
Vereinbarung  

 

zur Umsetzung der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung  
von unheilbar erkrankten Patienten im häuslichen Umfeld  

 

 
Die AOK Westfalen-Lippe - Die Gesundheitskasse – 

 
 

die BKK-Vertragsarbeitsgemeinschaft Nordrhein-Westfalen (VAG) 
- handelnd für die teilnehmenden BKKn - 

 
 

die SIGNAL IDUNA IKK 
 

die Landwirtschaftliche Krankenkasse Nordrhein-Westfalen 
 

die Knappschaft 
 

und die Ersatzkassen 
 

- Barmer Ersatzkasse 
- Techniker Krankenkasse 

- Deutsche Angestellten-Krankenkassen 
- Kaufmännische Krankenkasse – KKH 

- Gmünder ErsatzKasse – GEK 
- HEK – Hanseatische Krankenkasse 

- hkk 
 

gemeinsamer Bevollmächtigter mit Abschlussbefugnis  
gem. § 212 Abs. 5 S. 5 SGB V: 

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), vertreten durch den Leiter  
der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen, Geschäftsstelle Westfalen-Lippe,  

Dortmund 
 

- nachstehend Krankenkassen genannt - 
 

sowie die 
 

Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 

(KVWL) 
 
 
 

schließen unter Berücksichtigung des § 132 d SGB V  
die nachstehende Vereinbarung 
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Präambel 

 

Unheilbar erkrankte Menschen wünschen oftmals nicht in der teilweise als anonym er-

lebten Umgebung eines Krankenhauses zu sterben, sondern in eigener häuslicher Um-

gebung. Das Sterben zuhause stellt heute allerdings eher eine Ausnahme dar. Die Ver-

tragspartner stimmen in der Einschätzung überein, dass die Voraussetzungen für ein 

Sterben zuhause durch zielgerichtetes Zusammenwirken von Haus- und Fachärzten 

sowie qualifizierten Pflegediensten verbessert werden können. Mit dieser Vereinbarung 

setzen die Vertragspartner das nordrhein-westfälische „Rahmenprogramm zur flächen-

deckenden palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung Nordrhein-

Westfalen“ in Westfalen-Lippe um. Die dadurch geschaffenen Leistungsstrukturen bein-

halten neben der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Sinne des § 37 b 

SGB V auch die allgemeine ambulante Palliativversorgung. Das Angebot palliativmedi-

zinischer Leistungen nach dieser Vereinbarung wird im Sinne des § 132 d SGB V durch 

bereits bestehende Verträge nach § 132 a SGB V für Palliativpflegedienste sinnvoll und 

bedarfsgerecht ergänzt. Die im Jahr 2009 gewonnenen Erkenntnisse zur allgemeinen 

und spezialisierten ambulanten Palliativversorgung werden für die Weiterentwicklung 

dieser Vereinbarung im 1. Quartal 2010 ausgewertet.  

 

§ 1 
Geltungsbereich, Gegenstand und Zielsetzung 

 

(1) Diese Vereinbarung gilt für Haus-/Fachärzte die nach § 3 Abs. 2 teilnehmen, den 

regionalen palliativmedizinischen Konsiliardiensten (PKD) nach § 5 Abs. 3 und für 

Versicherte der Krankenkassen, die ihre Teilnahme nach § 4 Abs. 2 erklärt haben, 

sowie die vertragsschließenden Krankenkassen. Die teilnehmenden Betriebskran-

kenkassen sind der Übersicht nach Anlage 8 zu entnehmen. 

 

 

. . . 
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(2) Gegenstand der Vereinbarung ist die ambulante Versorgung unheilbar kranker 

Menschen in der letzten Phase ihres Lebens. Diese Vereinbarung regelt eine ko-

operative integrative palliativmedizinische Versorgung. Der behandelnde Ver-

tragsarzt übernimmt dabei grundsätzlich die zentrale Rolle und Funktion des koor-

dinierenden Haus-/Facharztes. Sofern eine spezialisierte palliativmedizinische 

Betreuung geboten ist, steht der PKD nach § 5 hierfür zur Verfügung.  

 

(3) Ziel der Vereinbarung ist es, eine ambulante medizinische Versorgung unheilbar 

erkrankter Patienten in der letzten Phase ihres Lebens in häuslicher Umgebung zu 

sichern, ihre Lebensqualität unter Berücksichtigung des Krankheitsstadiums zu 

verbessern und ihnen ein menschenwürdiges Sterben zu Hause zu ermöglichen, 

wann immer dies möglich ist und gewünscht wird. Weitere Ziele sind die Schaf-

fung strukturierter Behandlungsabläufe sowie die Vermeidung medizinisch nicht 

zweckmäßiger Interventionen und nicht notwendiger Krankenhausaufnahmen. Zur 

häuslichen Umgebung gehört auch die Versorgung in einer stationären Pflegeein-

richtung. 

 

 
§ 2 

Zielgruppe und Teilnahme der zu versorgenden Patienten 
 

(1) Im Fokus der Palliativ-Versorgung stehen Patientinnen und Patienten mit einer 

nicht heilbaren progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenz-

ter Lebenserwartung, die an den körperlichen Symptomen dieser Erkrankung und 

den mit ihr einhergehenden psychosozialen und spirituellen Problemen leiden. 

Palliativ-Patienten im Sinne dieser Vereinbarung sind Patientinnen und Patienten,  

 
- die an einer unheilbaren Krankheit leiden, die so weit fortgeschritten ist, dass 

lediglich eine Lebenserwartung von wenigen Tagen, Wochen oder Monaten 

zu erwarten ist,  

- bei denen kurative Behandlungen ausgeschöpft und im Sinne des Patienten 

nicht mehr angezeigt sind, 

- bei denen eine ambulante Palliativ-Versorgung im häuslichen Umfeld mög-

lich und gewünscht ist und 

- bei denen eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht er-

forderlich ist. 

. . . 
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(2) Die Notwendigkeit einer ambulanten Palliativ-Versorgung kann sich insbesondere 

bei folgenden Krankheitsbildern ergeben: 

 
- Fortgeschrittene Krebserkrankung 

- Vollbild der Infektionskrankheit AIDS 

- Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsamen fortschreitenden Läh-

mungen 

- Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz- oder Lungenerkran-

kung. 

 

(3) Die Teilnahme des Patienten an dieser Versorgung ist freiwillig. Sie setzt voraus, 

dass sich der behandelnde Arzt davon überzeugt hat, dass die Voraussetzungen 

nach Absatz 1 erfüllt sind.  

 

§ 3 
Teilnahmevoraussetzungen für Haus- und Fachärzte 

 

(1) Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist für Haus- und Fachärzte freiwillig. Sie 

setzt ein besonderes Interesse an der palliativmedizinischen Versorgung sowie Er-

fahrungen in der Palliativmedizin voraus. Die interessierten Ärzte erhalten Informa-

tionen über den regionalen PKD und die Abläufe der palliativmedizinischen Ver-

sorgung nach dieser Vereinbarung.  

Protokollnotiz 

 

(2) Die teilnahmeinteressierten Haus- und Fachärzte erklären ihren Beitritt gegenüber 

der KVWL schriftlich. Mit der Beitrittserklärung (Anlage 1) akzeptieren die teilnah-

meberechtigten Haus- und Fachärzte die Inhalte dieser Vereinbarung. Die KVWL 

informiert die Verbände der Krankenkassen und den jeweiligen regionalen PKD in 

Listenform (Arztnummer, Name, Praxisanschrift, Beginn der Teilnahme) über die 

teilnehmenden Haus- und Fachärzte.  

 

(3) Der Haus-/Facharzt kann seine Teilnahme an dieser Vereinbarung schriftlich mit 

einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende gegenüber der KVWL kündigen; 

er informiert darüber parallel den regionalen PKD.  

. . .  
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§ 4 

Aufgaben der teilnehmenden Haus- und Fachärzte 
 

(1) Der teilnehmende Haus- oder Facharzt übernimmt als der vom Palliativ-Patienten 

gewählte Arzt die Behandlung des Patienten und koordiniert die Einbeziehung 

weiterer Leistungserbringer im Rahmen des integrierten kooperativen Versor-

gungskonzepts. Er soll sich dabei an den vorhandenen regionalen Versorgungs-

strukturen orientieren. Dem teilnehmenden Haus-/Facharzt nach Satz 1 obliegt die 

Einschreibung des Palliativ-Patienten im Sinne des § 2 Abs. 1. Soweit der teil-

nehmende Haus-/Facharzt die Behandlung und Koordination nach Satz 1 nicht 

selbst übernimmt, schreibt er seinen Patienten ein und überweist ihn in dessen 

Einvernehmen an den regionalen PKD nach § 5 zur Weiterbehandlung (vgl. § 6 

Abs. 1 Satz 3). 

 

(2) Der teilnehmende Haus-/Facharzt lässt die Teilnahme-/Einwilligungserklärung des 

Patienten nach Anlage 3 von diesem, ggf. seinem in häuslicher Gemeinschaft le-

benden Angehörigen oder seinem Betreuer, unterschreiben. Die Teilnahmeerklä-

rung wird gemeinsam mit den Stammdaten nach Anlage 3 a unmittelbar per Tele-

fax an den regionalen PKD gesendet; dieser reicht die Teilnahmeerklärung umge-

hend an die zuständige Krankenkasse weiter; für die teilnehmenden Betriebskran-

kenkassen gilt Anlage 8. Das Original der Teilnahmeerklärung wird vom teilneh-

menden Haus-/Facharzt archiviert und auf Verlangen der zuständigen Kranken-

kassen zur Verfügung gestellt. Eine Verordnung ist daneben nicht erforderlich. Die 

Teilnahme beginnt mit dem Tag der Einschreibung und endet mit dem Eingang 

der schriftlichen Kündigung bei der Krankenkasse bzw. mit dem Tod des Versi-

cherten. Der teilnehmende Haus-/Facharzt nach Absatz 1 Satz 4 informiert den 

regionalen PKD zeitgleich mit der Einschreibung (Beginn der Teilnahme des Pati-

enten) über die notwendigen medizinischen Daten (Anlage 3 a) per Telefax. 

 

. . . 
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(3) Der teilnehmende Haus-/Facharzt nach Absatz 1 übernimmt folgende Aufgaben: 

 
- Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maßnahmen. 

- Sofern Maßnahmen der Behandlungspflege von Angehörigen oder Mitbe-

wohnern nicht geleistet werden können, Verordnung von häuslicher Kran-

kenpflege. Sind für palliativpflegerische Maßnahmen besondere Kenntnisse 

erforderlich, kann palliativpflegerische Krankenpflege verordnet werden; die 

Krankenkassen teilen der KVWL die zugelassenen Palliativpflegedienste in 

Westfalen-Lippe mit. 

- Einstellung und/oder Beratung zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle; 

bei der Arzneimitteltherapie sind die Empfehlungen der gemeinsamen Ar-

beitsgruppe Arzneimittelvereinbarung von KVWL und Verbänden der Kran-

kenkassen zu berücksichtigen. 

- Verordnung von Medikamentenapplikationen über Pumpensysteme unter 

besonderer Berücksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes. 

- Beratung zur künstlichen Ernährung und Flüssigkeitsgabe in der letzten Le-

bensphase. 

- Beurteilung und Einleitung einer palliativmedizinischen Wundbehandlung. 

- Koordination bei der Inanspruchnahme unterschiedlicher Leistungserbringer 

und Versorgungsebenen. 

- Grundsätzlich telefonische Rückkopplung mit den qualifizierten Palliativ-

Ärzten vor einer stationären Einweisung aufgrund einer palliativmedizini-

schen Krisensituation. 

- Betreuung und Beratung des Palliativpatienten sowie dessen Angehöriger. 

- Information des regionalen PKD über den Todestag. 

- Ausfüllen eines Feedback-Bogens zur Beurteilung der Tätigkeit des regiona-

len PKD jeweils zum Ende der Behandlung und dessen Weiterleitung an den 

PKD. 

- Informationen des Palliativpatienten über seine Erreichbarkeit am Wochen-

ende bzw. Feiertag. 

 

Darüber hinaus sollen sich die teilnahmeberechtigten Haus- und Fachärzte wei-

terhin palliativmedizinisch fortbilden. Dazu sollen sie insbesondere an den regel-

mäßig angebotenen Qualitätszirkeln nach § 7 mit palliativmedizinischen Inhalten 

teilnehmen. 

. . . 
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§ 5 

Strukturqualität des regionalen PKD 
 

(1) Für einen Planungsbereich bilden mindestens drei palliativmedizinisch qualifizierte 

Ärzte (Zusatzweiterbildung „Palliativ-Medizin“ im Umfang von zurzeit 160 Stunden 

nach der Weiterbildungsordnung einer Landesärztekammer) mit ausreichender Er-

fahrung in der Behandlung von Palliativpatienten (mindestens 75 Patienten oder 

einjährige klinische Tätigkeit in einer Palliativabteilung eines Krankenhauses in 

den letzten 3 Jahren) einen regionalen PKD. Der PKD beschäftigt mindestens eine 

3-jährig examinierte Pflegefachkraft mit Abschluss einer Palliativ-Care-

Weiterbildung im Umfang von zurzeit 160 Stunden als Koordinationskraft. 

Protokollnotiz  

 

(2) Anforderungen für die Teilnahme am PKD sind ferner: 

 

- Verpflichtung zur Sicherstellung einer Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit  

- Verpflichtung zur fach- und ggf. sektorübergreifenden bedarfsgerechten Ko-

operation (vgl. § 5, 6 SAPV Richtlinie)  

- Führung der standardisierten Dokumentation (vgl. Anlage 4) 

- Leitung/Unterstützung des palliativmedizinisches Qualitätszirkels nach § 7 

- Kontinuierliche Fortbildung in Palliativmedizin und Schmerztherapie. 

 

(3) Die teilnahmeinteressierten Palliativmediziner im Sinne des Absatzes 1 beantra-

gen die Teilnahme an diesem Vertrag als PKD mit Nachweis der jeweiligen Quali-

fikationen und dem Nachweis der Beschäftigung einer palliativpflegerisch qualifi-

zierten Koordinationskraft nach Absatz 1 gegenüber der KVWL mit dem Formular 

nach Anlage 2 schriftlich. Hiermit akzeptieren die Mitglieder des PKD zugleich die 

Inhalte dieser Vereinbarung. Die KVWL informiert die Geschäftsstelle der Arbeits-

gemeinschaft der Verbände der Krankenkassen in Listenform (Arztnummer, Na-

me, Praxisanschrift, Beginn der Teilnahme) über die Mitglieder des PKD.  

 

. . . 
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(4) Mitglieder des PKD können ihre Teilnahme an diesem Vertrag mit einer Frist von 

drei Monaten zum Ende des Kalenderhalbjahres gegenüber der KVWL kündigen. 

Sofern die Mindestgröße des PKD nach Absatz 1 durch einen Austritt eines Mit-

gliedes unterschritten wird, ist dieser innerhalb eines halben Jahres fachgerecht 

nach zu besetzen. Übergangsweise können hierfür auch Palliativärzte mit Weiter-

bildung aus einem anderen Planungsbereich eingesetzt werden. 

 

§ 6 
Aufgaben des regionalen PKD 

 

(1) Der regionale PKD wird insbesondere auf Anforderung des behandelnden Haus-/ 

Facharztes oder eines Krankenhausarztes zur Ein-/Überleitung (in) eine(r) ambu-

lante(n) palliativmedizinische(n) Versorgung tätig. Er wird beratend oder in solchen 

Fällen mitbehandelnd tätig, in denen spezielle palliativmedizinische Kenntnisse für 

die Symptomkontrolle oder Schmerztherapie erforderlich sind. In Fällen des § 4 

SAPV-RL übernimmt der regionale PKD die weitere Behandlung und zeigt diese 

gem. §§ 7, 8 SAPV-RL der zuständigen Krankenkasse an; die Aufgaben nach § 4 

Abs. 3 gelten entsprechend.  

 

(2) Der regionale PKD stellt für die teilnehmenden Haus-/Fachärzte und die Patienten 

bzw. ihre Angehörigen eine Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit auch am Wochenen-

de sicher. Die Verfügbarkeit mindestens eines palliativmedizinisch qualifizierten 

Arztes des PKD auch für Hausbesuche ist zu gewährleisten. Für erforderliche Ko-

ordinationsleistungen setzt der PKD eine Koordinationskraft mit palliativpflegeri-

scher Qualifikation ein. Diese koordiniert u.a. die Überleitung in die ambulante pal-

liativmedizinische Betreuung und steuert die fach-/schnittstellengerechte häusliche 

Versorgung zur Vermeidung unnötiger Rettungsdiensteinsätze und Kranken-

hausaufnahmen. Sie unterstützt auch eine bedarfsgerechte Einbeziehung der re-

gionalen ambulanten Hospizdienste. 

 

. . . 
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(3) Zu den Aufgaben der regionalen PKD gehören unter anderem: 

 

 Kontaktaufnahme mit dem teilnehmenden Haus-/Facharzt nach Eingang der 

Unterlagen gemäß § 4 Abs. 2 Satz 2.  

 
 Auf Wunsch: Beratung des teilnehmenden Haus-/Facharztes bei der  

 
a) Einstellung zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle 

b) Verordnung von Medikamentenapplikationen über Pumpensysteme un-

ter besonderer Berücksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes 

c) künstlichen Ernährung und Flüssigkeitsgabe in der letzten Lebenspha-

se 

d) Beurteilung und Einleitung einer palliativen Wundbehandlung 

e) gezielten Einbeziehung eines qualifizierten Palliativpflegedienstes im 

Sinne des Stufenschemas nach § 4 Abs. 3 2. Spiegelstrich. 

 

 Führen der Dokumentation nach Anlage 4. 

 

 Weitere Aufgaben können auf Wunsch des teilnehmenden Haus-/Facharztes 

im Einzelfall sein: 

 

- Palliativmedizinische Mitbehandlung von Patienten bzw. Beratung von 

Patienten und Angehörigen 

- Unterstützung bei der Aufklärung der Patienten, der Vermittlung 

„schlechter Nachrichten“ und Information über die Änderung des The-

rapiezieles 

- Beratung bei der Erstellung einer Patientenverfügung 

- Beratung bei ethischen Konflikten (ethisches Fallgespräch). 

 

 Weiterbehandlung nach Absatz 1 Satz 3. 

 Auswertung der Feedbackbögen nach Anlage 7.  

 

. . . 
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(4) Die Mitglieder des regionalen PKD nehmen an palliativmedizinischen Fortbildun-

gen teil. Sie übernehmen die Leitung des palliativmedizinischen Qualitätszirkels 

nach § 7. 

 

(5) Bei ausschließlich vom PKD betreuten SAPV-Patienten füllt dieser den Feedback-

bogen nach Anlage 7 mit den relevanten Angaben aus. Das Ergebnis aller Feed-

backbögen wird den teilnehmenden Haus- und Fachärzten und der KVWL jeweils 

zum Ende eines Jahres zur Verfügung gestellt, diese informiert die Verbände der 

Krankenkassen über die vorliegenden Ergebnisse.  

 

§ 7 
Regionaler palliativmedizinischer Qualitätszirkel  

 

(1) Der regionale PKD bildet zusammen mit den teilnehmenden Haus-/Fachärzten 

einen palliativmedizinischen Qualitätszirkel. Hierin tauschen sich die Teilnehmer 

regelmäßig über Erfahrungen und Optimierungsmöglichkeiten aus. Der regionale 

palliativmedizinische Qualitätszirkel wird von Mitgliedern des regionalen PKD ge-

leitet und tritt mindestens einmal im Halbjahr zusammen. 

 

(2) Inhalt und Ziel der multidisziplinären Qualitätszirkel ist insbesondere die sukzessi-

ve Entwicklung von Behandlungsleitlinien bezogen auf die relevantesten Erkran-

kungsbilder von Palliativ-Patienten mit Beschreibung der Schnittstellen und der 

Aufgabenverteilung der nach dieser Vereinbarung beteiligten Leistungserbringer u. 

a. für folgende Schwerpunkte: 

 

- Schnittstellen/Anlässe zur Einbeziehung des qualifizierten Palliativ-Ärzte  

- Schnittstellen/Anlässe zur Einbeziehung von Pflegediensten mit Weiterbil-

dung in Palliativ-Care 

- Systematischer und abgestufter Einsatz von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln 

- Kriterien für die Notwendigkeit der Einweisung von Palliativ-Patienten in ein 

Krankenhaus. 

 

. . . 
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Ferner ist ein geeignetes Verfahren zur Schmerzmessung und der daraus abzulei-

tenden medikamentösen Maßnahmen für eine sachgerechte Schmerztherapie ab-

zustimmen. Dieses Verfahren ist so anzulegen, dass auch Angehörige sowie ggf. 

zu beteiligende Pflegedienste die Schmerzmessung in enger Abstimmung mit dem 

teilnehmenden Haus- bzw. Facharzt vornehmen können. Die in den Qualitätszir-

keln entwickelten Umsetzungsempfehlungen werden der KVWL und den Verbän-

den der Krankenkassen zur Kenntnis zugeleitet und ggf. im Gemeinsamen Aus-

schuss nach § 8 beraten. 

 

§ 8 
Gemeinsamer Ausschuss 

 
(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungskonzeption, Klärung von Auslegungsfra-

gen und Beilegung von Meinungsverschiedenheiten wird ein Gemeinsamer Aus-

schuss gebildet. 

 

(2) Der Gemeinsame Ausschuss wird paritätisch mit Vertretern der KVWL und der 

Krankenkassen besetzt. Die KVWL kann beratend Vertreter der PKD hinzuziehen. 

Eine Einberufung erfolgt bei Bedarf.  

 

(3) Die Vertragspartner werden insbesondere die Versorgungen von schwerstbetrof-

fenen SAPV-Patienten eng begleiten. Vorgelegte Kasuistiken werden zeitnah im 

Gemeinsamen Ausschuss beraten, um die Versorgung ggf. bereits während der 

Laufzeit dieser Vereinbarung zu optimieren.   

 

(4) Der Gemeinsame Ausschuss berät einstimmig über Maßnahmen nach § 12, die 

die KVWL umsetzt. 

 
§ 9 

Verzeichnis der teilnehmenden Ärzte und der regionalen PKD 
 

Über die teilnehmenden und ausscheidenden Fach-/Hausärzte nach § 3 sowie der Mit-

glieder der regionalen PKD nach § 5 führt die KVWL jeweils getrennt ein Verzeichnis. 

Sie stellt den Verbänden der Krankenkassen - soweit Änderungen eingetreten sind - die 

aktuelle Fassung dieser Verzeichnisse in regelmäßigen Abständen in elektronischer 

Form zur Verfügung.  

. . . 



 13

 
§ 10 

Vergütung 
 

(1) Die ärztlichen Leistungen werden nach Maßgabe der jeweils gültigen regionalen 

Euro-Gebührenordnung und der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen von 

der KVWL vergütet, soweit im Folgenden keine abweichende Regelung getroffen 

wird. Die Vergütungen nach Absatz 2 werden von den beteiligten Krankenkassen 

außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung nach § 85 SGB V gezahlt. 

 

(2) Für den besonderen Aufwand, der mit der Durchführung dieser Vereinbarung für 

die teilnehmenden Vertragsärzte entsteht, erhalten 

 

- die teilnehmenden Haus-/Fachärzte eine Vergütung nach Maßgabe der An-

lage 5 

- der regionale PKD eine Vergütung nach Maßgabe der Anlage 6. 

 

(3) Neben den in den Anlagen 5 und 6 genannten Pauschalen ist eine Abrechnung 

gleicher Leistungsinhalte nach der regionalen Euro-Gebührenordnung und/oder 

nach Verträgen zur hausarztzentrierten Versorgung nach § 73 b SGB V nicht zu-

lässig.  

 
§ 11 

Abrechnung 
 

(1) Die teilnehmenden Vertragsärzte beauftragen die KVWL mit der quartalsweisen 

Abrechnung der erbrachten Leistungen nach § 10 Abs. 2. Diese stellt den Kran-

kenkassen die Vergütung nach § 10 Abs. 2 über KT-Viewer (Ebene 6) gesondert 

in Rechnung. 

 

(2) Die KVWL rechnet die Pauschalen nach Anlage 6 Ziffer 1 quartalsweise unter Be-

rücksichtigung der Fallzahlstaffeln mit den Krankenkassen ab. 

 

(3) Die KVWL erhebt für die Abrechnung nach § 11 den satzungsgemäßen Verwal-

tungskostensatz.  

. . . 
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§ 12 
Vertragsmaßnahmen 

 

(1) Verstößt ein teilnehmender Vertragsarzt gegen seine Verpflichtungen nach dieser 

Vereinbarung löst dies folgende Maßnahmen aus: 

 
- Auf Veranlassung eines Partners dieser Vereinbarung und Beratung im Ge-

meinsamen Ausschuss nach § 8 die schriftliche Aufforderung an den Ver-

tragsarzt, die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten; hierbei kann auf die 

Möglichkeit weiterer Maßnahmen (Spiegelstrich zwei bzw. drei) hingewiesen 

werden. 

- Keine extrabudgetäre Vergütung oder nachträgliche Rückforderungen von 

bereits abgerechneten Vergütungen nach Beratung im Gemeinsamen Aus-

schuss nach § 8.  

- Sofortige Beendigung der Teilnahme nach §§ 3 oder 5, wenn die eingegan-

genen Verpflichtungen nach dieser Vereinbarung trotz mindestens einer o.a. 

Aufforderung weiterhin nicht eingehalten werden. Über den Ausschluss ent-

scheidet der Gemeinsame Ausschuss nach § 8. 

 

(2) Disziplinarrechtliche Maßnahmen sowie die Verpflichtung zur Wiedergutmachung 

eines entstandenen Schadens bleiben unberührt. 

 
§ 13 

Datenschutz 
 

Für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Daten gelten die 

Regelungen über die Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung 

und dem allgemeinen Strafrecht sowie für die verschiedenen Phasen der Verarbeitung 

personenbezogener Daten und der Datensicherheit die Vorschriften  

 

- des Bundesdatenschutzgesetzes,  

- der landesrechtlichen Regelungen zum Datenschutz (Gesundheitsdatenschutzge-

setz NW) und  

- die Spezialvorschriften für die Datenverarbeitung (Gesetz zum Schutz personen-

bezogener Daten im Gesundheitswesen) 

. . . 
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in der jeweils gültigen Fassung. Zu den im Zusammenhang mit der Durchführung der 

integrierten Versorgung erhobenen Daten gibt der Patient vorab auf der vertraglich ver-

einbarten Teilnahmeerklärung (Anlage 3) seine freiwillige schriftliche Einwilligung zur 

Übermittlung und Verwendung dieser Behandlungsdaten ausschließlich zu Zwecken 

der Durchführung der in dieser Vereinbarung geregelten Versorgungsleistungen ab. 

 

§ 14 
Haftung 

 

(1) Die Haftung richtet sich nach den allgemeinen gesetzlichen Bestimmungen.  

 

(2) Aus dieser Vereinbarung können gegen die Krankenkassen keine haftungsrechtli-

chen Ansprüche hergeleitet werden. Für den Fall, dass eine Krankenkasse den-

noch haftungsrechtlich in Anspruch genommen wird, stellen die für die Versor-

gungsaufgaben nach dieser Vereinbarung jeweils zuständigen Beteiligten für von 

ihnen zu vertretende haftungsbegründende Umstände die Krankenkassen im In-

nen- und Außenverhältnis von der Haftung frei. 

 

§ 15 
Sonstige Bestimmungen 

 

(1) Die Vertragspartner werden gemeinsam prüfen, inwieweit die Ziele nach § 1 Abs. 

3 erreicht worden sind. Die regionalen PKD stellen hierzu die Dokumentationen 

nach Anlage 4 und die Auswertung der Anlage 7 zur Verfügung. Ferner bereitet 

die KVWL die GKV-Abrechnungsdaten je PKD sowie der Hausbesuche auf. Die 

Krankenkassen werten ergänzend Daten über veranlasste Leistungen und Kran-

kenhausbehandlung aus. 

 

(2) Für teilnehmende Haus-/Fachärzte bzw. Mitglieder des regionalen PKD, die 

nachweislich aufgrund einer intensiveren Betreuung von Palliativ-Patienten die To-

leranzgrenzen der Wirtschaftlichkeitsprüfung überschreiten, stellen die Kranken-

kassen geeignete Verordnungsdaten zur Verfügung, um ihnen so den Nachweis 

der sachlichen Notwendigkeit zu erleichtern. 

. . . 
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(3) In begründeten Einzelfällen gewährt der PKD dem MDK WL zu Prüfzwecken Ein-

sicht in die Patientenakten.  

 

(4) Sollte eine Bestimmung dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden oder 

die Vereinbarung unvollständig sein, so wird die Vereinbarung in ihren übrigen In-

halten davon nicht berührt. Die unwirksame oder fehlende Bestimmung wird durch 

eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und Zweck unwirksamer Bestim-

mungen in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am nächsten kommt. Glei-

ches gilt für etwaige Vertragslücken.  

 

§ 16 
In-Kraft-Treten/Kündigung 

 
(1) Die Vereinbarung tritt zum 01.04.2009 in Kraft. Sie gilt im Sinne einer Übergangs-

regelung bis zum 31.03.2010. Die Vertragspartner werden vorher rechtzeitig die 

Verhandlungen über eine Anschlussvereinbarung aufnehmen. Dabei werden so-

wohl Preishöhe als auch Preisstruktur – unter Berücksichtigung der dann vorlie-

genden Erkenntnisse zum Umsetzungsstand der SAPV – Gegenstand der Ver-

handlungen sein. 

 

(2) Das Recht zur außerordentlichen Kündigung dieser Vereinbarung aus wichtigem 

Grund bleibt unberührt. 

 

(3) Soweit die Vergütungen nach diesem Vertrag durch Änderung des Einheitlichen 

Bewertungsmaßstabes berührt werden, verständigen sich die Vertragspartner un-

verzüglich über eine Anpassung der Vergütungsregelung. Falls eine Anpassung 

nicht möglich ist, besteht ein außerordentliches Kündigungsrecht für die Vertrags-

partner. 

 

. . . 



 17

Bochum, Dortmund, Essen, Münster, 30.04.2009 

 
Kassenärztliche Vereinigung AOK Westfalen-Lippe 
Westfalen-Lippe  
 
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Dr. Thamer Litsch 
1. Vorsitzender des Vorstandes Vorstandsvorsitzender 
 
 
 BKK-Landesverband NW 
 
 
 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Jörg Hoffmann 
 Vorsitzender des Vorstandes  
 
 
 BKK-Vertragsarbeitsgemeinschaft NW 
 
 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Lutz Kaiser  
 Vorsitzender des Vertragsausschusses  
 
 
 SIGNAL IDUNA IKK 
 
 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 Terlohr 
 Stellv. Vorstandsvorsitzender 
 
 
 Landwirtschaftliche 
 Krankenkasse NRW 
 
 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 Döge 
 Direktor 
 

. . . 
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 Knappschaft 
 
 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 Stadié 
 Direktor 
 
 Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) 
  
 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . 
  
 Der Leiter der Landesvertretung 
 Nordrhein-Westfalen, 
 Geschäftsstelle Westfalen-Lippe 
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Protokollnotiz zu § 3  

Die Vertragspartner setzen sich dafür ein, dass sich die teilnehmenden Haus- und 

Fachärzte im Rahmen ihrer Weiterbildung nach § 95 d SGB V auch mit dem Schwer-

punkt Palliativmedizin befassen.  

 

Protokollnotiz zu § 5 Abs. 1 – Übergangsregelung - 

Verfügt ein Mitglied des regionalen PKD mit Weiterbildung in der Palliativmedizin noch 

nicht über die erforderliche Erfahrung in der Behandlung von Palliativpatienten, kann 

dieser die Behandlung von 75 Palliativpatienten innerhalb einer Frist von 2 Jahren vom 

Beginn dieser Vereinbarung an gegenüber der KVWL nachweisen.  

 

Für die Anlaufphase kann der regionale PKD zunächst mit mindestens zwei Ärzten mit 

palliativmedizinischer Weiterbildung einer Landesärztekammer sowie mindestens zwei 

weiteren Ärzten mit Erfahrung in der Behandlung von Palliativpatienten und erfolgreich 

abgeschlossener Teilnahme an einer 40stündigen Kursweiterbildung „Palliativmedizini-

sche Grundversorgung“ (Curriculum der DGP und BÄK), die eine Weiterbildung in der 

Palliativmedizin (Nachweis Anmeldung Ärztekammer) begonnen haben, gebildet wer-

den. Der Abschluss der Weiterbildung bzw. die notwendigen Nachweise über die Erfah-

rung in der Behandlung von Palliativpatienten bzw. klinische Erfahrungen sind innerhalb 

von 2 Jahren vom Beginn dieser Vereinbarung an gegenüber der KVWL nachzuweisen. 

 

Kann ein teilnehmender Palliativarzt seine Weiterbildung mangels ausreichender Wei-

terbildungskapazitäten nicht zeitgerecht abschließen, können die Vertragspartner die 

Frist einvernehmlich verlängern.  

 

Für die Anlaufphase muss ab 100 Palliativpatienten mindestens eine Halbtagskraft nach 

§ 5 Absatz 1 Satz 2 nachgewiesen werden.   
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