Krankenkasse bzw. Ki Verordnung spezialisierter 63

Patientendaten ‘ Verordnungszeitraum:

und Ausstelldatum: geb. am Die Formulierung “bis auf weiteres” ist
nicht ausreichend. Die Verordnung darf
quartalsubergreifend bis zu 3 Monate

Kostentibernahme der
Krankenkasse erfolgt

nur bei fristgerechtem 3 Status ausgestellt werden.
Eingang der |
Verordnung innerhalb Datum
von 3 Werktagen. |

Verordnungsrelvante Diagnosen
und Angaben zum komplexen
Symptomgeschehen sind Voraussetzung

o Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen) fiir die Genehmigung der SAPV durch die
Krankenkasse.

Die medizinisch-pflegerische Zielsetzung
der Palliativversorgung muss im
Vordergrund stehen z.B. Schmerzen,
Luftnot, Ubelkeit/Erbrechen, rez.
Obstipation, drohender lleus, Blutungen

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

9 Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte

| Schmerzsymptomatik
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ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / ) sonstiges komplexes
| exulzerierende Wunden oder Tumore |=| psychiatrische / psychische Symptomatik -7 Symptomgeschehen

Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

g Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

Die aktuelle Medikation muss leserlich
angegeben werden, ggf. der Verordnung

einen aktuellen Medikamenten- und
Behandlungsplan beifiigen.

0 Folgende MaBnahmen sind notwendig

D Beratung a. des behandelnden Arztes D Koordination der Palliativversorgung
b. der behandelnden Pflegefachkraft

c. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender evtl. Beratung fiir Sonstige)

Nur im Rahmen der‘Vollversorgung ist
fur alle notwendigen medizinischen und
pflegerischen Malnahmen die 24 h-Ruf-

bereitschaft des SAPV-Teams abgedeckt.

Additiv unterstiitzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

9 Nahere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAP — = =
Die inhaltliche Ausrichtung der SAPV- MaBnahmen muss

beschrieben sein. Solche Begriindungen konnen sein:
Aszites- oder Pleurapunktionen zu Hause,
Kriseninterventionen zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten/Notarzteinsatzen

(z.B. bei Delir, Schmerzkrisen), komplexe
Schmerztherapie, Parenterale Symptomkontrolle
mit Pumpensystem (subkutan oder intravenos)

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, fur die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig. Muster 63 (4.2009)




1. Verordnungsrelevante Diagnosen

auf verordnungsrelevante Diagnosen beschranken, d. h. nur die in kurzer Zeit zum Tod fuhrende Erkrankung
und ihre Symptomatik ist von Bedeutung
Bei Tumorerkrankungen die Lokalisation aller Metastasen angeben, da dies oft ein Hinweis auf die besondere
Problematik ist
Hilfreiche Angaben sind:
besondere klinische Ereignisse (Krampfanfalle, Blutungen, Bewusstseinsstérungen etc.)
Verschlechterung des Karnovsky-Index
Zunahme stark belastender Symptome (Atemnot, Durchbruchschmerz, Ubelkeit, Unruhe, Angste etc))
Vorhandensein von Ascites, Pleuraerguss etc.

2. Komplexes Symptomgeschehen

2.1 ausgepragte Schmerzsymptomatik
Schmerzen, die unter der laufenden Therapie nicht ausreichend gelindert sind
Ruheschmerzen
Schwer behandelbarer Schmerztyp, z.B. viszerale Schmerzen, neuropathische Schmerzen
haufig wechselnde Schmerzintensitat
Schmerzen, die durch psychosoziale Faktoren stark beeinflusst werden

2.2 ausgepragte urogenitale Symptomatik
akuter Harnverhalt, z.B. mechanischer, medikamententoxischer, neurogener oder funktioneller Ursache
Fistelbildung mit Stuhl/Harninkontinenz
Blutungen im Bereich der ableitenden Harnwege
Symptome durch eine Hyperkalzamie
Ausgepragter, belastender Pruritus, z.B. bei Ikterus oder Niereninsuffizienz
Ausgepragtes Fatigue-Syndrom
Anorexie

2.3 ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik
schwer beherrschbare Luftnot, unterschiedlicher Ursachen z.B. bei nicht kausal therapierbarem
Lungenodem, Pleura-/Perikardergussen, tumorbedinter Tracheal/Bronchialkompression/-obstruktion
therapierefraktare Angina pectoris
tdglich oder mehrmals wochentlich auftretende Synkopen oder Adam Stokes-Anfalle, z.B. im Rahmen
rezidivierender Lungenembolien oder hochgradiger Herzrhythmusstorungen
ausgepragter belastender Husten

2.4 ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
therapierefraktare Ubelkeit, die eine effektive Symptomkontrolle beeintrachtigt, z.B. durch Unmaglichkeit
oraler Medikamentenaufnahme
rezidivierendes Erbrechen, das eine ettektive Symptomkontrolle beeintrachtigt, z.B. durch Erbrechen
eingenommener Medikamente
rezidivierende Hamatemesis bzw. Miserere
rezidivierende Melana/Hamatochezie
Symptome durch massiven Aszites
lleus/Subileus
Ausgepragter belastender Singultus, Dysphagie

2.5 ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore
unangenehmer Geruch
entstellende Wirkung

2.6 ausgepragte neurologisch/psychiatrische/psychische Symptomatik
stark belastende oder progrediente Sensibilitatsstérungen
Lahmungen mit schweren Aktivitatsbeeintrachtigungen
Rezidivierende Krampfanfalle
Rezidivierende, belastende Angstzustande und/oder Panikattacken
Depressive Zustande mit komplexen (!!) Symptomen wie z.B. ausgepragter Schlaflosigkeit, standigem
Grubeln, haufigem Weinen, innerer Unruhe, Suizidgedanken
Akute oder im Tagesverlauf wechselnde Bewusstseinsstorungen bzw. delirante Zustande
unterschiedlicher Ursache, z.B. bedingt durch Tumorprogredienz, therapiebedingte Nebenwirkungen,
metabolische Veranderungen

2.7 sonstiges komplexes Symptomgeschehen
z.B. auch soziale Indikation (hoher Beratungsbedarf)



3. Aktuelle Medikation

Muss aufgefuhrt werden

Medikament, Dosierung, Applikationsart muss einzeln angegeben werden

Bedarfsmedikation nicht vergessen

Ein festes Zeitschema einschliefRlich der Bedarfsmedikation und Co-Analgetika (adjuvante Therapie)
muss erkennbar sein

4. Folgende MafSnahmen sind notwendig

Inhaltliche Ausrichtung von Beratung und/oder Koordination angeben, z.B.
Beratung zu Maoglichkeiten der terminalen Sedierung bei Angst vor Erstickungstod
Vorgehen bei Krampfanfallen, Beratung in Fragen der Flussigkeitszufuhr
Koordination der Grundversorgung und Portversorgung zur Schmerztherapie
Einschaltung des Hospizdienstes

5. Nahere Angaben zu den notwendigen Mallnahmen der SAPV

Keine allgemeinen Angaben wie:
Optimierung der Schmerztherapie
tagliche Hausbesuche erforderlich
Psychische Unterstiitzung

Immer konkrete Angaben wie:
Kontrollierte Dosisanpassung unter engmaschiger Uberwachung und Uberpriifung der
Medikamentenwirkung
Opioidumstellung, Opioidrotation oder Umstellung der Dosis bei Anderung der Applikationswege
Anwendung einer speziellen medikamentosen Kombinationstherapie
Anwendung eines analgetischen Behandlungsregimes, das im Rahmen der bestehenden
anderweitigen ambulanten Versorgungsformen nicht durchgefiihrt werden kann (z.B.
Schmerzpumpe)
Erkennung der Ursachen der Dyspnoe und Auswahl entsprechender Behandlungsmalinahmen
Punktionen von Ascites, Pleuraerguss
Intermittierende Sauerstoffgabe in wechselnder Dosierung
Anwendung eines Beatmungsgerates
Durchfithrung einer komplexen, medikamentosen und nicht medikamentdsen
Differenzialtherapie gegen Ubelkeit und Erbrechen
Indikationsstellung zur Anlage einer Magensonde oder Ablauf PEG und ggfs.
Durchfithrung spezieller entlastender Manahmen
engmaschige Steuerung der Ernahrungs- und Fliissigkeitsversorgung tiber sondern und Katheter
Durchfithrung von Verbandwechseln unter Verwendung spezieller Materialien, Ggfs. unter
Anwendung einer Analgosedierung
Behandlung von einer Wunde ausgehender Blutungen
Engmaschige Verlaufsbeobachtung der Ausscheidungsfunktion
Kurzfristige Katheterisierung unter erschwerten anatomsichen Bedingungen
Aufklarung uns psychologische Betreuung des Patienten und der Angehdrigen zur
Krankheitsverarbeitung
Unterstiitzung bei der Entwicklung von Bewaltigungsstrategien oder
Kommunikationsschwierigkeiten
Speziell geschulte Gesprachsfiuhrung bei ausgepragter Angst und Panik
Kompetente Begleitung des Patienten und der Angehorigen mit Ausstrahlung von Ruhe und
Sicherheit
Anwendung von speziellen Entspannungs- und Lagerungstechniken sowie Atemubungen
Vorausschauende Planung fur Notfdlle und kurzfristige Intervention bei Krisen
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Krankenkasse bzw. Kostentrager VeI'OI"dnung spezialisierter 63
, ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherten
g Erst- Folge-
verordnung verordnung
i Unfall
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Unfallfolgen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. I Datum
| | vom [ [ o ] wis [ o]
Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)
Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.
Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte
Schmerzsymptomatik
ausgepragte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begrindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

Folgende MaBnahmen sind notwendig

Beratung a. des behandelnden Arztes

b. der behandelnden Pflegefachkraft

c. des Patienten / der Angehdérigen

Koordination der Palliativversorgung

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung flir Sonstige)

Additiv unterstttzende Vollstandige
Teilversorgung Versorgung

Nahere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, fur die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 63 (4.2009)



Antrag des Versicherten

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird
wie vom behandelnden Arzt verordnet beantragt.
Datum
Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir lhren Antrag auf SAPV-Leistungen
bearbeiten kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 60 SGB | erforderlich. lhre Daten sind im | ‘ | ‘ | ‘

vorliegenden Falle aufgrund § 37b SGB Vi. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V zu erheben.

Unterschrift des Versicherten / Vertretungsberechtigten

Angaben des Leistungserbringers fiir die SAPV

Die verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung
wird flr den Zeitraum vom [ 1 ]IVEIVEI Y |

lbis‘ ’ | ‘ | ‘ ‘erbracht.

Name des Leistungserbringers / ggf. Stempel

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) / ggf. Stempel

Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer

Fax-Nummer

E-Mail Datum

‘ Stempel / Unterschrift des SAPV-Leistungserbringers

Genehmigung der Krankenkasse

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird nach den vereinbarten Satzen

D entsprechend der Verordnung Ubernommen

D in folgendem Umfang tbernommen

Die Genehmigung der Krankenkasse ist der Abrechnung beizufligen. Endet die Notwendigkeit vor Ablauf des

angegebenen Zeitraums, so erlischt damit auch die Kostenverpflichtung.

Sollte die SAPV Uber den letzten Bewilligungstag hinaus erforderlich sein, so ist rechtzeitig vor Ablauf des genehmigten

Zeitraums eine erneute Verordnung bei der Krankenkasse einzureichen.

Auszufiillen, soweit von Seiten der Krankenkasse Bedarf besteht

Name, Vorname des Versicherten

StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Versichertennummer

||

Geburtsdatum Datum

‘ Stempel / Unterschrift der Krankenkasse




