insbesondere bei Schwerstmehrfachbehiriderun~
gen oder kognitiven Einschrinkungen - kann die Bestdtigung auch durch andere Farmen der Zustimmung {2.8. Krzel, Zeichen, Videoauf-
nahmen} erfalgen.

7 Muster cine Patientenverfilgung vgl, beisplelswalse

vravgs L reme o B e g e 00 s ST e e g el Nt e e
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{4)

(5)

sen einer Patientenverfliigung setzt die Einwilligungsfahigkeit der Lelstungsberechtig-
tenfdes Leistungsberechtigten voraus. Bei begriindeten Zweifeln der Beraterin/des Bera-
ters an der Einwilligungsfahigkeit der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten
sollte eine Kldrung veranlasst werden.

- Als Bestandtell der Patientenverfiigung sollte eine {bersichtliche, nachvoliziehbare und
verstindliche Darstéllung der Verfilgung fiir Notfaiisituationen auf éinem geeigneter Do~
kument (z.B. Notfallbogen®) erfolgen, das drztlich zu unterschreiben ist.

- Sofern die Leistungsberechtigte/der Lejstungsberechtigte nach dem Beratungsprozess
keine schriftlichen WillensduBerungen treffen méchte, ist dies in der Dokumentation fesi~
zuhalten,

Die schriftliche. Dokumentation der Willensdukerungen wird der Leistungsberechtigten/dem
Leistungsberechtigten sowie der Bevollmichtigten/dem Bevollmichtigten in Kopie ausgehdn-
digt.

Sofern dle dokumentierten Willensdukerungen an andere Leistungserbringer/Einrichtungen
gbermittelt werden, bedarf dies einer vorherigen Zustimmung der Leistungsberechtigten/des
Leistungsherechtigten bzw. der Betreuerin/des Betreuers. Die Zustimmung Ist im Rahmen des
Beratungsprozesses so rechtzeitig einzuholen, dass diese Frage am Ende des Beratungspro-
zesses gekldrt ist, Dies ist entsprechend zu dekumentieren,

§ 10 Interne Vernetzung

)]

2)

Die Einrichtung informiert einrichtungsintern die Mitarbeitenden Gber Sinn und Zweck der
Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase und hat im Rahmen ihres Aufgabenbereiches
sicherzustellen, dass die Ergebnisse der gesundheitlichen Versorgungsplanung (Willensiule-
rurigen der Lefstungsberechtigten/des Leistungsberechtigten) beachtet und eingehalten wer-
den. Aufert die Leistungsherechtigte/der Leistungsberechtigte gegeniiber dem Personal der
Einrichtung Anderungswinsche zu ihrenyseinen geduferten Vorstellungen und Wiinschen fiir
die Versorgung in der letzten Lebensphase und den festgelegten Beratungsergebnissen, ist
unverziglich die zustindige Beraterin/der zustdndige Berater einzubinden,

Die stindige Verfligharkeit der Dokumentation muss von der Einrichtung gewihrleistet wer-
den und unter Berlicksichtigung datenschutzrechtlicher Vorgaben gemét § 9 Abs. 5 dem Per-
sonal in der Einfichtung sowie den beteiligten Versorgern zur Verfiigung stehen. Bei Verle-
gung der Leistungsberechtigten/des Leistungsberechtigten z.B, in ein Krankenhaus oder eine
andere Einrichtung sind die entsprechenden Unterlagen unter Beachtung datenschutzrechtli-
cher Bestimmungen gemiRk § 9 Abs. 5 in Kopie mitzugeben.

8 2.0, Patienten~Anweisungen fir lebenserhaltende Mafnahmen PALMA oder andere Notfailbogen,
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§ 11 Externe Vernetzung

1

@

3

Die an der Versorgung Beteiligten, z.B. Arzte, Rettungsdienste, SAPV-Teams und Kliniken,
sind Uber das Angebot der gesundheitlichen Versorgungsplanung filr die letzte Lebensphase
nach § 132g SGB V sowie den Einsatz von verwendeten Notfalldokumenten vorab zu infor~
mieren. Um den dokumentierten Willensdullerungen der Leistungsberechtigten/des Leis-
tungsberechtigten mit Blick auf die medizinisch~pflegerische Versorgung. gerecht werden zu
kénnen, ist durch die Beraterin/den Berater eine enge Zusammenarbeit mit den regionalen
Leistungserbringern, insbesondere mit niedergelassenen Arzten, Krankenhiusern, Rettungs-
diensten, ambulanien Hospizdiensten, Hospizen, SAPY-Teams, Seelsorgern und anderen [n-
stitutlonen ggf. auch unter Berlicksichtigung der speziellen Struktur zur Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen sicherzusielien,

Die Einrichtung hat darauf hinzuwirken, dass die regionalen Versorgungs- und Betreuungs-
anbieter die  Frgebnisse der gesundheitlichen  Versorgungsplanung  beachten,

Die Berater der Einrichtungen in der Region sollen regeimiRige Treffen (z.B. Runde Tische) mit
den reglonalen Leistungserbringern durchfihren oder an Treffen vorhandener regionaler
Netzwerke (z.B. Palliativnetzwerke, Hospiznetzwerke, kommunale Netzwerke) teilnehmen,

§ 12 Anforderungen an die Qualifikation der Beraterin/des Beraters

(1)

(2)

(3)

Die Qualifikation zur Beraterin/zum Berater Ist am Deutschen Qualifikationsrahmen auszu-
richten (DQR), Der DQR beschreibt auf acht Niveaus fachliche und personale Kompetenzen, an
denen sich die Einordnung der Qualifikationen orientiert, die in der allgemeinen, der Hoch-
schulbildung und der beruflichen Bildung erwarben werden. Die Niveaus haben eine einheitli-
che Struktur. Sie beschreiben jeweils die Kompetenzen, die fiir die Erlangung einer Qualifika-
tion erforderlich sind. Der DQR unterscheidet dabel zwel Kompétenzkategarien: ,Fachkompe~
tenz", unterteilt in ,Wissen" und ,Fertigkeiten”, und ,Personale Kompetenz®, unterteiit in ,So~
zialkempetenz" -und ,Selbstdndigkeit”.

Fiir die Ausiibung der Titigkelt-als Beraterin/als Berater im Rahmen der gesundheitlichen
Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase sind fachliche und personale Kompetenzen
und Erfahrungen notwendig. Die fachliche Kompetenz zeichnet sich insbesondere durch me-
dizinisch~pflegerische einschlieblich palliative Kenntnisse sowie Kenntnisse im Sozial- und
Betreuungsrecht und psychische, soziale, ethische und kulturelle Kenntnisse im Kontext von
Alter und Sterben aus,

Die personale Kompetenz zeichnet sich insbesandere durch sine Gesprachsfihrungskompe-
tenz und Beratungshaltung aus, die

~ kooperativ,

- kommunikatiy,
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(4)

(5)

{6

-~  selbstreflektierend,

-~ yerantwortungshewusst,
- respektvoll und

~ empathisch ist.

Die Berater verfiigen {iber eine Grundgualifikation in Fdrm einer abgeschlossenen Berufsals~
bildung als

- Gesundheits- und Krankenpfleger/fin,

- Altenpflegerfin,

- Kinderkrankenpfleger/in,

- staatlich anerkannte Heilerziehungspflegerin/anerkannter Heilerziehungspfleger,

- staatlich ankerkannte Heilpidagogin fanerkannter Heilpidagoge,

- staatlich anerkannte Erzieherinfanerkannter Erzieher

oder eine andere vergleichbare Berufsaushildung

oder

{iber einen einschldgigen Studienabschluss im Bereich

- der Gesundheits— und Pflegewissenschaften,

~  Geistes—, Sozial~ und Erziehungswissenschaften
(insbesonderes als Pddagogin/Pidagoge, Heilpddagogin/Heilpddagoge, Sozialarbeite-
rin/Sozialarbeiter, Sozialpddagogin/Sozialpadagoge, Psycholbgin/Psychologe, Theolo~
gin/Theologe}

und

eine dreijahrige, fGr die gesundheitliche Versorgungsplanung einschidgige Berufserfahrung
innerhalb der letzten acht Jahre, die mindestens den Umfang einef halben Stelle umfasst har,
insbesondere in einer vollstationiren Pflegeeinrichtung ader einem ambulanten Pflegedienst,
ainem ambulanten Hospizdienstfambuianten Kinderhospizdienst (hauptamtliche Koordinate-
renkraft), einem stationdren Hospiz/stationdren Kinderhospiz, einem SAPV-Team, einer Pai-
liativstation oder in einem Palliativdienst im Krankenhaus oder in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe fir Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche.

Als Beraterin/Berater kommen auch -Arztinnen/Arzte mit fir die gesundheitliche Versor-
gungsplanung einschidgiger dreijihriger Berufserfahrung in der gesundheitlichen Versorgung
von schwerstkranken oder sterbenden Menschen im ambulanten oder stationdren Bereich in
den letzten acht Jahren in Frage.

De Leistung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die latzte Lebensphase erfordert
von den eingesetzten Beratern zusdtzliche Kompetenzen, die im Rahmen einer Weiterbildung
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zur Beraterin/zum Berater der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebens-

phase gemdh §132¢ SGB YV zZu erwerben sind,

Die Weiterbildung®gliedert sich in zwei Teile, Sie umfasst im ersten Teil mindestens 48 Unter-

richtseinheiteni® theoretischen Unterricht (mit Diskussionan, Rollenspielen, Intensivtraining in

Kleingruppen etc.) und 12 UE bestehend aus

- zwei Beratungsprozessen mit insgesamt vier beglelteten Gesprachen der angehenden Be~
raterin/des angehenden Beraters unter-Begleitung einer Dozeptin/eines Dozenten mit an-
schlieRender Reflexion

-~ einschlieBlich der Vor- und Machbereitung und Dokumentation durch die angehende Be-
raterin/deh angehenden Berater,

7

LS

Nach erfolgreichem Abschluss des ersten Teils der Weiterbildung und einem entsprechenden
Nachwefs gegeniiber der Krankenkasse sind die Berater berechtigt, Leistungen der gesund-
heitlichen Versorgungsplanung fiir die ietzte Lebensphase riach § 132g SGBV in den in § 1
Abs. 2 genannten Einrichtungen zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen (vgl. §17).
Der zweite Teil der Weiterbildung dient déer Sammlung weiterer Praxiserfahrung. Er. umfasst
die Durchfiihrung von mindestens 7 Beratungsprozessen, die in der Regel innerhalb eines
Jahres, alleinverantwortlich geplant, vorbereitet, durchgefilhrt und dokumentiert werden. Die-
ser Praxistell wird durch den Anbieter der Weiterbiidung begleitet (z.B. Coaching~Gespriche,
Plenararbeit, Organisation des Austausches zwischen Weiterbildungsteilnehmern). Nach er-
folgreichem Abschluss des zweiten Teils erhdit die Beraterin/der Berater ein Zertifikat, das
den Landesverbinden der Krankenkassen bzw. den Verbénden der Ersatzkassen vorzulegen
ist. Das Ndhere ist in der Vergiitungsvereinbarung zu regeln. Wenn das Zertifikat der Berate-
rin/des Beraters nicht vorgelegt wird, glit die Weiterhildung als nicht abgeschlossen und wei-
tere Leistungen kénnen nicht erbracht werden.

(8) Die Weiterbildung beinhaltet im theoretischen Teil folgende Lernfelder:

Einfihrung in die gesundheitliche Versargungsplanung fir die latzte Lebensphase
Kenntnisse zu medizinisch-pflegerischen Sachverhalten

Ethische und rechtliche Rahmenbedingungen

Kommunikation in Beratungsgesprichen zur gesundheitlichen Varsorgungsplanung fiir

+

PWN—‘

die letzte Lebensphase
5. Dokumentation und Vernetzung

8 Sowait bereits eine Welterbildung abgeschiessen wurde, die qualitativ und quantitativ den nachfnlgenden Anforderungen entsgrichr, ist
diese anzuerkénren
" 4 UE entspricht 45 Minuten,
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Die zu vermitteinden Kompetenzen sind:

Lernfelder

Kompetenzen

Anzahi
UE

Einfithrung in die gesund-
heitliche  Versorgungspla~
nung fiir die letzte Lebens-
phase

Die Teilnehmer...

o kennen das Konzept der gesundheitlichen Ver-
sorgungsplanung flir die letzte Lebensphase im
Kontext des deutschen Gesundheitssystems und
kénnen es allgemelinverstandlich wiedargeben,

s kdnnen die Ziele der gesundheitlichen Versor-~
gungsplanung flir die letzte Lebensphase be-
nennen und diese auf verschiedene Zielgruppen
kontextbezogen anwenden.

s kinnen den Auftrag der eigenen Rolle als Bera-
terin/Berater und das Mal der Vaerantwortungs—
libernahme, auch vor dem Hintergrund der
drztlichen Delegation und mégiichar Schniti-
stellen mit anderen Berufsgruppen, reflektieren.

¢+ kdnnen die Bedeutung des Beratungsprozesses
der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir
die letzie Lebensphase sowie dessen Bedeutung
far die Betroffenen und ihre Vertrauenspersonen
bzw. Vertreter reflektieren.

Kenntnisse zu medizinisch-
pflegerischen Sachverhalten

Die Teilnehmer...

+ kénnen im Rahmen der gesundheitiichen Ver-
sergungsplanung fir die letzte Lebensphase mit
den Leistungsberechtigten - bezogen auf deren

individuelie Situation und jeweilige lebensal- |

tersspezifische Bediirfnisse - Vorstellungen
ther medizinisch-pflegerische Abliufe, das
AusmalR, die Intensitidt und die Grenzen medizi-
nischer interventionen sawie palliativ-
medizinischer und palliativpflegerischer Mal-
nahmen in der letzten Lebensphase erbriern.

Ethische und  rechtiliche
Rahmenbedingungen

Die Teilnehmer...

o setzen sich mit den Mdglichkeiten der Versor-
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gung am Lebensende (2.B. der Inanspruchnah-
me von / oder dem Verzicht auf intensivpflege-~
rische, lebensverlingernde, palliative MaRnah-
men) auselnander. Sie sind sich ihrer eigenen
Werte beziiglich Leben, Starben und schwerer
Erkrankung sowle Threr Bewertung bestimmter
gesundheitlicher Situationen und medizinisch-
pflegerischer Behandlungsstrategien bewusst,

sind In der Lage, den Leistungsherechtigten
unabhdngig von ihren eigenen Wertvorsteliun-
gen non-~direktiv zu beraten.

kennen die wesentlichen juristischen Rahmen-
bedingungen im Zusammenhang mit der ge-
sundheitlichen Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase sowie die gesetzlichen Vor-
sorgeinstrumente (Vorsorgevollmacht, Betreu-
ungsvollmacht und Patientenverfiigung).

sind sensibilisiert fiir die rechtlichen Folgen von
fehlender Einwilltigungsfihigkeit und kénnen bei
begriindeten Zweifeln an der Einwilligungsfi-
higkeit von Leistungsberechtigten auf eine Kid-
rur{g hinwirken.

Kommunikation in Bera-
tungsgesprichen zur ge-
sundheitlichen Versor-
gungsplanung fur die letzte
Lebensphase

Die Teilnehmer...

setzen Gesprichs- und Moderationstechniken
ein, die es erfauben, einen Sachverhalt aus ver-
schiedenen Perspektiven zu batrachten, um vor-
schnellen Festlegungen entgegenzuwirkan.

kénnen suggestive oder manipulative Gesprich~
selemente identifizieren und mdgliche Wege zur
Vermeidiung reflektieren, um eine individueile
Entscheidungsfindung der Leistungsberechtig-
ten zu erméglichen.

verfligen Uber Kenntnisse barrierefreier Kom-
munikationshilfen und kdnnen diese im Bera-
tungsprozess situationsgerecht einbinden.

verfigen Gber Fihigkeiten, um Willensdulerun-
gen von nicht-einwilligungsfihigen Personen zu

16
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erfassen und in den Prozess einzubinden,
= kennen diz Besonderheiten der Gesprachsfiith-
rung mit Menschen in unterschiedlichen Le-
bensaltern.
Dokumentation und Vernet- { Die Teilnehmer... 4
zling
v kinnen den Beratungsprozess und die Willens—
dufterungen dbersichtlich, nachvoliziehbar so-
wie verstidndlich dokumentieren und aktualisie-
ren.
¢ kennen Ziel und Zweck von Notfailldokumenten
und kdnnen diese anwenden.
o sind in der Lage, die interne und externe Ver-
netzung zu orgarisieret.
Anwendung des Erlernten im | Die Teilnehmer... 8
Rahmen eines Intensivtrai-
nings in Kleingruppen e simulieren in Kleingruppen CGesprichssituatio-
nen zur Anwendung des Erlernten.
Praxisteil 1 Kompetenzen Anzahl
UE
Begleitate Gesprdche zur | Die Teilnehmer... 12

gesundheitlichen Versor-
gungsplanung

o fiihren unter Begleitung einer Dozentin/ eines
Dozenten zwei Beratuingsprozesse mit insge-
samt vier begleiteten Gesprachen zur gesund-
heitlichen Versorgungsplanung filir die Jetzte
Lebensphase mit anschlieBender Reflexion
durch.
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Praxistell 2 Kompetenzen

Alleinverantwortlich geplante, | Die Teilnehmer...

vorbereitete, durchgefiihrte

und dokumentierte Bera- | e fithren mindestens sieben Beratungsprozesse zur ge-
tungsprozesse sundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Le-

bensphase alleinverantwortlich durch.

« nehmen in Form von z.B. Coaching-Gesprichen, Plenar-
arbeit oder einem organisierten Austausch zwischen
Weiterbildungsteilnehmern die Unterstiitzung durch den
Anbleter der Weiterbildung in Anspruch; der Anbieter der
Weiterbitdung stellt hierfiir einen geeigneten Rahmen
zur Verfligung.

§ 13 Qualitdt und Qualitdtssicherung

(1)

2)

(3)

(4)

(3)

Die Qualitat umfasst die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt.

Die Strukturqualltdr stellt sich in den Rahmenbedingungen des Beratungsprozesses dar. Hin-
sichtlich der personellen Ausstatiung kdnnen ausschlieBlich qualifizierte Beraterinnen und
Berater gem. § 12 _{Grundqualifikation, Berufserfahrung, Weiterbildung) die Beratung durch~
fithren,

Auf den Ablauf der Leistungserbringung bezieht sich die Prozessqualitét. Danach ist die Leis-
tung in die Gesamtstruktur der Einrichtung einzubinden und unter Beachtung der Vorgaben
zum Inhalt der Leistung, vgl. § 4, zur Durchfihrung des Beratungsprozesses gem. § -8, zur
Dokumentation gem. § 9 und zur internen und externen Vernetzung gem. §§8 10 und 11 zu
erbringen,

Die Ergebnisqualitdt zeigt sich in der Dokumentation der von der Leistungsberechtigten/dem
Leistungsberechtigten gedulferten Winsche und Vorstellungen fir die Versorgung und Be-
treuung in der letzten Lebensphase sowie in der Dokumentation des Beratungsprozesses ge-
mdhk § 9.

Der Triger der Einrichtung ist im Rahmen seines einrichtungsindividuellen Qualitdtsmanage-

ments dafiir verantwortlich, dass die Iinhalte dieser Vereinbarung und deren Umsetzung eln-

gehalten werden.
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§ 14 Vertragliche Grundsitze

(N

{2)

(3)

4

Damit Einrichtungen Leistungen nach § 132g SGB V unter Makgabe der vorliegenden Verein-
barung zu Lasten der Krankenkassen der Leistungsberechtigten erbringen und abrechnen
kénnen, miissen sie dies gegeniiber den Landesverbinden der Krankenkassen ﬁnd den Ver-
banden der Ersatzkassen erklaren und nachweisen, dass sie die Anforderungen dieser Rah-
menverainbarung erfilien. Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Verbinde der Er-
satzkassen schlieben eine Vergiitungsvereinbarung i. V. m. der Vereinbarung nach § 132g

Abs. 3 SCGB V entweder mit dem Trdger der Einrichtung oder den Trigerverbdnden der Ein-

richtungen.

Die.Eintichtung, die die Leistung der gesundheitlichen Versorgungsplanung anbietet und
nachweist, dass sie die Anforderungen dieser Rahmenvereinbarung erfiillt, hat einér An-
spruch auf die Vergiitungsvereinbarung i. V. m. der Vereinbarung nach § 132g Abs, 3 SGB V.

Der Machweis (Formular siehe Anlage 1) muss naben den Stammdaten der Einrichtung inklu-
sive abrechnungsrelevanten Daten (z.B. Institutionskennzeichen) folgende Anga-
ben/MNachweise enthalten:

- Einrichtungsart (bei Einrichtungen der Eingliederungshilfe ist der Vertrag nach § 75
SGB XN in Kople beizufiigen).

- Konzept der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase. Das Kon-
zept-enthdlt insbesondere Angaben zur Organisation der gesundheitlichen Versorgungs-
planung fitr dle letzte Lebensphase geméR § 7, zur Einbettung in die Gesamtstruktur der
Einrichtung vgl. § 7 Abs. 1 sowie zur internen und externen Vernetzung gemaR §§ 10 und
11.

-~ Name und Grundqualifikation der Beraterin/des Beraters,

-~ Angaben zu der erforderlichen Bercfserfahreng der Beraterin/des Beraters, vgl. §12
ABs, 4 und 5, unter Bestitigung der Richtigkeit durch den Einrichtungstriger, Auf Anfor-
derung der Landesverbinde der Krankenlkassen und Ersatzkassen sind im Einzelfall
Nachweise {z.B, Arbeitsbescheinigungen) vorzulegen.

- Nachweise zur Weiterbildung der Beraterin/«des Beraters (mindestens 1. Teil der Weiterbil-
dung zur Beraterin/zum Berater nach § 132g SGB V, gemdhk § 12).

- Erklgrung zu den Bruttopersonalkosten (Arbeltgeberbrutio) der Beraterin/des Beraters
nach § 132g SGB V; dabel sind bel Teilzeitstellen dle auf eine Vollzeitstelle hochgerechne-
ten Bruttopersenalkosten sowie die anteilig gezahlten Bruttopersonalkosten anzugeben (s.
§ 15 Abs. 5 zum Anspruch auf die Anforderung von Nachweisen durch die Landesverban-
de der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen).

Veridnderungen der Organisation der gesundheitlichen Versorgungsplanung, vgl. § 7, und

pérsonelle Verdnderungen sind den Landesverbdnden der Krankenkassen und Verbinden der
Ersatzkassen unverziiglich anzuzeigen (z.B. Ausscheiden der Beraterin/des Beraters).
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§ 15 Grundsitze der Vergiitung

(1) Die Krankenkasse derjdes Versicherten trégt die notwendigen Kosten der Einrichtung fiir die
Leistung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase gemdf § 4
nach MaBgabe der nachfolgenden Regelungen.

(2) Abrechnungsfiahig nach § 132g Abs, 4 SGB V sind die im Zusammenhang mit der Beratung
entstehenden Personalkosten sowle die Sach-, Qverhead- und Regiekosten der Elnrichtung.
Es gelten die Grundsitze der Wirtschaftlichkeit nach den §§ 2 Abs. 4 und 12 Abs. 1 SGB V.

(3) Fur eine Ubergangszeit bis zum 31.12.2021 erfolgt eine pauschale Vergiitung. Die pauschale
Vergiitungssystematik gilt bis zum Abschluss einer neuen Vergiitungsvereinbarung fort. Die
Kalkulation erfoigt in PFlegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB Xl sowie in Einrichtungen der
Eingliederungshiife im Sinne des § 75 SGB XI! unter der Annahme, dass pro 50 Versicherte In
der Einrichtung ein Antail von 1/8 Stelle fiir die Leistungserbringung nach dieser Verginba-
rung erforderlich ist". Diese Annahme gilt unabhiingig davon, ob die Einrichtung die gesund-
heitliche Versorgungsplanung tn elgener Verantwortung oder in Kooperation durchfithrt, Da~
bei wird fiir Sach-, Overhead- und Regiekasten ein Anteil von 15% der Personalkosten pau-
schal beriicksichtigt.

(4) Die Héhe der abrechnungsfihigen Kosten pro Leistungsherechtigten per Anno ergibt sich
sowohl fiir vollstationire Pflegeeinrichtungen nach § 43 SGB Xi als auch Fir Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung durch die Division der notwendigen
Bruttopersonaikosten (Arbeitgeberbrutto) zuziiglich Sach-, Qverhead- und Regiekosten p.a.
nach Abs. 3 fiir eine Volizeitkraft dividiert durch 400. Somit gili folgende Berechnung zur Er-
mittlung der monatlichen Pauschale pro Leistungsherechtigten:

Bruttopersonalikosten (Arbeitgeberbrutto) plus Sach-, Overhead- und Regiekosten} p.a. fir 1
VK / 400 = jahreshetrag pro Leistungsberechtigten / 12 = Monatshetrag pro Leistungshe-
rachtigten.

" Siehe Gesetzentwur! Hospiz- und Palliativgesetz vom 20.04.2013, Drucksache 185170

Scite 20 von 25



Bruttopersonalkosten
{Arbeitgeberbrutto) p.a. fiir 1 vk
+
15% Sach-, Overhiead-- und Regiekosten
400

= Jahresbetrag_pro Leistunasbherechiigten

lahreshetrag pro Leistungsberechtigten
i2

= Monatshetrag pro Leistungsberechtigten

{5) Die Einrichtungen haben gegeniber den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ver-
hinden der Ersatzkassen die tatsdchlich gezahlten Bruttopersonalkosien (Arbeitgeberbrutto)
der Beraterin/des Beraters zu erkldren; die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ver-
bidnde der Ersatzkassen konnen entsprechende Nachweise unter Beachtung datenschutz-
rechtlicher Vorgaben anfordern'2, Die Krankenkassen tragen nach § 132g Abs. 4 Satz 1 SGB V
nur die notwendigen Kosten. Demnach miissen diese Kosten zur Berechnung der Vergiitung
den Grundsitzen der Wirtschaftlichkeit nach den §§ 2 Abs. 4 und 12 Abs. 1 SGBV i. V. m.
§ 15 Abs. 2 der Vereinbarung entsprechen. Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Gehil-
ter sowie entsprechender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen ader bei
nicht tarifgebundenan Arbeitgebern his zur Hohe von Tariflohnen werden grundsitzlich als
wirtschaftlich anerkannt.

§ 16 Uberpriifung des Vergiitungsverfahrens
{1} Aufgrund der Neueinfihrung der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Le-
bensphase fehlen diesbeziigliche Erfahrungswerte, insbesondere bezogen auf folgende Da-
ten:
- einrichtungsbezogene Struktur (Einrichtungsart, Platzzahl, Qualifikation der Berater, Or-
ganisation des Beratungsangebots),

- Dauer des Beratungsprozesses in Tagen,
- die Anzahi der durchgefthrten Beratungsgespriche,
- gesamter zéitlicher Aufwand des Beratungsprozesses
o davon Dauer der Beratungsgesprdche nach folgender Abstufung; Dauer bis 30
Minuten, bis 60 Minuten, bis. 90 Minuten, bis 120 Minuten,
- die Anzahl der erneut durchgefithrten Beratungsprozesse.

H
I
!
H
i
H

e gilt das Regei-Ausnahme-Prinzip
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@)

Zur Weiterentwicklung der Vergiitungssystematik erfolgt in einer Ubergangszeit eine entspre~
chende Datenerhebung in den volistationdren Pflegeeinrichtungen gemak § 43 SGB Xi sowie
in den Elnrichtungen der Eingliederungshilfe gemalk § 75 SGB X|l, um auf dieser Grundlage
die vereinbarte Vergltungssystematik zu iiberpriifen. Das Nihere zur externen Datenerhe-
bung wird zwischen den Vereinbarungsparthern gesondert festgelegt.

Die Ergebnisse der externen Datenerhebung liegen bis zum 31.12.2020 vor,

§ 17 Abrechnung

(1

(2)

3)

4)

(5)

(6)

Fitr die Abrechnung gilt § 302 SGB V.. In Anlehnung an § 302 Abs. 4 SGB V regeln die Verein-
barungsparther, dass Im Rahmen der Abrechnung (ber die Struktur/Stammdaten hinaus ins~
besondere folgende Daten versichertenbezogen zu Gbermitteln sind:

- Abrechnungsmonat

- Abrechnungscode

- Tarifkennzeichen

- Abrechnungspositionsnummer

- Rechnungsbetrag

Die Rechnunrgslegung erfolgt fiir die Leistungsberéchtigen der Einrichtungen grundsitzlich
monatlich. Das Nahere zur Rechnungslegung ist in den Verglitungsvereinbarungen nach § 14
Abs. 1 zu regeln. Ab 01,01,2020 soll die Abrechnung maschinell erfolgen. Davon abweichen-
de Ubergangsregelungen sind lingstens bis 31.12.2021 méglich.

Wenn die Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte nur fir einen Tell des Monats in der
Einrichtung ist (z.B. bei Einzug, Umzug, Versterben), wird die volle Pauschale fiir diesen Monat
gezahlt,

Bei einem Wechsel der Einrichtung im Laufe des Monats kann nur die Einrichtung, die die
Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte verldsst, die Pauschale fir die Leistungsbe-
rechtigte/den Leistungsberechtigten fiir den laufenden Monat abrechnen.

Die Einrichtung kann die Leistung auch mit Krankenkassen anderer Bundesiinder abrechnen,
wenn die Leistungsberechtigte/der Leistungsberechtigte aukerhalb des Bundeslandes, in wel-
chem sle/er wohnt, versichert ist. Die Hohe der Monatspauschale richtet sich nach der Ein-
richtung, die diese Leistung erbringt,

Die KranKenkasse ist berechtigt, iiberzahlte Betrige zurickzufordern.

Die Einrichtung hat nach Abschluss des Beratungsprozesses nach § 8 an die Krankenkasse
der Versicherten/des Versicherten den in der Anlage beigefiigten Vordruck des Leistungs-
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nachweises zu iihermittein (s, Anlage 2). Die Zahlung der monatlichen Pauschale nach § 15
Abs. 4 ist unahhingig von den zu (bermitteinden Leistungsnachweisen,

§ 18 Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Die Vereinbarung tritt am 01.01.2018 in Krafr. Sie kann von jeder Vertragspartei jederzeit mit
einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise gekiindigt werden, frihestens jedoch zum
31.12.20719,

{2) Die gekiindigte Vereinbarung gilt bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter. Fir
den Fall der Kiindigung verpflichien sich die Vertragsparteien, unverziiglich in Verhandlungen
tber eine neue Yereinbarung einzutreten.

(3) Kommt sine neue Vereinbarung innerhalb von sechs Monaten nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartel schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert hat, kann jede Vertragspartei die

Schiedsperson nach § 132g Abs. 3 Satz 3 SGB V anrufen.

{4) Die Vertragsparteien kdnnen diese Vereinbarung auch im ungekiindigten Zustand einver-
nehmlich andern.
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Unterschriftenseite

GKV-Spitzenverband
Berlin, den

Arbeiterwohifahrt Bundesverband e. V.
Berlin, den

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime
und Ambulanter Dienste Bundesverband e. V.

Hannover, den

Bundesverband Ambulanter Dienste
und Stationdrer Einrichtungen e. V.
Essen, den

Bundesverband anthroposophisches Sozialwesen e, V.
Echzell, den

Bundesverband der kommunalen
Senioren- und Behinderteneinrichtungen e. V.
Koln, den

Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e, V.

Berlin, den

Bundesverband privater Anbleter sozialer Dienste e. V.
Berlin, den

Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie 2. V.
Freiburg/Berlin, den

Deutscher Caritasverband e. V.
Freiburg, den
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Deutsches Rotes Kreuz e. V.
Berlin, den

Deutscher Parititischer Wohifahrtsverband
- Gesamtverband e, V.

Berlin, den

Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband e. V.

Berlin, den

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhiife e. V.
Essen, den

Zentralwohifahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V.
Frankfurt am Main, den
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Anlags 1

Erilarung zur erfiillung der Anfordarungen niach § 14 der Verainbarung nach § 132g Abs, 3
SGBVvom 13.12.2017

Hiermit erklart der Triger der Einrichtung das Vorliegen der erforderlichen Nachweise fiir das Angebot der
gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase gemdh § 14 Abs. '3 der Vereinbarung
nach § 132g Abs. 3 SGB ¥V vam 13.12.2017.

VergUtungsvereinbarung soll in Kraft traten zum (bitte Datum eintragen),
1. Angaban zur Eintichtung

Name der Elnrichtung:
Einrichtungsart (bitte ankreuzen): o Einrichtung nach § 43 SGB X!
13 Einrichtung nach § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB XlI*
Ansprechpartner:
Einrichtungsleitiing;

Angahbe der Platzzahl:

Strafle:

PLZ/Ort:
Telefonnummer:
Faxnummer:
E-Mail:

Institutionskennzeichen:

*Fir Einrichtungen der Eingliederungshilfe ist eine Kopie des Vertrages nach § 75 SGB Xl| bejzufiigen.

2. Angaben zum Tréger der Einrichtung
Trager der Einrichtung:
Rechtsform:
Geschiftsfithrer/in:
Strafie:
PLZOrt:
Telefonnummer:
Faxnummer:
E-Mail;



Anlags 1

Erkizrung zur Erfillung der Anforderungen nach § 14 dar Versinbarung nach § 1329 Abs. 3
SGB Y vom 13.12.2017

3. Angaben zur elnzusetzenden Beraterin / zum elnzusetzenden Berater

Name, Vorname

Bei Kooperationen/externen Dienstleistern Angabe der Kontaktdaten:
Name des Dienstleisters:

Strake:

PLZ/Ort:

Telefonnummer:

Faxnummer:

E-Mail:

institutionskennzeichen:

Arigaben zur erforderlichen Grundqualifixation gemaB § 12 Abs. 4 und 5 der Vereinbarung nach
§ 132g Abs. 3 SGB V;

Angaben zur erforderlichen Berufserfahiung gemdl § 12 der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGB V
(Qualifikation der Beraterin / des Beraters)

Berufliche Tatigkeit von bis Name des Arbeitgebers

Auf Anforderung der Landesverbinde der Krankenkassen und der Verbinde der Ersatzkassen sind im
tinzelfall Nachweise (Arbeitsbescheinigungen) vorzulegen.



Anlage i

Erkidrung zur Erfitilung der Anforderungen nach § 14 der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3
SGRVvom 13.12.2017

4, Nachweise zur Welterbildung der einzusetzenden Beraterin/des einzusetzenden Beraters

Die Beraterin / der Berater

£ hat in der Zeit von bis am 1..Teil der Weiterbildung zur Beraterin/zum Berater
nach § 132g SGB V tellgenommen

und
01 hat die Weiterbildung Teil Vam . _____erfolgreich abgeschlossen.
7 hat die Weiterbildung Teil 2 am _________________erfolgreich abgeschlossen,

Die Bescheinigung iber die Weiterbildungsteilnahme (Teil 1) Ist dieser Erkldrung beigefiigti,

Nach erfolgreichem Abschiuss des zweitan Teils der Weiterbildung erhalt die Beraterin/der Berater ein
Zertifikat durch die Weiterbildungseinrichtung, das den Landesverbiiden der Krankenkassen und den
Verbinden der Ersatzkassen unaufgefordert vorzulegen ist.

5. Konzept der gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase nach § 14 Abs, 3 der
Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGEV

— Bitte hier eIntragen — Druckschrift ~ aderals Anlage beifiigen

Organisation des Angebots gemiR § 7 der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGBV

o Durchfiihrung durch das qualifizierte Personal der Einrichtung
0 DBurchfithrung durch das qualifizierte Personal des Einrichtungstrigers
0 Durchfiihrung in Kooperation mit externen regionalen Anbietern

Einbettung des Angebots in die Gesamtstruktur der Einrlchtung gemdR § 7 der Verainbarung nach
§ 1320 SGBV

! Stghe§ 12 Abs, 7 Satz ) der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3-5GB V, wonach nach erfolgreichem Abschluss des 1. Teils der Weit erbil-
dupg und einem entsprechenden Nachweis gegeniber der Krankenkasse die Berater berechrigt sind, Leistungen der gesundheltliches
Versorgungsplanung filr die letzte Lebensphase nach § 1329 5GB V in den entsprechenden Eihrichtungen zu Lasten der Krankenkassen
zu erbringen.



Anlage 1

Erlldrung zur Erfillung der Anfordarungen nach § 14 dar Vereinbarung nach § 1329 Abs. 3
SOB Vvom 13.12.2017

Interne  und externe Vernetzung im Rahmen des Angebots der gesundheitlichen
Versorgungsplanung fiir die letzte lebensphase gem#f §§ 10, 11 sowie Angaben zum
einrichtungsindividuellen Qualititsmanagement nach § 13 der Verelnbarung nach § 132g Abs. 3
SGBV

6. Erkldrung zu den Bruttopersonalkosten {(Arbeitgeberbrutto) nach § 14 Abs. 3 der Vereinbarung

Die Kalkutation des Beschdftigungsumfangs erfolgt unter der Annahme, dass pro 50. Versicherte in der
Einrichtung ein Anteil von 1/8 Stelle fiir die Leistungserbringung nach der Vereinbarung gemiR §132g
Abs. 3 SGB V erforderlich ist. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen
kénnen nach dem Regel-Ausnahme-Prinzip gemaf § 15 Abs, 5 entsprechende Nachweise unter Beach~
tung datenschutzrechtlicher Vorgaben anfordern.

H

) Erkldrung der zu zahlenden Bruttopersonalkasten (Arbeitgeherbrutto) der Beraterin/ des Beraters pro
lahr (vollzeltstelle):

€ pro jahr

{Angabe des angewenderen  Tarifvertrags/des
ggf. herangezogenen Vergleichstarifs )

by Erkldrung der zu zahlenden Bruttopersanalkasten {Arbeitgeberbrutto) der Beraterin/des Beraters pro
Jahr (Tellzeitstelle):
€ pro Jahr (tatsdchliche Bruttopersonalkosten)

€ pro Jahr (Umgerechnet auf eine Vollzeitstelle)

(Angabe des angewendeten Tarifvertrags/des
gaf. herangezogenan Vergleichstarifs)



Anlage 1

Erkidrung zur Erfiillung der Anforderungen nach § i4 der Verainbarung riach § 132g Abs, 3
SGBVvom 13.12.2017

o) In Féilen, in denen die Beratung in Kooperationen mit anderan Einrlchtungen ader durch externe
Dienstleister (val. § 7 Abs. 2 b und ¢} der Vereinbarung nach § 132g Abs, 3 SGB V) erfolgt, sind die
zu zahlenden Bruttopersonaikosten pro Jahr (inklusive ggf. zusitzlich anfallender Umsatzsteuer) fiir
den Arbeitszeitumfang / Stellenanteil anzugeben sowie die Bruttopersonalkosten (inklusive ggf. zu-
sitzlich anfallender Umsatzsteuer pro Jahr umgerechnet auf eine Vollzeitstelle,

€ pro jahr (tatsdchliche Bruttopersonalkosten)
€ pro Jahr (umgerechnet auf eine Vollzeitstelle)

(Angabe des  angewendelen Tarifvertrags/des
ggf. herangezogenen Vergleichstarifs}

7. Mittellungspflichten

Jegliche Verdnderungen zu den vorstehenden Angaben sind den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen unverzilglich und unaufgefordert mitzuteilen.

Die Richtigkeit der Ahgaben wird mit der unten stehenden Unterschrift der Geschaftsfiihrerin/des

Geschaftsfilhrers oder der Vertretungsberechtigten/des Vertretungsherechtigten des Trigers
bestdtigt.

Ort/Datum Unterschrift der Geschaftsfuhrerin/des Geschaftsfithrers. baw. der

Vertretungsherechtigten/des Vertretungsberaechtigten des Trigers
der Einrichtung




Anlage 2

Belegart

Leistungsnachweis {iber eine Beratung (Beratungsprozess) nach § 132g Abs. 3 SGB V

Einrichtung nach § 43 SGB X1 Ti
Einrichtung nach §75 Abs. 1 Satz 1 SGB XII 71

Versichedernnummer IK der Einrichtung:| }

Name
Yorname
Anschrift der Einfichtung
Gebursdatum
Anschriit
[l Erstmaliger Beratungsprozess {_IEmeuter Beratungsprozess nach
nach der Vereinbarung gemén der Vereinbarung geméB § 132 g
§ 132g Abs. 3 wurde durchgefithrt Abs. 3 wurde durchgefiithrt.
{bitte begriinden)

Beginn des Beralungsprozesses: Ende des Beratungsprozesses;

Anzahl der durchgefUhrien Gesprache innerhalb des Beratungsprozesses:

Mame der Beraterinides Beralers:

Begriindung fiir den erneuten Beratungsprozess nach § 9 Abs. 2 der Vereinbarung

Datum und Unterschrift der Beraterin/des Beraters

IK der Krankenkasse:

Datum und Unterschrift der/des-Versicherien

oder Unterscivift des gesetzlichan Vertreters Anschrift der Krankenkasse



Befegart Aniage B zur Vergiitungs-
vereéinbarung im Land
Brandenburg

Leistungsnachweis iiber eine Beratung {Berafungsprozess) nach § 132¢g Abs. 3 SGB V

Einrichtung nach §43SGB X/ L
Einrichiungnach § 75 Abs. 1 8alz 1 SGB X —

Versicherennummer IK der Einrichiung:l ‘

ame :
Vorname l I
Anschirift der Einsichtung:
Gehursd
Anschrift
£l Erstmaliger Beratungsprozess [ _lErneuter Beratungsprozess nach
nach der Vereinbarung gemai der Vereinbarung gemiB § 132 g
§ 132g Abs. 3 wurde durchgefiihrt Abs. 3 wurde durchgéfiihrt
(bitte begriinden)

Beginn des Beratungsprozesses: Ende des Beratungsprozesses:

Anzah| der durchgefihrien Gespriche innerhalb des Beratungsprozesses:

Name der Beraterin/des Beraters:

Begriindung fiir den erneuten Beratungsprozess nach § 9 Abs. 2 der Vereinbarung

Datumn und Unterschrift der Beraterin/des Beraters

IK der Krankenkasse:

Datum und Unterschrift der/des Versicherten

oder Unterschrift des gesetzlichen Vertreters Anschrift der Krankenkasse



Anlage C zur Vergiitungsvereinbarung fur Leistungen der gesundheitlichen
Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase nach § 132g Abs. 3 8GB'V im Land
Brandenburg vom 06.12.2019

Bewohnerpauschale geméaf § 3 dieser Vergiitungsvereinbarung

(1) Die Berechnung dieser Bewohnerpauschale erfolgt entsprechend § 15 der
Bundesvereinbarung und betragt monatlich 13,41 Euro/pro Leistungsberechtigten.

(2) Mit dieser Bewohnerpauschale sind die notwendigen Kosten (Personal-, Sach-,
Overhead- und Regiekosten) der Einrichtung zur Erbringung der Leistung abgegolten.

{3) Die Bewohnerpauschale wird ausschlieRlich durch die Krankenkassen getragen. Sie darf

den Versicherten nicht in Rechnung gestellt werden.

(4) Die Bewohnerpauschale wird fUr die Zeit vom 01.01.2020 bis 31.12.2020 vereinbart;
nach Abiauf dieses Zeitraumes gilt diese bis zum Inkrafttreten einer neuen Anlage C

weiter:

(5) Die Anlage C kann gesondert gekiindigt werden. § 9 gilt entsprechend.



Anlage D zur Vergitungsvereinbarung fiir Leistungen der gesundheitlichen
Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase nach § 132g Abs. 3 SGB V im Land
Brandenburg

Beitrittserkldrung

zur Vergiitungsvereinbarung fir Leistungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung nach
§ 1329 SGB V fir das Land Brandenburg vom 06.12,2018

An die
Arbeitsgemeinschaft der Verbidnde der Krankenkassen im Land Brandenburg
14456 Potsdam

(1}  Hiermit erklart der Trager der Einrichtung

Name der Einrichtung und IK

den Beitritt zur Vergiitungsvereinbarung vom 06.12.2019 einschliellich der Anlagen A-D fur
das Land Brandenburg fiir Leistungen der gesundheitlichen Versorgungsplanung nach §
132g SGB V.

Folgende Unterlagen sind beigefligt:
- Erkidrung zur Erfullung der Anforderungen nach § 14 der Bundesvereinbarung nach
132g Abs. 3 SGB V vom 13.12.2017 Anlage 1 (ohne Angaben zur Ziffer 8}
- Bescheinigung Gber Weiterbildungsteilnahme/n

- Konzept der Gesundheitlichen Versorgungsplanung

(2) Der Tréager der Einrichtung erklart, dass Anderungen — insbesondere hinsichtlich der
gemeldeten Berater/in gegeniiber der mit der Federfiihrung beaufiragten AOK Nordost- Die
Gesundheitskasse unverziiglich angezeigt werden.

(3) Die Beitrittserkldrung einschliellich der vollstédndigen oben genannten Antragsunterlagen
muss spatestens sechs Wochen vor dem beantragten Beginn der Leistungserbringung nach
der Bundesvereinbarung bei der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse vorliegen.

(4) Mit Unterzeichnung der Beitritiserkidrung bestéatigt der Trager der Einrichtung, dass die
inhaite der Bundesvereinbarung sowie der Vergltungsvereinbarung vom 06.12.2019
vollumfanglich anerkannt und umgesetzt werden.

Datum Unterschrift und Stempel des Tragers der Einrichtung

Nach Abschiuss der Antragsprifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen im Land Brandenburg erhaiten Sie eine Mitteilung Uber die Erfailung der
Voraussetzungen zum Beitritt.



