Erganzende Vereinbarung zum Vertrag geman
§ 132 a Absatz 4 SGB V
far Leistungen mit hohem intensiven behandlungs-
pflegerischem Aufwand

zwischen

TRAGER Name
TRAGER StraBe
TRAGER PLZ und Ort

und

AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
GM ambulant — Zentrales Fallmanagement Intensiv-Patienten
Hildesheimer Str. 273
30519 Hannover

(nachstehend ,,AOK Niedersachsen” genannt®)

fur die ambulante Krankenpflegeeinrichtung
EINRICHTUNG Name
EINRICHTUNG StraBe
EINRICHTUNG PLZ und Ort

Institutionskennzeichen IK:

(nachfolgend ,Pflegedienst” genannt)



Erganzung zum Vertrag gemaB § 132 a Abs. 4 SGB V fiir Leistungen mit hohem intensiven
behandlungspflegerischem Aufwand

Praambel’

Grundlage fiir die Versorgung nach dieser erganzenden Vereinbarung zum Vertrag geman §
132 a Abs. 4 SGB V (nachfolgend ,Vereinbarung“ genannt) ist der jeweils giltige Vertrag ge-
man § 132 a Abs. 4 SGB V Uber die einheitliche Versorgung mit hauslicher Krankenpflege.

§1
Gegenstand der Vereinbarung

(1) Die Vereinbarung regelt die Versorgung von nicht beatmungspflichtigen Versicherten, die
auf Grund eines besonders hohen Bedarfs an medizinischer Behandlungspflege oder einer
Bedrohung ihrer Vitalfunktionen einer ununterbrochenen Anwesenheit einer Pflegefach-
kraft bedlrfen und Anspruch auf die entsprechenden Leistungen der hduslichen Kranken-
pflege gemas der HKP-Richtlinie haben. Dies betrifft die Versorgung von nicht beatmungs-
pflichtigen Versicherten, bei denen wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung akute
gesundheits- oder lebensgefahrdende Veranderungen der Vitalfunktionen mit der Notwen-
digkeit zur sofortigen medizinischen Intervention zu unvorhersehbaren Zeiten wiederkeh-
rend eintreten kdnnen. Hierbei handelt es sich um Versicherte, die kontinuierlich der Be-
obachtung und Intervention mit den notwendigen medizinisch-pflegerischen MaBnahmen
bedulrfen.

(2) Die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen gemaf Abs. 1 sind zu beriicksich-
tigen, insbesondere durch einschlagige padiatrische Qualifikationen bzw. Zusatzqualifika-
tionen entsprechend der nachfolgenden Regelungen.

(3) Die Versorgung von beatmeten Patienten bedarf einer gesonderten Vereinbarung.

§2
Allgemeines und Verfahren zum Abschluss der Vereinbarung

(1) Der Pflegedienst hat bei Abschluss der Erganzungsvereinbarung oder Vereinbarung die
Eignungen geman § 3 Abs. 1, 2 bzw. 3 (Anforderungen an die verantwortliche Pflegefach-
kraft oder die Fachbereichsleitung) zu erflllen und in geeigneter Form nachzuweisen.

(2) Die Versorgung wird grundsatzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkrafte si-
chergestellt. Der Einsatz von geringflgig Beschaftigten sollte nicht mehr als 20 % des Ver-
sorgungsumfanges betragen. Die Voraussetzungen des Satzes 1 sind auch erfillt, sofern
die Pflegefachkréafte Eigentiimer oder Gesellschafter des ambulanten Pflegedienstes sind
und sich ihr Tatigkeitsschwerpunkt auf den ambulanten Pflegedienst bezieht. Ausgenom-
men von der Regelung nach Satz 1 sind Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diako-
nissen sowie Kirchenbeamte. Ergénzend ist zu beachten, dass grundsétzlich bei einer
Rund-um-die-Uhr-Versorgung des Versicherten Pflegefachkrafte im Umfang von mindes-
tens 5,0 Vollzeitbeschaftigten  fir die  Versorgung im  Einzelhaushalt
(1:1-Versorgung) einzusetzen sind.

1 Gleichstellungsklausel

Aus Grlinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weib-
licher Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fir beiderlei Ge-
schlecht.
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(3) Die Anlage 1 zu diesem Vertrag ist bei Vertragsschluss sowie auf Anforderung der AOK
Niedersachsen jederzeit vollstandig einzureichen. Mit Zugang der unterzeichneten Ergan-
zung bei der AOK Niedersachsen ist der Pflegedienst berechtigt, Leistungen nach dieser
Ergénzung gegenuber den Versicherten zu erbringen und abzurechnen.

§3

Personelle Voraussetzungen

Spezifische Voraussetzungen zur Versorgung von nichtbeatmungspflichtigen Versi-
cherten

(1) Zur Versorgung von nichtbeatmungspflichtigen Versicherten nach § 1 Abs. 1 muss die
verantwortliche Pflegefachkraft nachfolgende Voraussetzungen erfillen:

a) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in oder

b) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in oder

C) Altenpfleger/-in nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder
d) Altenpfleger/- in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht,

Neben der Weiterbildung nach § 3 Abs. 1 Satz 2 muss die verantwortliche Pflegefachkraft
zusétzlich Uber spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild verfliigen, so dass
sie die Ubrigen an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte nach Abs. 10 entspre-
chend einweisen und einarbeiten kann.

(2) Alle Pflegefachkréfte, die eigenverantwortlich die fachpflegerische Versorgung bei nicht-
beatmeten Versicherten nach § 1 Abs. 1 Ubernehmen, missen ausgehend von den Rah-
menempfehlungen neben einer Ausbildung als

Gesundheits- und Krankenpfleger/-in oder

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in oder

Altenpfleger/-in nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder
Altenpfleger/- in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht,

aeoe

zusatzlich mindestens Uber eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einwei-
sung und strukturierte Einarbeitung verfigen.

(3) Die Fortbildungsverpflichtung entféllt fir jene Mitarbeiter fir die Kalenderjahre, in der die
Zusatzqualifikation nach Abs. 2, 7 Nr. 6 erworben wird. Art und Umfang der Dokumentation
sowie die weiteren Regelungen bestimmen sich nach der Vereinbarung gemaB § 132a
Abs. 4 SGB V.

§4

Nachweispflicht personeller Voraussetzungen

Auf Verlangen ist der zustandigen Krankenkasse die Erfullung der vorgennannten Voraus-
setzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen nachzuweisen. Dies kann z. B. durch die
Vorlage von Qualifikationsnachweisen oder Ausziigen aus Arbeitsvertragen mit den Rege-
lungen zur Stellenbeschreibung und zum Stellenumfang geschehen.

Ein personeller Wechsel der verantwortlichen Pflegekraft bzw. ihrer Vertretung wird der

Krankenkasse unverziglich angezeigt und die erforderlichen Qualifikationsnachweise vorge-
legt.
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§5

Organisatorische Voraussetzungen

Der Pflegedienst ist an allen Tagen der Woche Uber 24 Stunden fiir die von ihm versorgten
Versicherten erreichbar. Eine persénliche Erreichbarkeit muss gewébhrleistet sein.

§6

Genehmigung/Uberleitungs- und Entlassungsmanagement/Fallmanagement

(1) Das Uberleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus,
Krankenkasse, Pflegedienst, den an der Versorgung beteiligten Vertragsarzten und den
anderen hieran Beteiligten (§ 39 Abs. 1a Satz 2i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). Das
Uberleitungs- und Entlassungsmanagement sichert einen nahtlosen Ubergang von der
Krankenhausbehandlung in die nachsorgende Betreuungsform. Die Umsetzung des Ent-
lassungsmanagements richtet sich neben den gesetzlichen Rahmenbedingungen nach
den nationalen Expertenstandard ,Entlassungsmanagement® und komplementaren Emp-
fehlungen von Fachgesellschaften und Verbanden. Die Weiterleitung pflegerelevanter Da-
ten erfolgt dabei unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Aspekte.

(2) Zum Wohle des Versicherten arbeitet der Pflegedienst beim Uberleitungsmanagement eng
mit der AOK Niedersachsen zusammen.

(3) Sobald der Pflegedienst Kenntnis von der beabsichtigten Entlassung erhalt, ist vor Beginn
der ambulanten Versorgung unverziglich Kontakt mit den Mitarbeitern oder Fallmanagern
der AOK Niedersachsen aufzunehmen.

(4) Anderungen in Bezug auf den Versorgungsort des Versicherten sind der AOK Niedersach-
sen unverzlglich mitzuteilen, sofern die Leistung weiterhin vom selben Pflegedienst er-
bracht wird.

§7

Versorgung

(1) Die Versorgung des betreffenden Personenkreises erfolgt nach dem aktuellen medizi-
nisch-pflegerischen Stand des Wissens. Bestandteile der Leistungserbringung sind auch:

. Aufnahmegesprach/Erstgesprach bei Uperleitung aus dem Krankenhaus/
Rehaeinrichtungen die Vorbereitung der Ubernahme des Versicherten im Rah-
men des Krankenhaus- oder Rehaentlassmanagements in die hausliche Ver-

sorgung,

. die notwendige Information und Beratung des Versicherten und der Angehori-
gen,

. Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten.

(2) Der Pflegedienst orientiert sich am Grundsatz der Riickzugspflege. Ziel der Rickzugs-
pflege ist es, Versicherte und deren soziales Umfeld durch strukturierte MaBnahmen, ins-
besondere durch Anleitung und Schulung, in die Lage zu versetzen, sich an den kranken-
pflegerischen MaBnahmen zu beteiligen bzw. diese ganz oder teilweise zu Gbernehmen.
Der Pflegedienst beachtet bei der individuellen Planung und Ausgestaltung der strukturier-
ten MaBnahmen insbesondere Art, Umfang und Schwierigkeit der krankenpflegerischen
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Inhalte und die Wiinsche der Versicherten und des sozialen Umfeldes sowie deren Gren-
zen aktiver und passiver Pflegebereitschaft. Ein Rlckzug des Pflegedienstes darf erst
dann erfolgen, wenn der Versicherte und/oder das soziale Umfeld die erforderlichen kran-
kenpflegerischen MaBnahmen in gebotener Weise selbststéandig sicherstellen kbnnen und
dies auch der Auffassung des verordnenden Arztes entspricht. Die Anpassung des Ver-
sorgungsumfangs erfolgt nach arztlicher Verordnung. Die Ziele und strukturierten MaBnah-
men sollen flr alle Beteiligten nachvollziehbar festgehalten werden. Der Pflegedienst do-
kumentiert alle MaBnahmen zur Ruckzugspflege. Er unterrichtet die zustandige Kranken-
kasse zeitnah Uber den Beginn, die voraussichtliche Dauer und das Ende von anleitenden
MaBnahmen. Mit dem Ende der Ruckzugspflege ist das Ergebnis der Rickzugspflege dem
verordnenden Arzt und der Krankenkasse zu Ubermitteln.

(3) Versorgt ein Pflegedienst mindestens zwei Versicherte gemaf § 132a Abs. 4 Satz 12 SGB
V in einer durch den Pflegedienst oder einen Dritten organisierten Wohneinheit, hat er dies
gegeniber der zustandigen Krankenkasse anzuzeigen. Dabei sind der zustandigen Kran-
kenkasse folgende Informationen zu Ubermitteln:

. Name der/des Versicherten der jeweiligen Krankenkasse, ggf. KV-Nummer des
Versicherten,

Adresse der/des Versicherten, ggf. davon abweichender Wohnort,

Ggf. Name der Wohneinheit,

Platzzahl der Wohneinheit,

Pflegedienst (Name, Adresse, Institutionskennzeichen),

weitere von der Versorgung in der organisierten Wohneinheit betroffene Kran-
kenkassen.

§8

Prifungsverfahren

(1) Der Pflegedienst ist verpflichtet, dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Nie-
dersachsen (MDKN) sowie dem Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. im Rahmen einer Qualitatsprifung geman § 114 SGB Xl und § 275 b SGB V die
ErfGllung der Voraussetzungen nach § 3 durch Vorlage geeigneter Unterlagen (z. B. Mit-
arbeiterdokumentation, Qualifikations- und Fortbildungsnachweise, Personaleinsatzplane,
etc.) nachzuweisen.

(2) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den fir die Prifung Berechtigten Zugang zu den
Geschaftsraumen des ambulanten Pflegedienstes zu gewahren, die fur die Prifung rele-
vanten Auskinfte zu erteilen und notwendige Unterlagen/Nachweise vorzulegen. Grund-
lage der Prufung bilden insbesondere folgende Unterlagen:

. Ubersicht aller eingesetzten Beschéftigten gemaR § 3 grundsatzlich fir die zu-
rickliegenden 12 Kalendermonate, deren Qualifikationsnachweise (Diplome),
Beschaftigungszeiten und Arbeitsvertrédge, ggf. Auszug mit Angabe des Be-
schaftigungsumfangs (Arbeitszeit), Beschaftigungsart/Funktion, Beginn der Be-

schaftigung,
. Namensverzeichnis mit Namenskirzel der Beschéaftigten sowie
. Dienst- und Einsatzpléane.
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§9
Verglitung

Die VerguUtung fur Leistungen nach dieser Erganzung erfolgt gemaf Anlage 2.

§10
MaBnahmen bei VertragsverstoBen

Beachtet der Pflegedienst seine gesetzlichen oder vertraglichen Pflichten (insbesondere nach
§ 3 dieser Erganzung) nicht in der gebotenen Weise, gelten die Regelungen der Rahmenver-
einbarungen geman § 132 a Abs. 4 SGB V Uber die einheitliche Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege fir das Land Niedersachsen.

§ 11

Laufzeit und Beendigung

(1) Die Ergénzung tritt am [DATUM] in Kraft und kann mit einer Frist von sechs Monaten zum
Monatsende gekiindigt werden. Erstmalig kann dies zum [DATUM] schriftlich er-
folgen. Ferner gilt die Erganzung nur fir den Zeitraum der leistungsrechtlichen Genehmi-
gung der hauslichen Intensivpflege, das heiB3t fir den Zeitraum der Erstverordnung und
etwaiger anschlieBender Folgeverordnungen.

(2) Die Erganzung endet, ohne dass es einer Kindigung bedarf, zu dem Zeitpunkt, zu
welchem das Vertragsverhéltnis geman § 132 a Abs. 4 SGB V Uber die einheitliche Ver-
sorgung mit hauslicher Krankenpflege endet.

§12
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Erganzung nichtig sein oder durch gesetzliche Neure-
gelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieser
Erganzung im Ubrigen nicht berthrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstéandigen sich die Vertrags-
partner unverziglich Gber notwendige Neuregelungen.

Hannover, den [DATUM]

AOK- Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen Trager des Pflegedienstes
(Unterschrift/Stempel)

Anlagen:
Anlage 1 — Personal- und Fortbildungsmeldung
Anlage 2 — VergUtungsregelung
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