
Versorgungskonzept SAPV
für das
 #PCT_Name#
für die Region
 #Region#
Bearbeitungshinweise
1. Zeichenfolge "#PCT_Name#" im gesamten Dokument durch die Bezeichnung des Palliativteams ersetzen.
2. Danach alle Textstellen mit "#" suchen und bearbeiten.

Konzeptgrundlage
Gemäß § 132 d SGB V in Verbindung mit § 37 b SGB V und RL-SAPV sowie entsprechend der Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbände Krankenkassen hat die LAPH im Auftrag bereits bestehender sowie im Aufbau begriffener hessischer Palliative-Care-Teams (PCT) SAPV-Musterverträge abgeschlossen. Auf  Grundlage dieser SAPV Musterverträge mit dem vdek in Hessen (vom 14.04.2009), dem BKK LV Hessen (vom 10.07.2009)  sowie der AOK, Die Gesundheitskasse in Hessen, (vom 12.08.2009), dem sich die weiteren Gesetzlichen Krankenkassen angeschlossen haben, erbringt das Palliativ-Care-Team #Name# (im Folgenden #PCT_Name#) Leistungen der SAPV gemäß ärztlicher Verordnung für die zur Sachleistung berechtigten Versicherten der vertragsschließenden Krankenkassen.

Der Versorgungsbedarf und somit die personelle, sächliche und räumliche Ausstattung des #PCT_Name# ergibt sich aus der regionalen Siedlungs- und Altersstruktur und entspricht den Schätzungen, dass ca. 10 Prozent aller Sterbenden einen besonderen Versorgungsbedarf haben, der durch die SAPV abzudecken ist.

Das Versorgungskonzept macht Aussagen über Aufbau- und Ablauforganisation, alle palliativmedizinisch-palliativpflegerischen Maßnahmen unter Berücksichtigung der Einbindung in die regionalen Versorgungsstrukturen und Maßnahmen zur Qualitätssicherung entsprechend  der in allen drei SAPV Musterverträgen in § 3 gleichlautend getroffenen Regelungen.
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1 Ziel- und Aufgabendefinition
Das #PCT_Name# erbringt alle Leistungen der SAPV gemäß ärztlicher Verordnung für die zur Sachleistung berechtigten Versicherten der vertragsschließenden Krankenkassen in der nachfolgend als Versorgungsregion bezeichneten Fläche (siehe Anlage 1).
2 Standort und Träger des Leistungserbringers

Anschrift:
#PCT_Name#


#Straße#

#PLZ Ort#
Telefon:
#

Fax:
#
24h-Notruf-Nummer:
#
e-mail:
#
Internet-Seite:
#
IK-Nummer:
#
KV-Betriebsstättennummer:
#
Träger:
#

Das #PCT_Name# verfügt über Diensträume und KFZ-Stellplätze #im Betriebsgelände der Betreiberin#.
3 Versorgungsgebiet und Fallzahleinschätzung

3.1 Versorgungsgebiet

#
3.2 Fallzahleinschätzung

In Anlehnung an die allgemein akzeptierten Anhaltszahlen ist gemäß einschlägiger Quellen davon auszugehen, dass in einem Versorgungsgebiet mit ca. 250.000 Einwohnern mit bis über 250 betroffenen Personen pro Jahr zu rechnen ist. Je nach Versichertenanteil der teilnehmenden Kassen in der jeweiligen Region ist ein entsprechender Anteil dieser Grundgesamtheit als zu versorgende Versicherte zu erwarten.

4 Aufbauorganisation

4.1 Teammitglieder des PCT, personelle Zuständig- und Verantwortlichkeit
4.1.1 Ärztliche Leitung
#
4.1.2 Pflegerische Leitung

#

4.1.3 Teamzusammensetzung nach Berufsgruppen

Im Palliativteam arbeiten ÄrztInnen mit der Qualifikation „Palliativmedizin“, Fachpflegekräfte für Palliative-Care sowie weitere Berufsgruppen zusammen, um gemeinsam das häusliche Verbleiben von Palliativpatienten zu ermöglichen. Hierzu werden unterstützend und ergänzend Mitarbeiter der Administration, der Fallsteuerung, weiterer psychosozialer Berufe (Psychologen, Seelsorger, Sozialarbeiter) und weiterer therapeutischer Berufe (Logopädie, Physiotherapie, Musiktherapie) fallweise eingesetzt. Derzeit erfolgt der Einsatz der ergänzenden Berufsgruppen bedarfsadapiert in freier Mitarbeiterschaft. Eine Fortentwicklung der Teamzusammensetzung in diesem Sinne wird angestrebt.

Als Palliativärzte und Pflegefachkräfte werden Mitarbeiter eingesetzt, welche die berufsgruppenspezifisch vorgeschriebenen Qualifikationen abgeschlossen haben, in Qualifikation befindlichen Mitarbeiter arbeiten ausschließlich unter Anleitung und Beaufsichtigung durch vollständig qualifizierte Mitarbeiter.

4.2 Weisungsbefugnisse und Verantwortlichkeiten

Die eingesetzten Mitarbeiter in der Patientenversorgung unterstehen der direkten fachlichen Weisung des Teamleiters / der Teamleiterin bzw. seiner / ihrer Stellvertretung bei Abwesenheit oder Verhinderung. Bei größeren Teams können Fachgruppenleitungen in Abhängigkeit zur Gesamtleitung bestimmt werden. Die Teamleitung ist zur Einhaltung und bedarfsweisen Anpassung dieses Versorgungskonzeptes verpflichtet.
4.3 Kooptierte Teammitglieder

Neben festangestellten Mitarbeitern werden vollständig qualifizierte Mitarbeiter auch als Honorarkräfte zur Leistungserbringung im Palliativteam eingesetzt. Diese sind durch regelmäßige Teilnahme an Fallkonferenz, Tagesbesprechung und Teambesprechung, fallweise an Qualitätszirkeln und Supervision eingebunden. Die Grundlage der Leistungserbringung bildet ein Honorarvertrag, der auch die eigenverantwortliche Einhaltung von Teamabsprachen regelt. Handlungsgrundlage bleibt der gemeinsam erstellte Therapie- und Hilfeplan. Diese Einsatzform bietet insbesondere die Möglichkeit, spezialisierte Vertragsärzte und Pflegefachkräfte aus ambulanten Pflegediensten und stationären Pflegeeinrichtungen in die spezialisierte und komplexe Leistungserbringung einzubinden. Derartige Kooperationsformen werden genutzt, um die nachhaltige Netzentwicklung der regionalen Versorgungsstrukturen besonders zu fördern. In dieser Form eingebundene kooptierte Teammitglieder verpflichten sich vertraglich im Rahmen ihrer hier erbrachten Tätigkeit nach § 132 d, nicht gleichzeitig anderweitig potentiell abrechnungsfähige Leistungen aus dem Regelleistungsvolumen geltend zu machen.

4.4 Qualifikationsnachweise

Der Nachweis erforderlicher fachlicher Qualifikationen gemäß § 10 des zu Grunde liegenden Vertrages erfolgt durch Erklärung der Teamleitung in der tabellarischen Darstellung in Anlage 2. Diese Anlage wird bei personellen Änderungen in Bezug auf die palliativmedizinische sowie palliativpflegerische Qualifikation umgehend aktualisiert und ebenfalls umgehend den Vertragspartnern der Krankenkassen unter Beifügung der relevanten Qualifikationsnachweise  übermittelt. Zur Überprüfung sind die Unterlagen in Kopie bei der Teamleitung einzusehen.
4.5 Konzept zur Sicherstellung der Versicherten mit Arznei- und Hilfsmitteln
Zur Herstellung der Bereitschaft für die Sicherstellung der Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung der Patienten durch das Ausstellen SAPV-spezifischer Verordnungsblätter unterzeichnet das Palliativteam den mit den Vertragsunterlagen übersandten Antrag auf Erteilung einer Betriebsstättennummer (BSNR)  Bis zur Erteilung der BSNR erfolgt die Regelverordnung durch den mit dem PCT kooperierenden Vertragsarzt des Patienten. Für die notfällige Medikamentenversorgung zur Symptomlinderung bzw. Symptomkontrolle erfolgt die Abgabe notwendiger Medikationen durch das Palliativteam in angemessener Menge zur unverzüglichen Anwendung. In Ausnahmefällen erfolgt nachts, an Feiertagen und am Wochenende, die Abgabe der Menge, die zur Symptomkontrolle bis zum nächsten Werktag notwendig wäre. 
Die Verordnung von Hilfsmitteln  durch das Palliativteam erfolgt  nach Abstimmung mit dem jeweiligen Pflegeberater der Krankenkasse.

Das Palliativteam nutzt hierfür bei Versicherten der Ersatzkassen die von der vdek-Landesvertretung zur Verfügung gestellte Liste der Ansprechpartner der jeweiligen Ersatzkasse. Ist dieser nicht erreichbar,  und eine  umgehende Versorgung mit Hilfsmitteln erforderlich, so erfolgt diese über den ortsansässigen Hilfsmittelversorger.

KFZ mit Freisprecheinrichtung und Navigationsgerät
Hausbesuchstaschen mit Verbrauchsmitteln, Ampullarium und enteraler Bedarfsmedikation
Notfallbedarf an Betäubungsmitteln zur persönlichen Verwahrung
Vorrat an Pflegebedarfsmitteln
Notfalltaschen
PCA-Pumpen / Perfusoren
Formularvorrat
EDV
Telekommunikation (Festnetz, Handys, Fax)
BtM-Tresor gemäß Vorgaben des BtMG und BtMVV
Büroräume
Lagerräume
4.6 LANR

Entfällt. Stattdessen wird die Dummy Nummer: 333 333 300 genutzt.
4.7 Kooperationsvereinbarungen
Das Palliativteam bindet neben den kooptierten Teammitgliedern (4.3) im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen auch andere Beteiligte zur psychosozialen Unterstützung der Patienten und deren Familien ein. Die Netzwerkpartner dieser Berufsgruppen beteiligen sich mindestens an den regelmäßigen Fallkonferenzen und der Begleitung der Patienten sowie deren Familien in Abstimmung mit dem Hilfeplan des Palliativteams. Zur Regelung dieser Ergänzung erfolgen vertragliche Absprachen zwischen dem Träger des Palliativteams und den betreffenden Einrichtungen oder Leistungserbringern. Entsprechende Nachweise erfolgen nach Abschluss der Vereinbarungen. Zumindest mit Partnern der ambulanten hospizlichen Versorgung und der Seelsorge werden binnen eines Jahres entsprechende Regelungen gemäß den Vorgaben der zugrunde liegenden Gesetzesbegründung angestrebt.

5 Ablauforganisation, Konzept der 24 Stunden Ruf- und Einsatzbereitschaft                                                                                 
5.1 Versorgungsprozess
Das #PCT_Name# ist ein multiprofessionelles Palliative-Care-Team (PCT). Es versorgt Palliativpatienten auf der Grundlage des nachfolgend verbindlich und strukturiert dargelegten Versorgungskonzeptes.
Die Leistungen gemäß § 37 SGB V sind nicht durch die Leistungserbringung des PCT zu ersetzen. In Notfallsituationen erbringt das Palliativteam alle notwendigen Leistungen, die zum häuslichen Verbleiben notwendig sind bis diese aus der Regelversorgung gemäß SGB V erbracht werden können.
5.1.1 Verordnung
Voraussetzung für die spezialisierte Palliativversorgung durch das Palliativteam ist das Vorliegen einer ordnungsgemäßen ärztlichen Verordnung (zukünftiges Formblatt 63). Die Vorlage der Verordnung wird im Einzelfall mit dem Versicherten und seinen Angehörigen geregelt, ersatzweise übernimmt das Palliativteam die Übermittlung der Unterlagen. Der Versorgungsbeginn bedarf nicht der vorherigen Entscheidung der Krankenkasse. Notwendige Folgeverordnungen werden bei Bedarf seitens des Palliativteams beim behandelnden Vertragsarzt eingeholt, ersatzweise ist eine Verordnung durch andere Vertragsärzte möglich.

5.1.2 Kontaktaufnahme
Nach dem Erhalt einer Verordnung nimmt das Palliativteam mit dem Patienten bzw. seinen Angehörigen und dem verordnenden Arzt Kontakt auf und terminiert den Erstbesuch. Eine strukturierte Erhebung der Anmeldedaten erfolgt zeitgleich. Seitens des Teams erfolgt die Terminvergabe nach Dringlichkeit innerhalb von 3 Werktagen.
5.1.2.1 Erstvisite

Nach Vereinbarung erfolgt eine Erstvisite beim Patienten in seinem häuslichen Umfeld oder vor Entlassung im Krankenhaus bzw. Hospiz. Vor der Patientenaufnahme ins Hospiz ist ein palliatives Assessment durch das SAPV-Team vor der endgültigen Entscheidung zur Aufnahme wünschenswert. Die Erstvisite erfolgt grundsätzlich durch Palliativarzt und Palliativfachpflegekraft. Einzeln verordnete Beratungen können auch von einem Mitarbeiter des Teams alleine erfolgen.
Die Teilnahme der Leistungserbringer der Regelversorgung und Ehrenamtliche wird angestrebt.
Anlässlich der Erstvisite wird im Eingangsassessment eine mehrdimensionale Befunderhebung am Patienten inklusive Fremdanamnese im Angehörigengespräch vorgenommen und standardisiert dokumentiert. Im Rahmen der Teil- oder Vollversorgung schließt sich eine erste Optimierung der Symptomkontrolle und Unterstützung der Selbsthilfefähigkeit des Patienten und seines Umfeldes an. Dies geschieht durch Anpassung der medikamentösen Therapie und durch Anleitung und Beratung zur weiteren Behandlung sowie zu Fragen der Entscheidungsfindung und Inanspruchnahme von Hilfs- und Unterstützungsangeboten. Das PCT leistet grundsätzlich ergänzende Angebote, d. h. die Grund- und Regelversorgung durch Hausarzt und ambulanten Pflegedienst setzen sich in Kooperation mit dem PCT fort. Das Ergebnis der Erstvisite wird der Krankenkasse auf dem Formular für das Erstassessment (Anlage 5) spätestens am zweiten Folgetag der Erstvisite mitgeteilt. Eine Kopie dieser Mitteilung erhalten der erstverordnende Arzt und der Versicherte.
Bei Abweichungen zwischen der verordneten Leistungstiefe und der bedarfsgerechten Versorgung findet in Rücksprache mit dem verordnenden Arzt eine Anpassung der Verordnung statt.
5.1.2.2 Therapie- und Hilfeplan, Ressourcenorientierung
Im Rahmen der Erstvisite wird ein an der Symptomlast und den relevanten Versorgungsproblemen orientierter Therapie- und Hilfeplan erstellt. Die Erstellung erfolgt kooperativ mit den Betroffenen und unter Einbindung des behandelnden Vertragsarztes sowie des ggf. etablierten Pflegedienstes. Der Therapieplan verbleibt in einfacher Ausfertigung beim Patienten und wird den Leistungserbringern der Primärversorgung zeitnah in Kopie zur Verfügung gestellt. Therapieplan und Hilfeplan werden mindestens in der wöchentlichen Fallkonferenz und darüber hinaus bedarfsweise anlassbezogen bei Folgekontakten angepasst und in den täglichen Teambesprechungen bewertet. Zur erweiterten ressourcenorientierten Hilfe erfolgt fallweise die Einschaltung der Sozialarbeit und / oder der Seelsorge. 

Die frühzeitige Inanspruchnahme ehrenamtlicher Unterstützungsmaßnahmen (ambulanter Hospizdienst, Nachbarschaftshilfe und ehrenamtliche Krankenbesuchsdienste) wird aktiv gefördert 

5.1.2.3 Notfallplanung und Krisenantizipation, Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung
Zum frühsten möglichen Zeitpunkt ist während der Versorgung eine Klärung der vom Patienten und den Angehörigen erwarteten Zielsetzung der Palliativversorgung herbeizuführen. Hierbei sind die Instrumente der Betreuungs- bzw. Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung situationsgerecht anzubieten. Ergebnisse dieser Klärung finden Anwendung bei der bedürfnisorientierten Notfallplanung.
Ausgehend von der ärztlichen und pflegerischen Krisenantizipation für den typischen Krankheitsverlauf erfolgt die Festlegung der Notfalltherapie im Therapieplan. Zur Umsetzung der abgesprochenen Maßnahmen werden Patient, Angehörige und Leistungserbringer der Regelversorgung angeleitet, entlastet und Hilfen zur Begleitung angeboten.
Auf den Rufdienst zur Krisenintervention wird in diesem Zusammenhang wiederholt hingewiesen und zur Inanspruchnahme ermutigt. Vorliegende Patientenverfügungen und Vorsorgevollmachten oder Betreuungsurkunden werden in Kopie zur Akte genommen.
5.1.2.4 Regelversorgung, Versorgungsplanung, Fallmanagement
Wöchentliche Fallkonferenz

Im Rahmen der wöchentlichen Fallkonferenz erfolgt im multiprofessionellen Team die Besprechung und Festlegung der geplanten Versorgungsleistungen für alle in der Versorgung befindlichen Patienten. Dies umfasst die Würdigung des bisherigen Versorgungsverlaufes unter besonderer Berücksichtigung von Zielsetzung, Symptomlast und Ressourcen des Patienten und seines Umfeldes.
Tägliche Teambesprechung 

Im Rahmen der täglichen Teambesprechung erfolgt die bedarfsadaptierte Tagesplanung für elektive Hausbesuche und Telefonkontakte sowie die Kommunikation über Versorgungsverläufe der letzten 24h für alle Patienten mit einem Teamkontakt. Des Weiteren werden bei der Teambesprechung alle aktuell vorliegenden Anfragen an das Team besprochen.

Elektive Hausbesuche

Diese finden in einem vom Team festgelegten Rhythmus bedarfsgerecht statt und werden mit den Kooperationspartnern der Regelversorgung abgestimmt. Sie dienen der Verlaufsbeobachtung und Therapiesteuerung, unterstützen den Patienten und das Umfeld. Hierbei findet eine Evaluation der Notfallplanung und Krisenantizipation statt. Die elektiven Hausbesuche werden regelhaft dokumentiert.
Elektive Telefonkontakte 

Im Rahmen der bedarfsgerechten Versorgung erfolgen regelmäßige Telefonkontakte des Teams mit dem Patienten und den Angehörigen. Diese dienen der Verlaufsbeobachtung sowie der Anleitung, Begleitung und Entlastung. Sie werden ebenfalls regelhaft dokumentiert. Die zeitliche Abfolge dieser Kontakte wird vom Team bedarfsgerecht gesteuert und mit den Kooperationspartnern der Regelversorgung abgestimmt.
Fallmanagement im besonderen Versorgungssituationen 

Die bedarfsgerechte Fallsteuerung erfolgt berufsgruppenübergreifend durch das im Einzelfall prozessbedingt eingeschaltete Teammitglied. Bei besonders komplexen Fallkonstellationen findet eine kurzfristige Abstimmung zwischen allen an der Versorgung Beteiligten statt. Zusätzlich notwendige fachliche Ressourcen werden vom Team bedarfsgerecht hinzugezogen.
Krisenintervention / Permanente Ruf- und Einsatzbereitschaft 

Neben den elektiven Patientenkontakten steht dem Patienten, seinen Angehörigen und allen an der Versorgung Beteiligten der 24 Stunden/7 Tage-Rufdienst des Palliativteams jederzeit zur Beratung und/oder Intervention mittels Telefonkontakt oder Hausbesuch durch Palliativarzt und/oder Fachpflegekraft zur Verfügung. Beide Professionen sind in diesem Sinne jederzeit erreichbar. Die Notfallrufnummer wird bei Versorgungsbeginn bekannt gegeben und schriftlich hinterlassen. Üblicherweise erfolgen notfällige Hausbesuche mit einer Hilfsfrist von bis zu einer Stunde. Ziel der Krisenintervention ist das Verbleiben des Patienten bei guter Symptomkontrolle im häuslichen Umfeld, ohne das soziale Umfeld zu überlasten Hierzu werden alle notwendigen Maßnahmen der ambulanten Versorgung vom Palliativteam übernommen. Sollte, trotz der Krisenintervention des Teams, eine notfällige stationäre Behandlung erforderlich werden, so erfolgt eine Fallanalyse im Qualitätszirkel. 

Begleitung, Anleitung und Entlastung 

Zur Befähigung des Umfeldes im Rahmen der Versorgung nimmt das Team eine besondere Verantwortung wahr und berät Patienten, Angehörige und Leistungserbringer der Regelversorgung zur Planung, Umsetzung und Durchführung der notwendigen Entscheidungen und Maßnahmen. Ziel dieser Beratung ist die Förderung der vorhandenen Ressourcen und deren anhaltende Sicherung im Versorgungsprozess.  

Durch Anleitung erfolgt die Befähigung zur Teilhabe an der Versorgung. Begleitung vermittelt Sicherheit bei der Umsetzung. Entlastung sichert die Nachhaltigkeit der Maßnahmen und vermindert Überlastungssituationen des Umfeldes. 
Hierdurch wirkt das Palliativteam auf eine kontinuierliche Systementwicklung in seinem Umfeld hin.
6 Maßnahmen der Qualitätssicherung
6.1 Dokumentation, Qualitätsmanagement, Öffentlichkeitsarbeit
Die Regelungen der Anlagen 2 und 4 des zugrunde liegenden Vertrages bilden die Grundlage für die teamspezifische Dokumentation, Evaluation und das Qualitäts​management. Das Palliativteam beteiligt sich an der Entwicklung einer landeseinheitlichen Dokumentation und Datenerhebung. Die Einführung eines kontinuierlichen Qualitäts​managements folgt sukzessive.

Nachbereitung und Nachbetreuung 

Verstirbt der Patient ohne Einbindung des Teams zur Krisenintervention, dann steht das Team den Angehörigen für ein Entlastungsgespräch zur Verfügung. Folgekontakte mit dem Team sind möglich, Angebote der Trauerbegleitung durch das Team und Dritte werden aktiv vermittelt.
Bei Abschluss der Versorgung durch das Versterben des Patienten oder Beendigung der SAPV erfolgen die Komplettierung der Verlaufsdokumentation und der Abschluss der Akte. Beim Aktenabschluss wird festgelegt, ob dieser Versorgungsverlauf im Qualitätszirkel nachbesprochen werden soll. Eine abschließende Befragung der Hinterbliebenen und der Kooperationspartner erfolgt regelhaft.

6.2 Teamentwicklung und Prozessoptimierung, Supervision
Die multiprofessionelle Teamstruktur wird gezielt durch Maßnahmen der Personal- und Prozessentwicklung sowie durch eine kontinuierliche Supervision gefördert und weiter entwickelt. Eine Abstimmung dieser Maßnahmen unter den landesweit tätigen Teams wird angestrebt. Besonders gefördert werden Maßnahmen, welche die Methodenkompetenz steigern und die Kooperation mit den Leistungserbringern der Regelversorgung stärken und mit einbeziehen.
6.3 Qualitätszirkel

#

6.4 Abrechnungswesen
Die Abrechnung erfolgt gemäß einem mit den Kostenträgern verbindlich abgestimmten Ablauf. Die Rechnung und enthält die im Vertrag definierten Inhalte und wird adressatengerecht an die Kostenträger übermittelt. Den Bestimmungen des Datenschutzes werden beachtet.

6.5 Öffentlichkeitsarbeit 

Um die Versorgung der Versicherten bedarfsgerecht anbieten zu können und frühzeitige Kontaktmöglichkeiten mit Betroffenen sicher zu stellen, betreibt das Palliativteam in seinem Versorgungsbereich aktive Öffentlichkeitsarbeit. Diese erfolgt bevorzugt gemeinsam mit den Leistungserbringern der Regelversorgung. Die Beteiligung von Kostenträgern an diesen Maßnahmen mit eigenen Beiträgen wird gefördert.

6.6 Fort- und Weiterbildungskonzept
Die Mitarbeiter des Palliativteams fühlen sich der kontinuierlichen Weiterbildung verpflichtet. Weiterbildungsstandards sind in Entwicklung und werden in dieses Konzept integriert. Eine regelmäßige Ergänzung des Konzeptes ist vorgesehen.
#Ort#, #Datum#

Unterschrift Teamleitung
Anlage 1 Versorgungsgebiet 
1. Versorgungsgebiet Kernbereich (Sicherstellung)

In den nachfolgenden Gemeinden / Städten übernimmt das #PCT_Name# die Sicherstellung der Versorgung für die Versicherten der Vertrag schließenden Kassen:

· #

· #

· #
2. Angrenzendes Versorgungsgebiet (Einzelfallentscheidungen)

In den nachfolgenden Gemeinden / Städten übernimmt das #PCT_Name# nach Einzelfallentscheidung die Versorgung für die Versicherten der Vertrag schließenden Kassen:
· #

· #

· #

Versorgungsleistungen außerhalb dieses Versorgungsgebietes bedürfen der schriftlichen Regelung vor Versorgungsbeginn durch Kasse und Träger des Teams.
3. Kartographischer Ausschnitt der versorgten Region
#Ort#, #Datum#

Unterschrift Teamleitung
Anlage 2 Personalausstattung
#Anzustrebende Mindestpersonalausstattung: 4 – 5 Ärzte, 5 Pflegefachkräfte#
4. Ärztliche Leitung

Dr. med. #Name#

#Arzt für #
#Zusatzbezeichnungen#

Approbation:
#Datum#
Facharzt:
#Datum#
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin:
#Datum#
Fallzahl vor Versorgungsbeginn:
#
5. Pflegerische Leitung
#Name#

#Staatlich examinierte Krankenschwester, Palliative Care#

Examen:
#Datum#
Fachpflege:
#Datum#
Ggfs. Leitungsqualifikation:
#Datum#
Fallzahl vor Versorgungsbeginn:
#
6. Teammitglieder und deren Qualifikationen
	Beruf
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	Zusatzbezeichn. Palliativmedizin
	Zertifikat aus
	Nachweis min. 75 Palliativpat.

	Arzt
	
	
	# Ja oder 

In WB#
	#Ausstellungsjahr#
	# Ausstellungsjahr#

	Arzt
	
	
	
	
	

	Arzt
	
	
	
	
	

	Arzt
	
	
	
	
	

	Arzt
	
	
	
	
	

	Arzt
	
	
	
	
	


	Beruf
	Name
	Vorname
	Zusatzbezeichn. Palliative-Care
	Zertifikat aus
	Nachweis min. 2 Jahre prakt. Tätigkeit

	PFK
	
	
	# Ja oder 

In WB #
	#Ausstellungsjahr#
	#Ausstellungsjahr#

	PFK
	
	
	
	
	

	PFK
	
	
	
	
	

	PFK
	
	
	
	
	

	PFK
	
	
	
	
	

	PFK
	
	
	
	
	

	Sozialarbeiterin
	
	
	
	
	

	Psychologin
	
	
	
	
	

	Sekretärin
	
	
	
	
	

	Case Management
	
	
	
	
	


#Ort#, #Datum#

Unterschrift Teamleitung
Anlage 3 Kooperationspartner
#Namen und Adressen wichtiger Kooperationspartner wie z.B. Hospizdienste, Hausärzte, Pflegedienste, Psychologen, Therapeuten, Seelsorger, Kliniken, Palliativstationen, Sanitätshäuser#
#Ort#, #Datum#

Unterschrift Teamleitung
Anlage 4 Sächliche Ausstattung
# 
#Ort#, #Datum#

Unterschrift Teamleitung

Anlage 5 Ergebnisassessment

Ein Formular für das SAPV-Ergebnisassessment wird nach Abstimmung zwischen LAPH und den GKV zur Verfügung gestellt.
#Ihr Firmenlogo#





#Ihr Briefkopf#
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