
Kooperationsvereinbarung für das Hospiz- und Palliativ-Netzwerk ###

Als Träger des Hospiz- und Palliativ-Netzwerkes ###

### Name der Institution 

### und 

### Anschrift

Als Kooperationspartner:in

Name ______________________________________________________

Straße u. Nr. ______________________________________________________

PLZ und Ort ______________________________________________________

Hiermit erklären Träger und Kooperationspartner:in sich bereit, im Rahmen eines lokalen Hospiz- und 
Palliativ-Netzwerkes gem. § 39d Absatz 3 SGB V zusammenzuarbeiten.

Ziel des Hospiz- und Palliativ-Netzwerkes ### ist es, die regionalen Akteur:innen der Hospiz- und 
Palliativversorgung darin zu unterstützen, sich untereinander abzustimmen und ihre Aktivitäten zu 
koordinieren. Patientenbezogene Daten werden nicht ausgetauscht.

Als Kooperationspartner:in werden wir unsere Expertise in das Netzwerk einbringen und uns unter 
Berücksichtigung unserer Ressourcen aktiv am Netzwerk beteiligen. Wir nehmen zur Kenntnis, dass der
Träger des Netzwerkes und die Kooperationspartner:innen des Netzwerkes auch mehrheitlich keine 
Beschlüsse fassen können, die für einzelne Kooperationspartner:innen rechtlich bindend sind und die 
Kooperationspartner:innen mit der Kooperation keinerlei finanzielle Verpflichtungen eingehen. 

Als Träger des Hospiz- und Palliativ-Netzwerkes ### unterstützen wir die Aktivitäten des Netzwerks und 
der Kooperationspartner:innen u.a. durch 

 Informieren der Öffentlichkeit über die Versorgungsangebote der Kooperationspartner:innen

 Initiierung von Fort- und Weiterbildungsangeboten

 Organisation von Netzwerktreffen für allgemeinen und themenbezogenen Austausch

Der Träger verpflichtet sich, für diese Aufgaben eine Netzwerkkoordinatorin oder einen 
Netzwerkkoordinatoren unter Vorbehalt der Refinanzierung gem. § 39d Absatz 3 SGB V bereitzustellen 
und für diese:n eine neutral ausgestaltete, trägerunabhängige, übergreifende Arbeitsorganisation und 
Arbeitsweise zu gewährleisten.

Diese Vereinbarung wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen und ist durch jeden Kooperationspartner
mit einer Frist von zwei Wochen zum Monatsende ordentlich kündbar. 
Das Recht zur außerordentlichen Kündigung bleibt unberührt.

### Ort, den __________________________

__________________________________________ _______________________________________
(Kooperationspartner:in) (Träger des Netzwerkes)


