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Der Hausarzt ubernimmt die allgemeine und fortgesetzte &rztliche Betreuung
des Patienten. Er wirkt als Koordinator und Lotse der Patientenbehandlung auf
eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Gesundheitsversorgung hin. Er
kann durch konsequentes Management der Ubergénge der Versorgung die
Behandlung des Patienten im Versorgungsprozess koordinieren. Dabei gilt es
nicht nur den Patienten zu begleiten, sondern ihn auch aufgrund des
besonderen Vertrauensverhaltnisses zwischen Hausarzt und Patient in die
Behandlung einzubeziehen.

Eine solche hausérztliche Versorgung soll durch diese Vereinbarung zur
hausarztzentrierten Versorgung zwischen der Knappschaft und der AG
Vertragskoordinierung  der Kassendrztlichen  Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gefordert werden. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen wurden hierzu jeweils von einer Gemeinschaft von Hausarzten
erméchtigt, und haben zu diesem Zweck als Mitglieder der AG die KBV
bevollmachtigt, diesen Vertrag mit der Knappschaft zu schlieRen, dem weitere
Hausarzte beitreten kdnnen.

Mit Hilfe dieses Vertrages sollen die weiterfilhrenden Versorgungsangebote der
Knappschaft, wie sie u. a. im Rahmen von DMPs und besonderen
Vertragsangeboten den Knappschaftsversicherten zur Verfligung gestellt
werden, im Interesse des Patienten mit der hausarztzentrierten Versorgung
verknlipft werden. Die Vertragspartner beabsichtigen, diesen Vertrag um
weitere Module der hausarztzentrierten Versorgung zu erweitern.

Die Knappschaft und die AG Vertragskoordinierung vereinbaren, den Vertrag
zur hausarztlichen Versorgung vom 29.08.2008, einschliel3lich aller
Bestandteile gewordenen Anlagen sowie der vereinbarten Nachtrage
fortzufiihren.

§1 Ziel des Vertrages

(1) Ziel dieses Vertrages ist die qualitatsgesicherte und wirtschaftliche
hausarztzentrierte Versorgung flr die Versicherten der Knappschaft.

(2) Mit der konsequenten Wahrnehmung der zentralen Koordinations- und
Steuerungsaufgabe durch den Hausarzt soll sichergestellt werden, dass die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung weiter optimiert wird.
Dies wird insbesondere durch ein effizientes Management des Ubergangs zur
und zwischen der fachérztlichen Versorgung, der stationdren Versorgung und
weiterfiihrenden Versorgungsangeboten (Schnittstellenmanagement) erreicht.

(3) Durch die hausarztzentrierte Versorgung soll neben der spirbaren
Optimierung der Qualitt auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nachhaltig
gesteigert werden. Durch eine bessere Koordination und Abstimmung der
Versorgung sowie die vorrangige Verordnung von Arzneimitteln, fiir welche die
Knappschaft einen Rabattvertrag nach § 130a Abs. 8 SGB V geschlossen hat,
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sollen Wirtschaftlichkeitsreserven im Arzneimittelbereich erschlossen werden.
Es soll die Zusammenarbeit zwischen der Knappschaft, der Kassenérztlichen
Vereinigung und dem teilnehmenden Hausarzt verstarkt werden, um dem
Hausarzt sein eigenes Verordnungsverhalten transparenter zu machen.

(4) Um ein solches effizientes Schnittstellenmanagement zu gewahrleisten,
informiert und berét der teilnehmende Hausarzt den teilnehmenden Patienten
gezielt und individuell Uber weiterflihrende Versorgungsangebote der
Knappschaft. Solche weiterflihrenden Versorgungsangebote sind insbesondere
DMPs, besondere  Vertragsangebote ~ oder  auch besondere
Praventionsprogramme.

8 2 Gegenstand des Versorgungsvertrages

(1) Zur Verbesserung der Koordinations- und Steuerungsfunktion des
Hausarztes im Rahmen einer hausarztzentrierten Versorgung werden in
diesem Vertrag grundsatzliche Regelungen fiir die teilnehmenden Hausarzte
festgelegt. Grundlage dieses Vertrages sind die Regelungen des § 73b SGB V.

(2) Diese Vereinbarung gilt fir die Knappschaft und die Hausérzte, die nach
§ 12 bzw. Anlage 1 ihre Teilnahme an diesem Vertrag erklart haben und die
Voraussetzungen des 814 erfiillen (teiinehmende Hausérzte) sowie die
Versicherten der Knappschatft, die entsprechend der Erklarung geméaf Anlage 2
ihre Teilnahme an dieser Vereinbarung erklart haben.

(3) Die Knappschaft Ubertragt der AG Vertragskoordinierung die
Ausschreibung der Versorgungsvertrage nach 8 73b Abs. 4 SGB V. Die AG
Vertragskoordinierung und die Kassendrztlichen Vereinigungen schreiben die
Aufforderung zur Erklarung der Teilnahme unter Bekanntgabe der objektiven
Auswahlkriterien in Form der Teilnahmevoraussetzungen dieses Vertrages fir
Hausarzte aus. Der Ausschreibungstext wird von der AG Vertragskoordinierung
in Abstimmung mit der Knappschaft entwickelt.

8 3 Inhalt des Versorgungsauftrages

Der teilnehmende Hausarzt steuert und koordiniert die Behandlung der
Knappschaftsversicherten. Dies umfasst insbesondere das Management der
Ubergange der Versorgung zwischen der haus- und facharztlichen, der
stationdren  bzw. rehabilitativen  Versorgung und  Vorsorge und
Fruherkennungsmal3nahmen (Schnittstellenmanagement). Auf diese Weise
sichert der Hausarzt eine strukturierte, qualitatsgesicherte und wirtschatftliche
Behandlung des Patienten in den relevanten Versorgungsebenen. Der
teilnehmende Hausarzt hat bei Entscheidungen zur Diagnostik und Therapie flr
die hausérztliche Versorgung entwickelte und praxiserprobte, evidenzbasierte
Leitlinien anzuwenden.

§ 4 Aufgaben des teilnehmenden Hausarztes im Rahmen des
Versorgungsauftrages

Der Versorgungsauftrag der teilnehmenden Hausérzte umfasst folgende
Aufgaben, die Uber die Anforderungen des § 73 Abs. 1b und Abs. 1c SGBV
und des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie der Anlage 5 des BMV-A
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hinausgehen:

a) Der teilnehmende Hausarzt fordert die Teilnahme an den gesetzlichen
Vorsorge- und Friiherkennungsmal3nahmen. Durch individuelle Beratung
und gof. Veranlassung der angezeigten Malnahmen soll der vorzeitige
Ausbruch von Erkrankungen vermieden bzw. hinausgeschoben werden.
Der teilnehmende Hausarzt wirkt deshalb darauf hin, die Anzahl der
Vorsorgeuntersuchungen zu erhéhen.

b) Ist eine stationdre Behandlung des Patienten geplant, pruft der
teilnehmende Hausarzt, ob diese Behandlung auch ambulant durchgeftihrt
werden kann.

c) Der teilnehmende Hausarzt optimiert die Versorgung des teilnehmenden
Versicherten durch ausreichende, zweckmaRige und wirtschatftliche
Arznei-, Heil-, und Hilfsmittelverordnungen. Er verpflichtet sich, am
Arzneimittelmanagement nach § 5 teilzunehmen.

d) Der teilnehmende Hausarzt besucht den teilnehmenden Versicherten zu
Hause oder vermittelt einen Besuch eines anderen Hausarztes, wenn es
medizinisch erforderlich ist.

e) Um einen reibungslosen Ubergang vom Krankenhaus zur weiteren
Behandlung nach der Entlassung zu gewahrleisten, sprechen sich der
behandelnde Krankenhausarzt und der teilnehmende Hausarzt im
Bedarfsfall ab.

f)  Der teinehmende Hausarzt informiert die teilnehmenden Versicherten der
Knappschaft ~Uber DMPs und Dbesondere einschreibeféhige
Vertragsangebote gezielt bei erforderlicher Weiterbehandlung. Sofern der
teilnehmende Versicherte ein solches Versorgungsangebot annehmen
will, kann er sich beim teilnehmenden Hausarzt einschreiben. Der
Hausarzt leitet diese Einschreibung an die fir das jeweilige
Versorgungsangebot zustandige Stelle weiter.

8§ 5 Arzneimittelmanagement

(1) Die Vertragspartner vereinbaren die in Absatz2 beschriebenen
MalRnahmen, um die wirtschaftliche und bedarfsgerechte Versorgung mit
Arzneimitteln unter Ber(cksichtigung der &rztlichen Therapiefreiheit und der
Qualitdat der Versorgung zu gewahrleisten. Unterstitzend wird eine
Pharmakotherapieberatung bei Beitritt zum Vertrag durch die Kassendrztliche
VereinigungFehler! Textmarke nicht definiert. angeboten. Die Vertragspartner sind sich
einig, dass die teilnehmenden Hausérzte an den durch diese Malinahmen
erzielten Einsparungen bei Arzneimittelverordnungen partizipieren sollen.
N&heres wird im Rahmen des nach § 17 zu bildenden Vertragsausschuss
vereinbart. Weitere Malinahmen kénnen von den Vertragspartnern vereinbart
werden.

(2) Folgende MalRnahmen des Arzneimittelmanagements sind vorgesehen:

a) Die an dieser Vereinbarung teilnehmenden Hausérzte verordnen
- sofern keine patientenindividuellen medizinischen Griinde dagegen
sprechen - Dbevorzugt Arzneimittel, flir die die Knappschaft
Rabattvertrage nach 8 130a Abs.8 SGBV geschlossen hat. Sie
unterstlitzen hierdurch die Knappschaft bei der Generierung von
Wirtschaftlichkeitsreserven. Dabei schlieRen sie in der Regel ,aut idem*
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nicht aus.

b) Bei den Arzneimittelgruppen, die auf Bundesebene in die Vereinbarung
nach 8§84 Abs.7 SGB V (zu den Anpassungsfaktoren nach
§84 Abs. 2Nummer8 SGBV) fiir das Jahr 2008 aufgenommen
wurden, verordnen die teilnehmenden Arzte bevorzugt die
Leitsubstanz, sofern keine patientenindividuellen medizinischen
Grinde dagegen sprechen. Die Vertragspartner vereinbaren,
Maglichkeiten zur Weiterentwicklung bei den Arzneimittelgruppen/-
leitsubstanzen zu erortern.

c) Neue Arzneimittel, bei denen u. a. die Erfahrungen im Vergleich zu
bereits etablierten Therapien gering sind, werden von den
teilnehmenden Hausarzten zuriickhaltend und unter Ber(cksichtigung
der von den Vertragspartnern zur Verfligung gestellten Informationen
(z.B. Therapiehinweise des Gemeinsamen Bundesausschusses,
Bewertungen des IQWIG, Wirkstoff Aktuell der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung) verordnet.

d) Die Knappschaft unterstiitzt die teilnehmenden Hausérzte bei der
Umsetzung der o. g. Malinahmen, indem sie:

e ihre Versicherten, die an diesem Vertrag teilnehmen, (ber diese
MafRnahmen informiert

o ihre Krankenhduser verpflichtet, bei der Entlassmedikation diese
MalRnahmen umzusetzen

e die Informationen Uber Rabattvereinbarungen in praxistauglicher
Form den teilnehmenden Hausarzten zur Verfligung stellt

e den teilnehmenden Hausdrzten geeignete Informationen zur
Umsetzung der MalRnahmen zur Verfigung stellt.

(3) Die Knappschaft analysiert kontinuierlich die aus dem gesamten
Bundesgebiet zugeleiteten Arzneimittelabrechnungsdaten. Ergeben sich aus
diesen Analysen Wirtschaftlichkeitsreserven, werden diese Arzte von der
Knappschaft in Abstimmung mit der Kassendrztlichen VereinigungFehler! Textmarke
nicht definiert. gezjelt informiert und ggf. beraten. Die teilnehmenden Hausérzte
wirken in diesen Fallen aktiv daran mit, gemeinsam Wege zur Optimierung des
Verordnungsverhaltens zu finden.

(4) Der teilnehmende Hausarzt kann fir von der Knappschaft identifizierte
eingeschriebene Patienten einen Medikationscheck nach Anlage 10
durchfiihren. Der teilnehmende Hausarzt kann auch Patienten, auf die die in
der Anlage 10 beschriebenen Kriterien zutreffen, mit deren Einwilligung der
Knappschatft fiir einen Medikationscheck vorschlagen.

§ 6 Wartezeiten- und Uberweisungsmanagement

(1) Die teilnehmenden Hausérzte halten eine Terminsprechstunde vor (in der
Regel eine Wartezeit von max. 30 Minuten). Termine werden entsprechend der
Dringlichkeit ihres Versorgungsbedarfs vergeben; auch hier in der Regel
kurzfristig, d.h. nach Maglichkeit innerhalb von drei Tagen.

(2) Ist eine faché&rztliche oder stationdre Weiterbehandlung notwendig, wird
strukturiert eine Uberweisung veranlasst. Der teilnehmende Hausarzt vermittelt
im Bedarfsfall einen Termin bei einem Facharzt. Die Praxis des Hausarztes
informiert die Facharztpraxis bzw. das Krankenhaus zeitnah umfangreich tber



Seite 7 von 27

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung

Lesefassung Fortfilhrungsvertrag:
Stand: 01.01.2012

Abschnitt 3

Teilnahme von
Versicherten

(g KNAPPSCHAFT

den Grund der Uberweisung, ggf. auch tiber externe (Vor-) Befunde.

(3) Die teilnehmenden Hausérzte werden bei der Durchfiihrung von
geeigneten  Malinahmen zur Umsetzung des Wartezeiten- und
Uberweisungsmanagement von der Kassenarztlichen VereinigungFehler! Textmarke
nicht definiert. nterstiitzt. Geeignete MaBnahmen sind beispielsweise Checklisten
zur Dringlichkeit/Terminvergabe oder zu Befunden. (vgl. Beispiel in Anlage 3).

§ 7 Kooperationsregeln

(1) Die teilnehmenden Hausérzte gewéhrleisten eine qualitativ hochwertige
und interdisziplindre Zusammenarbeit. Diese umfasst insbesondere die
zeitnahe Information der an der Behandlung beteiligten Facharzte,
Krankenh&user und sonstiger Einrichtungen sowie anderer Gesundheitsberufe.

(2) Ferner koordinieren die teilnehmenden Hausarzte den Ubergang des
Patienten in weiterfihrende Versorgungsangebote der Knappschatt.

§ 8 Teilnahmevoraussetzungen flr Versicherte

(1) An diesem Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung konnen alle
Versicherten der Knappschaft teilnehmen, die nicht in die Gesundheitsnetze
Prosper oder proGesund eingeschrieben sind.

(2) Zur Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung wahlt der
Versicherte einen an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden
Hausarzt als seinen Hausarzt aus und bestatigt dies schriftlich durch die
Teilnahmeerklarung (Anlage 2). Der Versicherte ist an diese Wahl fr
mindestens zwolf Monate gebunden. Nach Ablauf der Mindestbindungszeit ist
eine Kundigung mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende mdglich. Die
Teilnahme des Versicherten endet dartber hinaus, wenn:

e der Versicherte die Krankenkasse wechselt,
¢ seine Mitgliedschaft bei der Knappschaft aus anderen Griinden endet,

e (der teilnehmende Hausarzt nicht mehr an diesem Vertrag teilnimmt und
der teilnehmende Versicherte nicht einen anderen teilnehmenden
Hausarzt wahlt.

Des Weiteren endet die Teilnahme unter Beachtung des 8§ 10 Abs.5 des
Vertrages.
§ 9 Teilnahmeverfahren

(1) Die Teilnahme des Versicherten an der hausarztzentrierten Versorgung
beginnt, vorbehaltlich der schriftlichen Bestétigung durch die Knappschaft, mit
dem Tag, an dem die Teilnahmeerklarung nach Anlage 2 vom Versicherten und
dem an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Vertragsarzt erstellt
wurde.

(2) Sowonhl die Information tber die Rechte und Pflichten des Versicherten als
auch (ber die datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die Datenweitergabe
finden in der Praxis des teilnehmenden Hausarztes statt. Die Knappschatft stellt
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alle notwendigen Informationen zur Unterstiitzung des Einschreibeverfahrens
zur Verfligung.

(3) Der teilnehmende  Versicherte  kann  nach  Ablauf  der
Mindestteilnahmedauer von zwolf Monaten seine Teilnahme unter Einhaltung
einer Frist von vier Wochen zum Quartalsende durch schriftliche Information an
die Knappschaft kiindigen. Die Knappschaft informiert den teilnehmenden
durch den Versicherten gewahlten Hausarzt unverziglich. Darlber hinaus wird
die Verzeichnis fuhrende Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein im Rahmen
des Datenabgleiches nach § 18 informiert.

§ 10 Rechte und Pflichten des teilnehmenden Versicherten

(1) Der teilnehmende Versicherte  verpflichtet sich, durch die
Teilnahmeerklarung fir vertragsérztliche Leistungen zuerst den von ihm
gewahlten teilnehmenden Hausarzt zu konsultieren und fachérztliche
Leistungen auf Uberweisung dieses Hausarztes in Anspruch zunehmen.

(2) Von der Verpflichtung in Abs. 1 sind ausgenommen:
e die Behandlung durch Augendarzte und Frauenarzte,

e die Behandlung durch den Kinderarzt bei teilnehmenden Versicherten
bis zum vollendetem 18. Lebensjahr,

e Dereits bewilligte psychotherapeutische Behandlungen,

e die Behandlung durch Arzte im Rahmen von DMPs, in die der
Versicherte eingeschrieben ist,

e die Behandlung am Urlaubsort des Patienten,
e die Behandlung durch einen anderen Hausarzt im Vertretungsfall,
¢ die Behandlung im Rahmen von Notdiensten.

(3) Der teilnehmende Versicherte verpflichtet sich, stationdre Behandlungen
nur auf Uberweisung des von ihm gewdhlten teilnehmenden Hausarztes in
Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht fir Notfalle.

(4) Der teilnehmende Versicherte kann einen anderen Hausarzt aus dem
Kreis der teilnehmenden Hausarzte wahlen, sofern ein wichtiger Grund vorliegt.
Wichtige Griinde sind inshesondere:

a) der Wechsel des Wohnortes oder
b) ein zerriittetes Arzt-Patientenverhéltnis.

(5) Bei wiederholter Nichtbeachtung der Verpflichtungen des Abs. 1 und/oder
3 schlieflt die Knappschatft den teilnehmenden Versicherten von der weiteren
Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung aus. Hierdurch wird die
Teilnahme beendet. Der Ausschluss wird dem teilnehmenden Hausarzt
innerhalb von vierzehn Tagen durch die Knappschaft gemeldet. Dariiber hinaus
wird die Verzeichnis flihrende Kassendarztliche Vereinigung Nordrhein im
Rahmen des Datenabgleiches nach § 18 informiert.
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§ 11 Teilnahmevoraussetzungen fiir Hausarzte

An diesem Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung konnen alle Mitglieder
der erméchtigenden Hausérztegemeinschaften sowie weitere an der
hausérztlichen Versorgung im Sinne des 873 SGBYV teilnehmende
Vertragsérzte und medizinische Versorgungszentren teilnehmen, sofern sie die
Qualitatsanforderungen nach 814 erflillen. Hausérzte, die an den
Gesundheitsnetzen Prosper oder ProGesund teilnehmen, sind von der
Teilnahme an diesem Vertrag ausgeschlossen.

8 12 Teilnahmeverfahren

(1) Die an der Teilnahme an dieser hausarztzentrierten Versorgung
interessierten Arzte weisen das Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen und
damit der Auswahlkriterien gegentber der zustdndigen Kassenarztlichen
Vereinigung nach. Die Teilnahme wird gegenilber der Kassenarztlichen
Vereinigung mit Hilfe der Teilnahmeerklarung in Anlage 1 begriindet und durch
die Kassenérztliche Vereinigung bestétigt.

(2) Die Teilnahme des Hausarztes beginnt mit der Bestatigung der Teilnahme
durch die Kassenarztliche Vereinigung und endet spétestens mit dem Ende der
Laufzeit dieses Vertrages.

8 13 Rechte und Pflichten des teilnehmenden Hausarztes

(1) Der teilnehmende Hausarzt verpflichtet sich, die Regelungen dieses
Vertrages zu beachten.

(2) Der teilnehmende Hausarzt kann seine Teilnahme an diesem Vertrag
unter Beachtung einer Kindigungsfrist von drei Monaten zum Ende des
Kalenderhalbjahres kiindigen.

(3) Die Teilnahmeberechtigung kann durch die Vertragspartner beim Entfallen
der Teilnahmevoraussetzungen oder der wiederholten Nichtbeachtung der
Regelungen dieses Vertrages nach Abmahnung durch die Vertragspartner dem
teilnehmenden Hausarzt entzogen werden.

(4) Der teilnehmende Hausarzt informiert den Versicherten Uber die
hausarztzentrierte Versorgung der Knappschaft. Die Knappschaft unterrichtet
ihre Versicherten ebenfalls (ber das Angebot der hausarztzentrierten
Versorgung.

(5) Bei der Einschreibung leitet der teilnehmende Hausarzt die von ihm und
vom Versicherten unterschriebene Teilnahmeerklérung an die Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein weiter.

(6) Bei einem Arztwechsel leitet der teilnehmende Hausarzt die von ihm und
dem Versicherten unterschriebene und mit dem Hinweis ,Arztwechsel
gekennzeichnete Teilnahmeerklarung (Anlage 2) an die Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein weiter.

(7) Der teilnehmende Hausarzt schreibt sich in das elektronische Mailing der
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Vertragspartner ein, um so die Informationen nach 8 5 Abs. 2 Buchstabe ¢ zu
erhalten.

(8) Der teilnehmende Hausarzt stimmt der Verdéffentlichung seiner Teilnahme
in Listen flir Versicherte der Knappschatt zu.

(9) Soweit nicht besondere Regelungen in diesem Vertrag getroffen worden
sind, gelten fur die hausarztzentrierte Versorgung nach diesem Vertrag im
Ubrigen die Regelungen der hausérztlichen vertragsarztlichen Versorgung nach
MaRgabe des SGB V, des Bundesmantelvertrages-Arzte sowie der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

§ 14 Qualitatsanforderungen fir die teilnehmenden Hausérzte

(1) Zur Sicherung der Qualitdt der hausarztzentrierten Versorgung nehmen
die teilnehmenden Hauséarzte an Forthildungen gem. 8 95d Abs. 3 SGBV
jahrlich teil, bei denen mindestens eines der folgenden Themen Inhalt ist:

e patientenzentrierte Gesprachsfihrung,
e psychosomatische Grundversorgung,
e Palliativmedizin,

e allgemeine Schmerztherapie und

e Geriatrie.

(2) Der teilnehmende Hausarzt nimmt jéhrlich an Fortbildungen zur
Arzneimitteltherapie teil, die von den Kassenérztlichen Vereinigungen oder den
Landesarztekammern anerkannt sind. Die Inhalte umfassen insbesondere die
Themen Polypharmazie und indikationsspezifische bzw. arzneimittelspezifische
Besonderheiten neuer Therapien. Diese Fortbildungen konnen auch in Form
eines Qualitatszirkels erfolgen. Die Knappschatt stellt bei Bedarf erforderliche
Verordnungsdaten zur Verfiigung.

(3) Die teiinehmenden Hauséarzte behandeln die teilnehmenden Versicherten
nach fir die hausarztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten,
praxiserprobten Leitlinien.

(4) Die teilnehmenden Hausérzte flinren ein einrichtungsinternes, auf die
besonderen  Bedingungen  einer  Hausarztpraxis  zugeschnittenes,
indikatorengestiitztes und wissenschaftlich anerkanntes Qualitdtsmanagement
ein.

(5) Die teilnehmenden Hausérzte beteiligen sich an den von der Knappschaft
angebotenen DMPs zur Versorgung von Patienten mit entsprechenden
chronischen Krankheiten.

(6) Die Praxen der teilnehmenden Hausérzte verfligen (iber eine zertifizierte
Praxissoftware.

(7) Die teilnehmenden Hausarzte halten sich an die in diesem Vertrag
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vereinbarten Grundsatze des Arzneimittelmanagements.

§ 15 Patientenorientierung

(1) Patienten werden von den teilnehmenden Hausérzten aktiv an ihrer
Behandlung beteiligt. Hierdurch soll insbesondere eine den individuellen
Bedirfnissen der Patienten entsprechende Behandlung sichergestellt werden.
Dies gilt auch fur praventive MalRnahmen. Hier informiert der teilnehmende
Hausarzt eingehend hinsichtlich individueller Risikofaktoren und maglicher
MaRnahmen. Dariiber hinaus informiert der teilnehmende Hausarzt den
Patienten tber Angebote zur Selbsthilfe.

(2) Die Knappschatft informiert auf ihrer Homepage (www.kbs.de) zeitnah tber
ihre Préventionsangebote, DMPs, besondere Vertragsangebote, Angebote zur
Selbsthilfe und Arzneimittelmanagement.

§ 16 Aufgaben der AG Vertragskoordinierung

(1) Die vertragsschlieBende AG nimmt die Aufgaben dieses Vertrages durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen wahr, die ihre Mitglieder sind. Die
Knappschaft Ubertragt ihre  Verpflichtung zur  Sicherstellung einer
flachendeckenden hausarztzentrierten Versorgung auf den Vertragspartner.

(2) Die Kassenérztlichen VereinigungenFehler! Textmarke nicht definiert. jnformieren
die teilnehmenden Hausérzte (ber diesen Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung und bieten gleichzeitig eine Pharmakotherapieberatung nach
§ 5 Abs. 1 an. Zusatzlich weisen sie auf weiterfiihrende Versorgungsangebote
der Knappschaft wie DMPs und besondere Vertragsangebote sowie auf das
Arzneimittelmanagement hin.

(3) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenarztlichen
Vereinigungen fiihren die Ausschreibung nach § 73b Abs.4 SGBV unter
Bekanntmachung von objektiven Ausschreibungskriterien, die von den
Vertragspartnern gemeinsam festgelegt wurden, durch.

(4) Die Kassendrztlichen VereinigungenFehler! Textmarke nicht definiert. wirken darauf
hin, dass Hauséarzte, die an dem Vertrag teiinehmen wollen, die erforderlichen
Qualifikationen erwerben und aufrechterhalten kénnen. Sie kénnen zu diesem
Zweck geeignete FortbildungsmaRnahmen anbieten. Sie berpriifen, ob die
teilnehmenden Hausérzte die Fortbildungsverpflichtungen eingehalten haben.
Einmal jahrlich erstatten die Kassendrztlichen Vereinigungen der Knappschaft
Bericht Gber die Einhaltung der Fortbildungsverpflichtung der teilnehmenden
Hausarzte.
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(5) Die Kassenarztiichen Vereinigungen Gberpriifen die  Teilnahme-
voraussetzungen der Arzte stichprobenartig.

(6) Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen die Teilnahmeerklarungen fiir
Hausdrzte (Anlage 1) zur Verfugung. Die Teilnahmeerklarungen fir die
Versicherten (Anlage 2) werden von der AG Vertragskoordinierung an die
Kassenarztlichen Vereinigungen weitergegeben, die diese dann den
teilnehmenden Arzten zur Verfiigung stellen.

(7) Die Kassendrztlichen Vereinigungen bestatigen dem Hausarzt seine
Teilnahme.

(8) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen flihren auf der von der
Kassenarztlichen ~ Vereinigung  Nordrhein  definierten  Plattform  fiir
Datenbereitstellung, —pflege und -austausch ein historisiertes Verzeichnis der
Hausarzte, die an diesem Vertrag teilnehmen. Dieses Verzeichnis wird durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen taglich aber spatestens alle vierzehn Tage
uber die Plattform aktualisiert. Die Kassendarztliche Vereinigung Nordrhein als
Verzeichnis fuhrende Kassendarztliche Vereinigung nach Absatz 9 stellt das
Verzeichnis der Knappschaft taglich aber spatestens alle vierzehn Tage zur
Verfugung (vgl. § 18 Abs. 2 bzw. Anlage 5).

(9) Die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein (Verzeichnis filhrende
Kassenarztliche Vereinigung) stellt aus den vollstdndig vorliegenden
Teilnahmeerklarungen der Versicherten einen elektronischen Datensatz
(elektronisches Teilnahmeerklarungsverzeichnis) bereit. Die Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein sorgt fur die Datenqualitat und stellt diesen Datensatz
nach §18 Abs.3 bzw. Anlage 6 der Knappschaft zur Verfligung. Die
Verzeichnis flihrende Kassenarztliche Vereinigung stellt auf Anforderung der
Knappschaft Teilnahmeerklarungen zur Verfugung.

(10) Die Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein nimmt die Bestétigung der
Teilnahme des Versicherten sowie Anderungsmeldungen durch die
Knappschaft im Rahmen des Datenabgleichs nach § 18 Abs. 4 bzw. Anlage 7
entgegen, tibernimmt die Anderungen in den eigenen Datenbestand und stellt
den Kassendrztlichen Vereinigungen den entsprechend aktualisierten
Datenbestand auf der von der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
definierten Plattform fiir Datenbereitstellung, -pflege und -austausch zur
Verfligung.

(11) Die Kassenarztlichen Vereinigungen benennen einen Ansprechpartner der
Kassendrztlichen Vereinigung fir Patienten, teilnehmende Hausérzte,
kooperierende Einrichtungen und Selbsthilfeorganisationen fir Fragen und
Ruckmeldungen zu diesem Vertrag.

(12) Dartiber hinaus Ubernehmen die Kassendrztlichen VereinigungenFenler!
Textmarke nicht definiert. dje jhnen nach diesem Vertrag zugewiesenen Aufgaben.

§ 17 Vertragsausschuss

(1) Zum Zwecke der gemeinsamen Weiterentwicklung der hausarztzentrierten
Versorgung bilden die Vertragspartner dieses Vertrages einen paritatisch
besetzten Vertragsausschuss.

(2) Zu den Aufgaben des Vertragsausschusses gehdren insbesondere:

e die Weiterentwicklung des Arzneimittelmanagements inklusive der
Entwicklung eines Messkonzepts (Anlage 4)
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e der Ausbau der bestehenden Vertragsmodule,
e die Konzipierung weiterer Vertragsmodule,

o die gemeinsame Offentlichkeitsarbeit bezlglich dieses
Versorgungsangebotes fir die Versicherten der Knappschaft und

e die Durchfuihrung der Vertragsbegleitung.

(3) Sofern der Vertragsausschuss Behandlungsleitlinien flir  diesen
Versorgungsauftrag empfiehlt, sind diese zu beachten.

§ 18 Datenschutz, vertragsbezogener Datenaustausch

(1) Bei Datenaustausch, -bereitstellung und -pflege im Rahmen dieses
Vertrages sind die drztliche Schweigepflicht sowie die einschlagigen
datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu gewahrleisten. Der Patient muss in
die Verwendung seiner Daten zum Zwecke der Durchfiihrung der
hausarztzentrierten Versorgung auf der Grundlage dieses Vertrages
zustimmen. Dies geschient mit der Teilnahmeerklarung des Versicherten
(Anlage 2).

(2) Die technischen Details des historisierten Verzeichnisses der
teilnehmenden Hausdrzte nach § 16 Abs. 8 sind in der Anlage HAV (Anlage 5)
geregelt.

(3) Die technischen Details des Datensatzes fir die teilnehmenden
Versicherten nach 8 16 Abs. 9 sind in der Anlage ETV (Anlage 6) geregelt.

(4) Die technischen  Details der  Teilnahmebestatigungs-  und
Anderungsmeldungen der Versicherten nach 8§ 16 Abs. 10 sind in der Anlage
HVV (Anlage 7) geregelt.

(5) Fir die technische Abwicklung des Vertrages wird die Verzeichnis
fihrende Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein eine Plattform fur
Datenbereitstellung, -pflege und -austausch zur Verfligung stellen. Sie sorgt
daftr, dass alle Deteiligten Kassenéarztlichen Vereinigungen, die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Knappschaft Zugang zur Pflege
der Daten erhalten. Teilnahmebestatigungen und Anderungsmeldungen der
Versicherten  werden von der Knappschaft ausschlieBlich  im
Datenaustauschverfahren  (ibermittelt und von der Kassendarztlichen
Vereinigung Nordrhein unverziglich in die Datenbestdnde der Plattform fir
Datenbereitstellung, -pflege und —austausch ibernommen. Die technischen
Details werden in der Anlage zur Plattform fir Datenbereitstellung, -pflege und -
austausch (Anlage 8) vereinbart.

(6) Bis auf Weiteres werden die im Rahmen dieses Vertrages benétigten Daten
im CSV-Datenformat erfasst und ausgetauscht. Auf Wunsch der Knappschaft
kann das XML-Datenformat zur Anwendung kommen.

§ 19 Verglitung
Die Leistungen der teilnehmenden Hausérzte werden auf der Grundlage des
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Einheitlichen Bewertungsmalistabes sowie den relevanten Regelungen in
Sondervertragen erbracht und mit den jeweils giltigen Honorarvertragen
vergitet. Die zusatzlichen Leistungen des Hausarztes aufgrund dieses
Vertrages werden entsprechend der Anlage 9 vergitet.

§ 20 Abrechnung

(1) Die erbrachten Leistungen sind von den teilnehmenden Arzten fiir die
teilnehmenden Versicherten (ber die jeweils zustandige Kassenarztliche
Vereinigung abzurechnen. Die Kassenérztliche Vereinigung ist berechtigt, die
ublichen Verwaltungskosten in Abzug zu bringen.

(2) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf der Grundlage
des Vertrages (iber den Datenaustausch auf Datentrégern. Die Abrechnung der
in diesem Vertrag vereinbarten Vergiitung erfolgt gemaR § 295 SGB V Uber die
Kassenérztlichen Vereinigungen. Durch den regelmaRigen Datenabgleich
zwischen der Knappschaft und der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein
mit historisierten Verzeichnissen der teilnehmenden Arzte und Versicherten
nach 8 18 stellt die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein diese Informationen
den Kassendrztlichen Vereinigungen zur Verfligung. Die Kassendrztlichen
Vereinigungen kdénnen auf dieser Grundlage nachvollziehen, ob es sich um
Teilnehmer der hausarztzentrierten Versorgung handelt. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen stellen sicher, dass Leistungen nach diesem Vertrag nur fir
Zeiten der wirksamen Teilnahme vergitet werden. Die Gesamtvergitung wird
nicht bereinigt.

(3) Die teilnehmenden Hausérzte Ubermitteln die fiir die Abrechnung
notwendigen Angaben im Wege der elektronischen Datentibermittlung. Sofern
einem teilnehmenden Hausarzt eine elekironische Datenilibermittlung noch
nicht moglich ist, kann die Abrechnung bis zum Beginn der flachendeckenden
Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte maschinell verwertbar auf
Datentrégern erfolgen. Das Nahere regeln die Vertragspartner.

(4) Hinsichtlich der Zahlungstermine und der rechnerisch/sachlichen
Berichtigung gelten die Bestimmungen des Gesamtvertrages.

§ 21 Beteiligung weiterer Krankenkassen

Der Beitritt weiterer Krankenkassen, die nicht im Rubrum genannt wurden, ist
maglich. Er beginnt mit der einvernehmlichen Annahme der Beitrittserklarung
durch die Vertragpartner, frihestens jedoch mit Vertragsbeginn. Mit dem Beitritt
werden die Inhalte dieses Vertrages akzeptiert.

§ 22 Anpassungsklausel

(1) Sofern durch Anderungen in der Risikostrukturausgleichsverordnung
Uberschneidungen zwischen den medizinischen Inhalten des DMPs und der
hausarztzentrierten Versorgung entstehen, ist das DMP vorrangig und die
hausarztzentrierte Versorgung entsprechend von den Vertragspartnern so zu
modifizieren, dass Kompatibilitat gewéhrleistet ist.
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(2) Stellt eine  Vertragspartei  dariiber  hinaus  unaufschiebbaren
Anpassungsbedarf  fest, nehmen die Vertragspartner  unverziglich
Verhandlungen auf.

(3) Es besteht die Mdglichkeit, mit einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen
ergédnzende MaRnahmen zu vereinbaren, die Uber den Regelungsinhalt dieses
Vertrags hinausgehen. Die Vertragspartner konnen vereinbaren, diese
Regelungen zum Bestandteil des Vertrages zu machen.

§ 23 Laufzeit und Kiindigung

(1) Der Vertrag einschlielilich aller Anlagen, die Bestandteil des Vertrages
sind tritt mit Wirkung zum 01.10.2008 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten jeweils zum
Quartalsende gekiindigt werden.

(3) Der Vertrag kann aus einem wichtigen Grund vor Ablauf gekiindigt
werden. Einen wichtigen Grund zur Kindigung stellt inshesondere eine
grundlose Verweigerung der Nichtanpassung des Vertrages gemal3 § 22 dieses
Vertrages dar. Ebenso stellen wéahrend der Laufzeit des Vertrages wirksam
werdende  Anderungen  der  gesetzlichen  Rechtsgrundlagen  der
hausarztzentrierten Versorgung, welche auf die Bedingungen dieses Vertrages
einwirken, einen wichtigen Grund dar.

Fir die AG Vertragskoordinierung

Dr. Andreas Kohler, Dr. Carl-Heinz Miller
Vorstandsvorsitzender der Vorstand der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Fir die Knappschatft

Dr. Georg Greve
Erster Direktor
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Anlage 1

Teilnahmeerklarung
der Hausérzte

Teilnahmeerklarung des Hausarztes

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung auf der Grundlage des § 73b SGB V
zwischen der Knappschaft und der AG Vertragskoordinierung der Kassenérztlichen
Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung.

Stammdaten des teilnehmenden Hausarztes:
= Name
= Lebenslange Arztnummer (LANR)
= Praxisanschrift

Betriebsstattennummer
= Telefon- und Faxnummer
=  Emall

Hiermit erkldre ich meine Teilnahme an dem o.g. Vertrag gegeniiber der Kassenarztlichen
Vereinigung. Ich bin umfassend dber die Ziele und Inhalte des 0.g. Vertrags informiert und
erfiille alle Teilnahmekriterien nach § 14 des o.g. Vertrags. Die entsprechenden Nachweise
sind dieser Erklarung beigefiigt.

Mir ist inshesondere bekannt, dass

= meine Teilnahme freiwillig ist,

= meine Teilnahme mit der schriftlichen Bestatigung dieser Teilnahmeerklarung
durch die Kassenarztliche Vereinigung oder AG Vertragskoordinierung beginnt,

= ich die Beendigung der Teilnahme in schriftlicher Form mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres gegeniiber der
Kassenarztlichen Vereinigung bzw. der AG Vertragskoordinierung erklaren kann,

= ich bei Verstol? gegen meine vertraglichen Verpflichtungen, insbesondere der
Verpflichtungen nach § 5 und nach § 13 von der Teilnahme am 0.g. Vertrag
ausgeschlossen werden kann,

= ich die Teilnahmekriterien nach § 14 des o.g. Vertrags wéhrend der gesamten
Programmteilnahme erfilllen muss

= ich zum Erhalt der Teilnahmeberechtigung jedes Jahr die notwendigen
Fortbildungen nach § 14 Abs. 1 des o.g. Vertrags schriftlich gegentiber der
Kassenarztlichen Vereinigung oder der AG Vertragskoordinierung darlegen muss,

= ich mich in das Direktmailing nach § 13 Abs. 7 einschreiben muss,

= ich mit Beitritt zum 0.g. Vertrag der Veréffentlichung meiner Daten in speziellen
Verzeichnissen der Knappschaft nach § 13 Abs. 8 des 0.g. Vertrags zustimme.

Ich verpflichte mich dariiber hinaus,

= bei Wegfall meiner Teilnahmevoraussetzungen die Kassenérztliche Vereinigung
oder die AG Vertragskoordinierung umgehend dariiber zu informieren,

= die Teilnahme von Patienten durch Einschreibung in meiner Praxis umgehend, der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein zu melden,

=  bei meiner Tétigkeit bei allen mir zur Verfligung gestellten Patientendaten grofite
Sorgfalt bei der Weiterverarbeitung einzuhalten und in jeder Phase der
Datenverarbeitung die geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen
einzuhalten.

Datum Unterschrift
Anlage 2
Teilnahmeerklarung
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der Versicherten

Die Teilnahmeerklarung wird in dreifacher Ausfertigung nach folgendem Muster ausgestellt;

Vorderseite:

[ ramnerimaae tow Rosenivoger qErkIérung zur Teilnahme an der
. hausarztzentrierten Versorgung

AW 3 Iy EpWwExRg

Varsion 2

I. Erklarung der / des Versicherten

Ich wurde ausfihrlich und umfassend Uber die hausarztzentrierte Versorgung informiert. Auf das umseitige
Merkblatt aber die Inhalte des Programms sowie die damit einhergehende Datennuizung wurde ich hingewie-
sen. In Kenntnis dieser Informationen erkldre ich:

[] ich méchte neu an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen.
Ich hin damit einverstanden, dass meing Daten wie umseitig heschrieben genutzt werden.

[]lch méchte meinen koordinierenden Hausarzt wechseln.
Ich nehme bereits an der hausarztzentrierien Versorgung teil und mochte aus einem wichtigen Grund
(z. B. Wohnortwechsel, Storung des Vertrauensverhiltnisses) meinen Hausarzt wechseln.

Die Koordination meiner Behandlung soll ab sofert der unter |, aufgefiihrie Hausarzt dbemehmen. Ich ver-
pflichte mich, fur vertragsarziliche Leistungen zuerst diesen Hausarzt aufzusuchen und facharztliche Leistun-
gen nur auf dessen Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen von Augendrzten, Gyndkologen
und die Inanspruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandiungen bedarf keiner Uberweisung.
Eine stationdre Behandlung soll - abgasehen von NotfEllen - nur auf Uberweisung des gewihlten Hausarztes
in Anspruch genommen werden. Mir ist bewusst, dass ich an diese Erklarung grundsatzlich fir mindestens
zwdlf Monate gebunden bin und eine vorzeitige Beendigung meiner Teilnahme nur in begrindeten Ausnahme-
fallen moglich ist.

X

Ort, Datum Unterschrift Versicherts(r) bzw.
gesetzliche(r) Vertreter(in)

Il. Erklarung des Hausarztes

Hiermit erklare ich mich bereit, fiir oben genannte(n) Versicherie(n) die Koordination der Behandlung im Rah-
men der hausarzizentrierten Yersorgung durchzufihren.

Arztstempel:

X

Unterschrift Arzt / Arztin
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Riickseite:

Hausarztzentrierte Versorgung

Eine Information fir Patienten

Was ist unter hausarztzentrierter Versorgung zu verstehen?

Der Patient wahlt einen Hausarzt als ersten Ansprechpartner. Dieser Gbernimmt im Programm als Koordinator und Lotse
der Patientenbehandlung die zentrale Verantwortung fur eine qualitativ  hochwertige und effiziente
Gesundheitsversorgung. Hierbei steuert er die Behandlungsablaufe uber die verschiedenen Versorgungssektoren
(Ubergang zwischen Haus- und Facharzt bzw. stationérer oder rehabilitativer Versorgung) hinweg. Dabei gilt es nicht nur
den Patienten zu begleiten, sondern ihn auch aufgrund des besonderen Vertrauensverhaltnisses zwischen Hausarzt und
Patient in die Behandlung einzubeziehen.

Der Arzt stellt auBerdem eine hochwertige hausérztliche Versorgung unter Beriicksichtigung aktueller und praxiserprobter
wissenschaftlicher Erkenntnisse sicher. Beispielsweise fordert er die Teilnahme an den gesetzlichen Vorsorge- und
Fruherkennungsmafnahmen, wodurch der Ausbruch von Erkrankungen vermieden bzw. hinausgeschoben werden soll.
Er sorgt zudem fiir eine effiziente Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und férdert in geeigneten Fallen die
Teilnahme an weitergehenden Versorgungsangeboten der Knappschaft (z. B. strukturierte Behandlungsprogramme fur
chronisch Kranke).

Welche besonderen Qualitatsanforderungen werden an den teilnehmenden Hausarzt gestellt?

Um die mit der hausarztzentrierten Versorgung angestrebte Qualitatssteigerung zu erreichen, werden besondere
Anforderungen an die teilnehmenden Hausarzte gestellt. So nehmen sie beispielsweise an strukturierten Qualitatszirkeln
zur Arzneimitteltherapie teil und bilden sich regelmaRig fort. Dartiber hinaus fiihren sie in ihrer Praxis ein wissenschaftlich
anerkanntes Qualitaitsmanagement durch.

Welche Teilnahmevoraussetzungen gelten fur Versicherte?

An der hausarztzentrierten Versorgung kénnen alle Versicherten der Knappschaft teilnehmen, die nicht bereits in das
Gesundheitsnetz Prosper / proGesund eingeschrieben sind. Mit der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung verpflichtet
sich der Versicherte, fir vertragsarztliche Leistungen zuerst den gewahlten Hausarzt zu konsultieren und fachérztliche
Leistungen nur auf Uberweisung dieses Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen von Augenarzten,
Gynékologen und die Inanspruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen bedarf keiner Uberweisung.
Eine stationdre Behandlung soll - abgesehen von Notféllen - nur auf Uberweisung des gewéhlten Hausarztes in Anspruch
genommen werden.

Wann beginnt und wann endet die Teilnahme?

Die Teilnahme beginnt mit dem Tag, an dem die umseitige Erklarung vom Versicherten und von dem an der
hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Arzt unterschrieben worden ist. An diese Erklarung ist der Versicherte fur
mindestens zwolf Monate gebunden. In dieser Zeit ist eine Beendigung der Teilnahme sowie eine Abwahl der
Krankenkasse - auRler in Harteféllen - nicht zulassig.

Nach Ablauf der Mindestbindungszeit ist eine Kiindigung mit einer Frist von vier Wochen zum Ende des Quartals méglich.
Die Programmteilnahme endet dartber hinaus, wenn der Versicherte die Krankenkasse wechselt, seine Mitgliedschaft bei
der Knappschaft aus anderen Grinden endet oder wenn der Hausarzt nicht mehr an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnimmt und der Versicherte nicht einen anderen teiinehmenden Hausarzt wahlt. Bei wiederholter Nichtbeachtung der
Verpflichtungen kann der Versicherte von der weiteren Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ausgeschlossen
werden.

Kann der koordinierende Hausarzt wahrend des Programms gewechselt werden?

Ein Wechsel des gewahlten Arztes ist bei Vorliegen eines wichtigen Grundes mdglich. Wichtige Griinde sind zum Beispiel
der Wechsel des Wohnortes oder eine schwerwiegende Stérung des Vertrauensverhéltnisses zum betreuenden Hausarzt.
Mit dem Arztwechsel beginnt eine neue zwdlfmonatige Bindungsfrist.

Was passiert mit der Erklarung zur Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung?

Die umseitige Einverstandniserklarung wird zu Abrechnungs- und Koordinierungszwecken unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen von dem betreuenden Hausarzt an die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
versandt und dort elektronisch erfasst. AnschlieBend werden diese Daten an die Knappschaft weitergeleitet. Eine
Durchschrift der Einverstandniserklarung erhalt der Patient, ein weiteres Exemplar verbleibt bei dem gewahlten Hausarzt.

Wie wird eine optimale Koordination der unterschiedlichen Versorgungssektoren gewahrleistet?

In Fallen, in denen die Behandlung aufler vom gewahlten Hausarzt auch von anderen Stellen (z. B. Fachérzte,
Krankenhé&user) durchgefiihrt wird, kénnen die Leistungserbringer im erforderlichen Umfang Informationen tber Art und
Ergebnisse der Behandlung austauschen. Die zu diesem Zwecke erhobenen Daten werden selbstverstéandlich nur zur
Erfullung der sich aus der hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Aufgaben genutzt, vertraulich behandelt und
keinem Unbefugten zugénglich gemacht.
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Anlage 3
Beispiel flir eine
Praxischeckliste zur

Umsetzung einer
Weiterbehandlung

Qualitdt und

Entwicklung in Evtl. weiteres

ey

Praxis xyz

MUSTER

Interne Regelung

(g KNAPPSCHAFT

1.5.3 Externe Kooperation und
Kommunikation

Ziel 1 (Kernziel)

153 (1) IR

Inhalt der Regelung

1.Uberweisungen und Einweisungsformulare werden nicht handschriftlich, sondern mit Hilfe der

Praxissoftware ausgestellt.

2.Weitere mitgegebene Informationen werden vorher auf Lesbarkeit uberpruft.
3.Uberweisungen und Einweisungsformulare enthalten alle relevanten Informationen und
Aufgaben (Fragestellung oder Diagnose bzw. Grinde fur die Uberweisung und damit

verbundene Erwartungen,

Ergebnisse  wichtiger

Behandlungsschema, inkl. vollstandiger Begleitunterlagen).
4.Relevante Vorbefunde werden den Patienten ausgehandigt oder direkt an die weiterbehandelnde

Stelle geschickt.

Untersuchungen und das aktuelle

5.Zur Informationstibermittlung gelten die folgenden konkreten Regelungen:

Elektivaufenthalt

Was wird ... wann ... wie ... an wen Ubermittelt?
Anfragen Innerhalb 14 Tagen nach Kurzbrief Zustandiger SMD
Krankenkassen Eingang

Anfragen Innerhalb 2 Werktagen Kurzbrief, ggf. Anfragenden
mitbehandelnde Vorbefunde Kollegen

Kollegen

Anfragen KH flr sofort Kurzbrief, ggf. Station telefonisch
aktuell stationare Vorbefunde erfragen, direkt auf
Patienten Station faxen
Anfragen KH fur Vor Aufnahmetermin Kurzbrief, ggf. Station telefonisch
geplanten Vorbefunde erfragen, direkt an

Station schicken
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Qualitt und 1.5.3 Externe Kooperation und
d Entwicklung in Evtl. weiteres MUSTER Kommunikation
- ' Praxen LOgO
C\g Interne Regelung Ziel 1 (Kernziel)
Praxis xyz 153(1) IR

6. Das Einhalten unserer geplanten Zeitkorridore kontrollieren wir jahrlich (siehe 5.1.4 (2) Messung und Analyse)

7. Bei Fragen zu komplexen und schwierigen Fallen wenden wir uns an die folgenden Kollegen:

Fachgebiet | Name/ Adresse/ Tel.

Kardiologie

Endokrinologie

Orthopadie

Angiologie

Radiologie

Gynakologie

Neurologie

Psychotherapie

Mitgeltende Dokumente

Name des Dokumentes Verantwortlich fir das Dokument
Praxisinterner Kurzbrief 1.5.3 (1) Dok | Frau Dr. Muster

Verantwortlich fir die Aktualitat der Internen Regelung
Frau Dr. Muster

Aktualisierung

Bei Bedarf
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wird noch verhandelt

EDV-Schnittstellenbeschreibung  fir  das historisierte
Arzteverzeichnis (extra Dokument)

EDV-Schnittstellenbeschreibung fir das elektronische
Teilnahmeerklarungsverzeichnis (extra Dokument)

EDV-Schnittstellenbeschreibung  fir  das historisierte
Versichertenverzeichnis (extra Dokument)

Lastenheft ,Plattform flr Datenbereitstellung, —pflege und -
austausch* (extra Dokument)



Seite 22 von 27

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung

(g KNAPPSCHAFT

Lesefassung Fortfilhrungsvertrag:
Stand: 01.01.2012

Anlage 9
Vergutung

(1) Die teilnehmenden Hausarzte rechnen die Behandlung der
Versicherten, die an diesem Vertrag teilnehmen, im Rahmen ihrer
Quartalsabrechnung mit der Kassenérztlichen Vereinigung ab.

Der teilnehmende Hausarzt erhdlt als Grundpauschale fur die
Koordination der Versorgung des Patienten 4 Euro pro Quartal bei einem
Arzt-Patienten-Kontakt flir jeden eingeschriebenen Patienten vergiitet.

Wird der Medikationscheck fiir einen von der Knappschatt identifizierten
Patienten entsprechend der Anlage 10 durchgefihrt, wird er wie folgt
vergutet.:

Medikationscheck: 80,00 €

Sofern die Koordination der Arzneimitteltherapie in Abstimmung mit
mindestens einem an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer und/oder mit mindestens einer stationaren Einrichtung
erfolgt und die Hausarztin/der Hausarzt flir den gesamten
Medikationscheck einen Zeitaufwand von mehr als 240 Minuten hat:

Medikationscheck mit Konsil: 160,00 €

Der Medikationscheck kann nur im Auftrag entsprechend dem in Anlage
10 beschriebenen Verfahren der Knappschaft erbracht werden.

GOP Bezeichnung Vergiitung ‘
81110 Grundpauschale 4€
81112 Medikationscheck 80 €
81113 Medikationscheck mit Konsil 160 €

(2) Die Finanzierung dieser Leistungen erfolgt aufRerhalb der
morbiditatsorientierten Gesamtvergitung (MGV). Die Rechnungslegung
erfolgt im Formblatt 3, Kontenart 408 auf der Ebene 6.
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Anlage 10
Medikationscheck

Der in § 5 Absatz 4 beschriebene Medikationscheck wird wie folgt
durchgefihrt:

. Ziele:

Der fundierte Medikationscheck zielt auf eine bedarfsgerechte und
qualitatsgesicherte Versorgung mit Arzneimitteln der eingeschriebenen
Patienten. Im Fokus stehen dabei insbesondere die Vermeidung von
unerwlinschten  Arzneimittelwirkungen  (UAW) sowie Doppel- oder
Mehrfachverordnungen.

|l Patienten:

Die Krankenkasse identifiziert an diesem Vertrag teilnehmende Versicherte,
die fir einen solchen Medikationscheck in Frage kommen. Das sind u.a.
Patienten, die Uber mindestens vier Quartale jeweils mindestens flnf
Wirkstoffe (Dauermedikation) verordnet bekommen haben. Diese Wirkstoffe
kénnen von unterschiedlichen Vertragsarzten verordnet worden sein.

[II. Ablauf:

Hat die Knappschaft einen Patienten identifiziert, auf den die unter II.
beschriebenen Punkte zutreffen, informiert sie den am Vertrag
teilnehmenden  Hausarzt  schriftich. Diesem  Schreiben ist eine
Einverstandniserklarung der Patientin/ des Patienten (Anhang a) beigeftigt.

Die Hauséarztin/ der Hausarzt informiert die Patientin/ den Patienten
ausfuhrlich Gber die Hintergriinde des Arzneimittelchecks. Sofern die
Patientin/ der Patient teilnehmen mdchte, wird die von der Patientin/ dem
Patienten unterschriebene Einverstandniserklarung (Anhang a) durch die
Hausarztin/ den Hausarzt zurtick an die Knappschatft gefaxt (Faxnr.:xxxx).

Nach Zustimmung des Patienten (bermittelt die Krankenkasse dem
teilnehmenden Hausarzt, bei dem der Versicherte eingeschrieben ist, die
Liste der Wirkstoffe, die in den letzten vier Quartalen verordnet wurden.
Dieser Gesamtverordnungsanalyse ist auch der Bezug zu weiteren
mdglichen verordnenden Arzten zu entnehmen.

Zunachst (berprift der teilnehmende Arzt, ob fir diesen Patienten alle
relevanten Diagnosen gem&l dem aktuellen ICD-10 Code unter der
Verwendung der Zusatzkennzeichen flir die Diagnosesicherheit (G, A, V, 2),
bei Diagnosen mit Seitenlokalisationen die zusétzliche Angabe eines
Zusatzkennzeichens (R, L, B), aufgefiihrt wurden. Ggf. aktualisiert er die
Kodierung entsprechend. Sofern A, V oder Z nicht zutreffend sind, ist das
Zusatzkennzeichen G anzugeben.

Der Hausarzt erfragt beim ausgewéhlten Patienten, welche frei verkauflichen
Arzneimittel, die nicht verordnet wurden, zusétzlich in Selbstmedikation
eingenommen werden.
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Der Hausarzt prift die vorliegende Wirkstoffliste und die Informationen des
Patienten tber die Selbstmedikation inshesondere hinsichtlich folgender
Punkte:

= unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

= Doppel- oder Mehrfachverordnungen

= Tagestherapiedosen

= Empfehlungen der aktuellen ,Priscus-Liste”

= Besonderheiten bei Kindern

Die MaBnahmen, die aus dem Medikationscheck resultieren (Absetzung
eines Medikaments, Modifikation der Medikation oder das Pausieren bei der
Einnahme bestimmter Medikamente), werden auf der Verordnungsliste vom
Arzt dokumentiert.

IV. Konsiliarisches Gesprach mit einem Kollegen

Sofern im Anschluss an den Medikationscheck Anderungen von
Verordnungen durch einen anderen Vertragsarzt notwendig werden, muss
der Hausarzt Kontakt mit dem entsprechenden Kollegen aufnehmen. Mit ihm
bespricht er das Ergebnis des Medikationschecks sowie mdgliche alternative
Verordnungen fiir den Patienten. Ggf. kann ein solches Gesprach mit
mehreren Kollegen notwendig sein.

V. Patientengespréch

Auf der Grundlage des Ergebnisses des Medikationschecks ggf. unter
Berticksichtigung des Konsils bespricht der Hausarzt die (neue) Medikation
mit dem Patienten beim néachsten Termin. Sofern Anderungen der
Verordnungen oder Selbstmedikation erforderlich sind, bespricht der
Hausarzt den konkreten Ablauf der Umstellung mit dem Patienten und
dokumentiert die Anderungen in einem Medikationsplan. Zur Dokumentation
der UmstellungsmaRRnahmen verwendet der Hausarzt / die Hausarztin die
Verordnungsliste, auch fir den Fall dass keine Intervention erforderlich oder
maglich war. Anschlie3end koordiniert und Uberwacht er die Umstellung.

V1. Ubermittlungspflichten

Moglichst zeitnah nach Durchfilhrung des Medikationschecks wird die
Verordnungsliste inklusive dokumentierter Malinahmen an die Krankenkasse
Ubermittelt. Zudem wird die Verordnungsliste als Abrechnungsbeleg mit der
Quartalsabrechnung an die jeweilige Kassenéarztliche Vereinigung
ubermittelt. Nach erfolgter Priifung leitet die Kassenarztliche Vereinigung die
Dokumentationsbdgen an die Knappschaft weiter.

VI. Nachhaltigkeit

Zum Zweck der nachhaltigen Begleitung des Patienten stellt die Knappschaft
innerhalb des an den Medikationscheck folgenden Jahres dem
teilnehmenden Arzt erneut eine Liste der dem Patienten aktuell verordneten
Wirkstoffe zur Verfugung.

VII. Arztinformationen:

Die KBV und die Knappschaft erstellen eine Informationsbroschiire in der die
Ziele, der konkrete Ablauf (u.a. mit anonymisierten ,Echtfallen”) sowie die
Vergltungssystematik dargestellt werden. Die Knappschaft stellt diese




Seite 25 von 27

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung

(9 KNAPPSCHAFT

Lesefassung Fortfilhrungsvertrag:
Stand: 01.01.2012

Informationsbroschire den Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfligung,
die diese an die teiinehmenden Hausarzte sendet.
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Anhang a
Einwilligungserklarung

Krankenkasse bzw. Kestentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
! |
Belriebsstatten-Nr Arzt-Nr. Datum

Arztstempel

Teilnahme- und Einwilligungserklirung zum Medikationscheck

1. Was ist der Medikationscheck der Knappschaft?

Die freie Arztwahl erméglicht es Ihnen, sich von unterschiedlichen Arzten behandeln zu
lassen. Das bietet Ihnen viele Vorteile, kann allerdings in einzelnen Fallen dazu fuhren, dass
Sie &hnliche Medikamente mehrfach verordnet bekommen oder sich einzelne Medikamente
in ihrer Wirkung behindern. In Ihrem Sinne méchten wir Ihrem Hausarzt, als Ihrem zentralen
&rztlichen Ansprechpartner, einen Uberblick Gber alle lhnen verordneten Medikamente
zukommen lassen, um unerwiinschte Arzneimittelwirkungen erst gar nicht entstehen zu
lassen.

2. Welchen Weg nehmen Ihre Daten?

Mit Ihrer Unterschrift auf dieser Teilnahme- und Einwilligungserkldrung stimmen Sie zu, dass
Ihre Verordnungsdaten mit Personen-, Arzt- und Apothekenbezug von der Knappschatft fir
den Medikationscheck weiter ausgewertet, bearbeitet und Ihrem behandelnden Hausarzt zur
Verfligung gestellt werden. Zur Frage, was mit lhren Daten geschieht, erhalten Sie im
Folgenden genauere Informationen.

Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften
beachtet. Der Schutz Ihrer Daten ist immer gewdhrleistet. Bei allen Bearbeitungsschritten
haben nur speziell flr den Medikationscheck ausgewshlte und besonders geschulte
Mitarbeiter Zugang zu den Daten.
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241 Wie genau funktioniert der Medikationscheck bei lhrem Hausarzt?

Ihr Hausarzt bekommt von der Knappschaft eine Liste mit allen Medikamenten, die lhnen
von |hren Arzten in den letzten 12 Monaten verordnet wurden. Zudem wird Sie lhr Hausarzt
bitten, anlédsslich des nachsten Arzitermins samtliche Medikamente mitzubringen, die Sie
ohne &rztliche Verordnung gekauft haben. Dieser Uberblick (ber die Medikamente, die Sie
einnehmen, ermdglicht es lhrem Hausarzt, |hre Arzneimitteltherapie leicht auf
Wechselwirkungen zu Uberprifen, zu optimieren, auf neue krankheitsbedingte
Verdnderungen oder wverdnderte Lebensgewchnheiten abzustimmen und die
Arzneimitteltherapie mit seinen arztlichen Kollegen zu koordinieren.

Der Hausarzt Ubermittelt der Knappschaft im Anschluss an den Medikationscheck einerseits
eine Aufstellung der Arzneimittel, die Sie ohne é&rztliche Verordnung bezogen haben und gibt
zudem eine dahingehende Information an die Knappschaft weiter, was das Ergebnis des
Medikationschecks war und welche MaRnahmen hieraus erwachsen.

2.2 Was geschieht bei der Knappschaft mit den Daten?

Die Knappschaft fuhrt mit einem gewissen Zeitabstand zum eigentlichen Medikationscheck
Ihre gesamten Verordnungsdaten zusammen und Uberprift, ob der Medikationscheck zu der
gewlinschten Verordnungsoptimierung gefuhrt hat. Zudem erhalt Ihr Hausarzt im Laufe des
Jahres nach dem Medikationscheck eine Ubersicht aller verordneten Arzneimittel.

Ja, ich méchte das Versorgungsangebot ,Medikationscheck” gerne wahrnehmen.

[l Ja, ich stimme zu, dass meine persénlichen Daten im oben beschriebenen Umfang
verarbeitet und genutzt werden.

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten
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