Kreis Mettmann
Facharzt/-arztin fiir Allgemein-
medizin (Einstieg in eine Be-
rufsausiibungsgemeinschaft)
Chiffre: 083/2008

Stadt Essen

Facharzt/-arztin fiir Haut-
und Geschlechtskrankheiten
Chiffre: 088/2008

Stadt Remscheid
Facharzt/-arztin fiir Allgemein-
medizin (Einstieg in eine
Berufsausiibungsgemeinschaft)
Chiffre: 091/2008

Stadt Diisseldorf
Facharzt/-arztin fiir
Allgemeinmedizin
Chiffre: 095/2008

Kreis Wesel
Facharzt/-arztin fiir
Allgemeinmedizin
Chiffre: 096/2008

Stadt Essen
Facharzt/-arztin fiir
Allgemeinmedizin
Chiffre: 097/2008

Kreis Viersen
Facharzt/-arztin fiir
Allgemeinmedizin
Chiffre: 098/2008

Im Bereich Koln

Amtliche Bekanntmachungen

Stadt Kéln

Facharzt/-drztin fiir Lungen-
und Bronchialheilkunde
(Berufsausiibungsgemein-
schaft)

Chiffre: 050/2008

Bewerbungsfrist:
Bis 13.03.2008

Stadt Koln

Praktische(r) Arzt/Arztin
(Einzelpraxis)

Chiffre: 051/2008

Bewerbungsfrist:
Bis 20.03.2008

Oberbergischer Kreis
Facharzt/-&rztin fiir
Augenheilkunde (Berufsaus-
tibungsgemeinschaft)
Chiffre: 046/2008

Kreis Euskirchen
Arzt/Arztin (Berufsaus-
ibungsgemeinschaft)
Chiffre: 047/2008

Im Bereich Koln

Bewerbungsfrist:
Bis 06.03.2008

Bewerbungsfrist:
Bis 06.03.2008

Stadt Kéln
Psychologische(r)
Psychotherapeut(in)
(Praxisgemeinschaft)
Chiffre: P 05/2008

Stadt Kéln
Facharzt/-arztin fiir
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe (Berufsaus-
ibungsgemeinschaft)
Chiffre: 045/2008

Stadt Koln
Facharzt/-arztin fiir Innere
Medizin -hausarztliche
Versorgung-
(Praxisgemeinschaft)
Chiffre: 049/2008
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Bewerbungsfrist:
Bis 20.03.2008

Stadt Kéln
Psychologische(r) Psycho-
therapeut(in) (Einzelpraxis)
Chiffre: P 03/2008

Stadt Koln

Facharzt/-drztin fiir
Psychotherapeutische Medizin
(Einzelpraxis)

Chiffre: P 04/2008

Vertreterversammlung
der KV Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Nordrhein tritt am
08.03.2008 zu ihrer 12. Sitzung in der
13. Wahlperiode zusammen. Die Sitzung
beginnt um 10:00 Uhr c. t. im groBen Sit-
zungssaal im Haus der Arzteschaft, Terstee-
genstrale 9 in Diisseldorf. Die Sitzung ist
offentlich.

Vertrag zur hausarzt-
zentrierten Versorgung
gemiB § 73 b SGB V

Zwischen

AOK Rheinland/Hamburg -

Die Gesundheitskasse, Diisseldorf
vertreten durch den Vorsitzenden

des Vorstandes Herrn Wilfried Jacobs
dieser vertreten durch das Vorstandsmit-
glied Frau Cornelia Priifer-Storcks

IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach
vertreten durch die Vorstandsvorsitzende
Frau Dr. Brigitte Wutschel-Monka

Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW,
Miinster

Krankenkasse fiir den Gartenbau
(vertreten durch die Landwirtschaftliche
Krankenkasse NRW)

vertreten durch den Hauptgeschaftsfiihrer
Herrn Heimo-)iirgen Doge

- nachfolgend Krankenkassen genannt -
und

Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein,
Diisseldorf

vertreten durch den Vorsitzenden

Herrn Dr. Leonhard Hansen

- nachfolgend KV Nordrhein genannt -
und

Hauséarzteverband Nordrhein e. V.
vertreten durch den 1. Vorsitzenden

Herrn Dr. Dirk Mecking

wird auf Grundlage des § 73 b SGBV
folgender Vertrag geschlossen:
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Prdaambel

Die Vertragspartner wollen die mit diesem
Vertrag zur ,hausarztzentrierten Versor-
gung“ konkreten gesetzlichen Vorgaben des
§ 73 b SGB V (GKV-WSG) umsetzen. ,Haus-
arztzentrierte Versorgung” beinhaltet:

« die hausdrztliche Filter- und Steuerfunkti-
on, inshesondere die angemessene und
gegeniiber Patient und Versichertenge-
meinschaft verantwortliche Stufendia-
gnostik und Therapie unter Einbeziehung
von Fachspezialisten;

die haus- und familiendrztliche Funktion,
insbesondere die Betreuung des Patien-
ten im Kontext seiner Familie oder sozia-
len Gemeinschaft, auch im héduslichen
Umfeld (Hausbesuch);

die Gesundheitshildungsfunktion, inshe-
sondere Gesundheitsheratung und -férde-
rung fiir den Einzelnen wie auch im sozia-
len Umfeld;

die Koordinations- und Integrationsfunk-
tion, inshesondere die gezielte Zuwei-
sung zu Spezialisten, die federfiihrende
Koordinierung zwischen den Versor-
gungsebenen, das Zusammenfiihren und
Bewerten aller Ergebnisse und deren kon-
tinuierliche Dokumentation sowie die
Vermittlung von Hilfe und Pflege des Pa-
tienten in seinem Umfeld.

Daneben haben die Versicherten gemdR
§ 11 Abs. 4 SGB V Anspruch auf ein Versor-
gungsmanagement, insbesondere zur Lo-
sung von Problemen beim Ubergang in die
verschiedenen Versorgungshereiche. Durch
die hausarztzentrierte Versorgung gemaR
§ 73 b SGB V wird diese besondere Betreu-
ung gewdbhrleistet.

Mit diesem Vertrag wollen die Vertrags-
partner die gesetzgeberischen Vorstellun-
gen zur hausarztzentrierten Versorgung
sehr praxisnah und patientenzentriert um-
setzen. Der Vertrag soll entsprechend der
Entwicklung der Versorgung kranker Men-
schen und den Erkenntnissen aus der Eva-
luation dieses Vertrages weiterentwickelt
werden. Der Sicherstellungsauftrag der KV
Nordrhein und bestehende Vertrdge der ge-
setzlichen Regelversorgung bleiben unbe-
riihrt. Zugleich regelt dieser Vertrag die ex-
trabudgetdre Vergiitung von Zusatzleistun-
gen.
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A Grundlagen

§1
Gegenstand und Zielsetzung

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die
Umsetzung der hausarztzentrierten
Versorgung gemdB § 73 b SGB V im
Einzugsgebiet der KV Nordrhein. Die
teilnehmenden Hausdrzte (berneh-
men dabei die Steuerung des Behand-
lungsprozesses fiir die bei ihnen ein-
geschriebenen Versicherten und ge-
wahrleisten dadurch eine sektoriiber-
greifende Versorgung der Versicher-
ten. Dabei konnen Wirtschaftlich-
keitspotenziale, z. B. im Bereich der
Arzneimitteltherapie, durch die Ver-
meidung unndtiger Doppeluntersu-
chungen und vermeidbarer Kranken-
hausaufenthalte erschlossen werden.

(2) Die Ziele dieses Vertrages sollen ins-
besondere durch folgende MaRnah-
men erreicht werden:

a) individuelle Begleitung der teil-
nehmenden Versicherten durch
den gesamten Versorgungsprozess,

b) bedarfsgerechte Einleitung von
facharztlichen Behandlungen,

c) Erkennen von psychosozialen Kon-
fliktfeldern und Einleitung von
Psychotherapie,

d) bedarfsgerechte Einweisung bei
notwendigem Krankenhausaufent-
halt und Sicherstellung eines Uber-
leitungsmanagements,

e) Fallmanagement der ambulanten
oder stationdren Pflege.

(3) Bestandteile dieses Vertrages sind:
Anlage 1 Einverstdndniserkldrung

der Versicherten

Teilnahmeerklarung der

Hausérztin/des Hausarztes

Nachweis {iber besondere

Anforderungen

Beitrittserklarung Kranken-

kassen

Kooperationsvereinbarun-

gen (zur Zeit nicht belegt)

Vergiitungsvereinbarung

Hausdrzte

Dokumentationsverfahren

(Teila, bund c)

verbindlich vereinbarte

Leitlinien

Anlage 9 Zielvereinbarungen

Anlage 10 Evaluationskonzept

Anlage 11 Verzeichnisstruktur der

teilnehmenden Hausarzte

Anlage 2
Anlage 3
Anlage 4
Anlage 5
Anlage 6
Anlage 7

Anlage 8

Anlage 12 Aufstellung der Modulver-
trage (zur Zeit nicht belegt)

§2

Geltungsbereich

Dieser Vertrag gilt fiir:

a) Die Versicherten der beteiligten
Krankenkassen, die nach Anlage 1
ihre Teilnahme an diesem Vertrag
erklart haben,

b) die vertragschlieBenden bzw. be-
teiligten Krankenkassen, nachfol-
gend Krankenkassen genannt,

c) die teilnehmenden Hausdrzte mit
Sitz im Gebiet der KV Nordrhein,
nachfolgend Hausédrzte genannt.

B Teilnahme der Versicherten

§3

Teilnahmevoraussetzungen fiir Versicherte

(1) Teilnahmeberechtigt sind alle Versi-
cherten der teilnehmenden Kranken-
kassen.

(2) Versicherte, die bereits an der Verein-
barung zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung gemdR § 73 b SGB V i. V. m.
§§ 140 a ff. SGB V vom 01.06.2005
zwischen der KV Nordrhein und den
nordrheinischen Primdrkassen teil-
nehmen, nehmen weiterhin an der ge-
nannten Vereinbarung teil. Eine
gleichzeitige Teilnahme an beiden
Vertrdgen ist nicht moglich.

(3) Voraussetzung fiir die Teilnahme von
Versicherten ist deren Einverstdnd-
niserklarung (Anlage 1). Die Ein-
schreibung erfolgt durch die zustandi-
ge Krankenkasse oder durch die ge-
wdhlte Hausarztin/den gewdhlten
Hausarzt nach Absatz (4).

(4) Die Versicherten wihlen mitihrer Ein-
schreibung die betreuende Hausdrz-
tin/den betreuenden Hausarzt. Erfolgt
die Einschreibung durch die zustandi-
ge Krankenkasse, erhalten die Versi-
cherten zum Nachweis der Teilnahme
an der hausarztzentrierten Versor-
gung von der Krankenkasse eine
schriftliche Mitteilung, die sie der ge-
wahlten Hausdrztin/dem gewdhlten
Hausarzt vorzulegen haben. Zur Bera-
tung iiber die Vorteile und Pflichten
der/des Versicherten im Rahmen der
hausarztzentrierten Versorgung er-
hélt die gewdhlte Hausdrztin/der ge-
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wahlte Hausarzt von den Krankenkas-
sen ein Argumentationspapier.
Die Teilnahme der Versicherten be-
ginnt mit dem Tag der Einschreibung
bei der Krankenkasse oder der Haus-
drztin/dem Hausarzt.
Die gewahlte Hausédrztin/der gewahl-
te Hausarzt soll nur bei Vorliegen ei-
nes wichtigen Grundes gewechselt
werden. Wichtige Griinde sind insbe-
sondere:
a) Umzug der/des Versicherten
b) Beendigung der Teilnahme der
Hausérztin/des Hausarztes
c) gravierende Stérung des Vertrau-
ensverhdltnisses zur gewdhlten
Hausarztin/zum gewahlten Haus-
arzt
Der Wechsel ist der Krankenkasse
schriftlich mitzuteilen und eine er-
neute Einverstandniserkldrung fiir die
neu gewdhlte Hausdrztin/den neu ge-
wahlten Hausarzt ist auszufiillen. Die
Krankenkasse informiert die betroffe-
nen Hausdrzte sowie die KV Nordrhein
iber den Wechsel. Mit dem Zugang
der Mitteilung bei der Hausarztin/
dem Hausarzt erlischt die Vergiitungs-
berechtigung im Rahmen dieses Ver-
trages fiir die bisher betreuende
Hausédrztin/den bisher betreuenden
Hausarzt.

§4

Pflichten der teilnehmenden Versicherten

1)

()

(3)

Die Versicherten kdnnen ihre Teilnah-
me frithestens nach einem Jahr schrift-
lich gegeniiber ihrer Krankenkasse
kiindigen und scheiden zum Ende des
Quartals nach Eingang der Kiindigung
bei der Krankenkasse aus der haus-
arztzentrierten Versorgung aus. Die
Krankenkasse informiert die Hausédrz-
tin/den Hausarzt iiber das Ausschei-
den. Eine erneute Einschreibung der
Versicherten ist moglich.

Die Versicherten verpflichten sich,
ambulante fachédrztliche Leistungen
nur auf Uberweisung durch ihre be-
treuende Hausarztin/ihren betreuen-
den Hausarzt in Anspruch zu nehmen.
Die Versicherten verpflichten sich, ei-
ne notwendige Krankenhaushehand-
lung — von Notfédllen abgesehen - nur
auf Einweisung der betreuenden
Hausédrztin/des betreuenden Hausarz-
tes oder der/des auf Uberweisung in
den Behandlungsprozess einbezoge-
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(2

Amtliche Bekanntmachungen

nen Fachdrztin/Facharztes in An-
spruch zu nehmen.

Bei Notfdllen oder urlaubshedingter
Abwesenheit der betreuenden Haus-
drztin/des betreuenden Hausarztes
nehmen die Versicherten - soweit zu-
mutbar - eine Hausérztin/einen Haus-
arzt in Anspruch, die/der ebenfalls an
dem Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung teilnimmt.

Durch das Unterzeichnen der Einver-
standniserklarung (Anlage 1) erkldren
die Versicherten, dass sie von der Er-
innerungsmitteilung, inshesondere zu
Terminen der gesetzlichen Friiherken-
nungsmaBnahmen und Impfungen,
Gebrauch machen mochten.

§5
Beendigung der Teilnahme

Die Teilnahme der Versicherten endet

a) friithestens mit Zugang bzw. Wirk-
samkeit der Kiindigung;

b) mit dem Wechsel zu einer nicht an
diesem Vertrag teilnehmenden
Krankenkasse oder mit dem Ende
des nachgehenden Leistungsan-
spruchs.

Die Krankenkasse kann die Teilnahme

beenden, wenn die Versicherten

mehrfach ohne (berweisung einen
anderen als die gewdhlte Hausarz-
tin/den gewadhlten Hausarzt aufsu-
chen. Dies gilt nicht fiir das unmittel-
bare Aufsuchen von Augenarzten, Gy-
ndkologen und die Inanspruchnahme
genehmigter psychotherapeutischer

Behandlungen. Die Beendigung der

Teilnahme ist den Versicherten und

der Hausédrztin/dem Hausarzt schrift-

lich durch die Krankenkasse mitzutei-
len. Eine erneute Teilnahme der Versi-
cherten ist moglich.

C Teilnahme der Hausdrzte

®
2

§6
Teilnahmevoraussetzungen fiir
Hausédrztinnen und -drzte

Die Teilnahme der Hausdrzte an die-
sem Vertrag ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigt sind Hausédrzte
gemdl § 73 Abs. 1 a SGB V mit Praxis-
sitz im Einzugsgebiet der KV Nord-
rhein, welche die in diesem Vertrag
genannten Anforderungen erfiillen.

(3)

(4)

(5

Bei Berufsausiibungsgemeinschaften
ist nur eine gemeinsame Teilnahme
aller hausérztlich tatigen Vertragsarz-
te moglich.

Die Teilnahme ist bei der KV Nord-
rhein schriftlich anzuzeigen (Anlage
2). Gleichzeitig ist der Nachweis der
besonderen Anforderungen zu fiihren
(Anlage 3). Ebenfalls werden die In-
halte dieses Vertrages akzeptiert und
die KV Nordrhein mit der Durchfiih-
rung des Vertrages, insbesondere der
Abrechnung der Zusatzvergiitung (An-
lage 6), auf Basis der fiir die Abrech-
nung vertragsdrztlicher Leistungen
giiltigen Vorgaben beauftragt.

Bei Vorliegen der Voraussetzungen
entscheidet die KV Nordrhein im Auf-
trag der Vertragspartner iiber die Teil-
nahme der Hausdrzte an diesem Ver-
trag mit Wirkung fiir die Zukunft. Uber
die Entscheidung erhdlt die Hausarz-
tin/der Hausarzt eine schriftliche Mit-
teilung, durch die der Beginn der Ver-
tragsteilnahme festgelegt wird. Die
KV Nordrhein informiert die Kranken-
kassen iiber ihre Entscheidungen fort-
laufend, mindestens jedoch einmal
monatlich.

Hausérzte, die ihre Teilnahme an die-
sem Vertrag erkldren, jedoch zu Be-
ginn noch nicht alle Qualitdtsanforde-
rungen erfiillen, weisen diese inner-
halb von drei Monaten gegeniiber der
KV Nordrhein nach. Werden die Nach-
weise bis zum Abschluss der Frist
nicht gefiihrt, scheidet die Hausédrz-
tin/der Hausarzt aus diesem Vertrag
aus. Dies gilt nicht, wenn die Haus-
drztin/der Hausarzt die Umstdnde der
fehlenden Nachweise nicht zu vertre-
ten hat. In diesem Fall kann die KV
Nordrhein die Frist im Einvernehmen
mit den Krankenkassen, um langstens
sechs Monate verlangern.

§7

Personliche Qualitdatsanforderungen der

1)

Hausdrztinnen und -drzte

Die Hausédrztin/der Hausarzt ver-
pflichtet sich, sechsmal jdhrlich an ei-
nem regelmdBigen Qualitatszirkel mit
dem Ziel des kontinuierlichen Austau-
sches {iber die Therapie in der Versor-
gungsgemeinschaft  teilzunehmen.
Hierzu zdhlen auch Qualitdtszirkel,
die aufgrund anderer vertraglicher
Verpflichtungen oder freiwillig be-
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(3)

(4)

50

sucht werden, soweit diese die Vor-
aussetzungen nach Absatz 1 oder Ab-
satz 2 erfiillen. Die Umsetzung soll
durch einen &drztlichen Qualitatszir-
kelmoderator begleitet werden. Die
Teilnahmedokumentation und -kon-
trolle sind durch die KV Nordrhein si-
cherzustellen.
Die nach Absatz (1) geforderte Fortbil-
dung muss eine strukturierte Quali-
tatszirkelsitzung zur Arzneimittelthe-
rapie unter Leitung entsprechend ge-
schulter Qualitdtszirkelmoderatoren
enthalten. Zur Optimierung werden
alle verfiigharen Daten, inshesondere
aus der Wirtschaftlichkeitspriifung
nach § 106 Abs. 2a SGB V, aus der
Pharmakotherapieberatung sowie den
Feedback-Berichten der Disease-Ma-
nagement-Programme, genutzt. Wei-
terhin sollen Qualitdtszirkel sowie die
regelmaBige Erfiillung der Fortbil-
dungspflicht nach § 95 d SGB V durch
Teilnahme an Fortbildungen, die sich
auf hausarzttypische Behandlungs-
probleme konzentrieren, inshesonde-
re folgende Themen beriicksichtigen:
- Versichertenzentrierte

Gesprachsfiihrung

Psychosomatische

Grundversorgung

Palliativmedizin

Schmerztherapie

Ambulante Geriatrie und Onkologie
- Psychosoziale Betreuung.
Die Hausédrztin/der Hausarzt fiihrt ein
praxisinternes Qualitdtsmanagement
ein, welches auf die besonderen Be-
dingungen einer Hausarztpraxis zuge-
schnitten, indikatorengestiitzt und
wissenschaftlich anerkannt ist und
das den Anforderungen der Richtlini-
en des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemdR § 135 a SGB V ent-
spricht. Innerhalb eines Zeitraumes
von ldangstens zwei Jahren sind die
MaBnahmen von den Hausdrzten zur
Etablierung eines einrichtungsinter-
nen Qualitdtsmanagements gegen-
tiber der KV Nordrhein nachvollzieh-
bar zu dokumentieren und nachzuwei-
sen.
In der Versichertenversorgung sind
die medizinischen Standards zu be-
riicksichtigen:

Patientensicherheit, Patientenmit-

wirkung, Patienteninformation und

-beratung.

Amtliche Bekanntmachungen

Strukturierung von Behandlungs-
abldufen.

Festlegung von konkreten Quali-
tdtszielen fiir die einzelne Praxis.
Umsetzung der MaBnahmen zur Ziel-
erreichung, systematische Uberprii-
fung und erforderliche Anpassung
der Manahmen.

§8

Qualitdtsanforderungen in der Praxisaus-

stattung

Die Teilnahme der Hausarztin/des Hausarz-
tes setzt voraus, dass die Praxis folgende
Qualitatsanforderungen erfiillt, die genutzt
werden:

Ausstattung mit einem zertifizierten
Arztinformationssystem (AIS/Praxis-
softwaresystem), das beispielsweise
die elektronische Fiihrung von Patien-
tenakten, Speicherung von Befundda-
ten und die Terminerinnerung (Einbe-
stellsystem, Recallsystem) - inshe-
sondere fiir Termine zu den gesetzli-
chen FriitherkennungsmaBnahmen und
Impfterminen — erméglicht.

Eine apparative Mindestausstattung
(Blutzuckermessgerédt, EKG, Akutla-
bor, Sonographie und Lungenfunkti-
onstest — die letzten beiden ggf. in Ko-
operation mit anderen Praxen).

§9

Koordinationsaufgaben und Leistungen

®

der Hausdrztinnen und -drzte

Die teilnehmende Hausé&rztin/der teil-
nehmende Hausarzt erklart sich be-
reit:

a) die Koordination diagnostischer,
therapeutischer und pflegerischer
MaRnahmen vorzunehmen. Dabei
soll der Behandlungsablauf, insbe-
sondere bei Inanspruchnahme un-
terschiedlicher Leistungserbringer
und Versorgungsebenen, koordi-
niert werden,

b) die Verordnung weiterer Leistun-
gen (insbesondere Heil- und Hilfs-
mittel sowie hdusliche Kranken-
pflege) ggf. unter Einbeziehung der
zustandigen Krankenkasse zu koor-
dinieren,

die Dokumentation durchzufiihren,

insbesondere die Zusammenfiih-

rung, Bewertung und Aufbewah-
rung der wesentlichen Behand-

~—~

C

)

3)

(4)

lungsdaten, Befunde und Berichte

aller beteiligten Leistungserbrin-

ger und Versorgungsebenen,

auf die Notwendigkeit praventiver

MaBnahmen durch Aufklarung und

Motivation der Versicherten, Ter-

miniiberwachung sowie Uberprii-

fung des Impfstatus zu achten, ent-
sprechende Leistungen einzuleiten
oder durchzufiihren und hierzu in-
dividuell vereinbarte Ziele mit den

Versicherten anzustreben. Praven-

tionsangebote der beteiligten Kran-

kenkassen sind zu beriicksichti-
gen. Uber die Angebote ist in ge-
eigneter Weise zu informieren,

e) auf Rehabilitationsbedarf zu ach-
ten und erforderliche weitere
Schritte einzuleiten,

f) nicht &rztliche Hilfen und flankie-
rende Dienste in die Behandlungs-
malnahmen zu integrieren,
an den vom Bundesversicherungs-
amt akkreditierten Disease-Ma-
nagement-Programmen der betei-
ligten Krankenkassen aktiv teilzu-
nehmen. Rechte und Pflichten (Do-
kumentation, Vergiitung u. a.) er-
geben sich insoweit aus diesen
Vertrdgen. Von einer aktiven Teil-
nahme ist auszugehen, wenn die
Hausérztin/der Hausarzt die Versi-
cherten, die die Voraussetzungen
zur Teilnahme an Disease-Manage-
ment-Programmen erfiillen, iiber
den Sinn und Nutzen von in Frage
kommenden Programmen infor-
miert, diese - soweit sie einver-
standen sind - einschreibt, zur
dauerhaften Teilnahme motiviert
und fristgerecht plausible und voll-
standige Dokumentationen ein-
reicht.
Die Versicherten sind durch die Haus-
drztin/den Hausarzt aktiv in die Be-
handlung einzubinden. Die Hausarz-
tin/der Hausarzt gibt hierbei Hilfe-
stellung fiir ein eigenverantwortliches
und gesundheitshewusstes Verhalten.
Die Hausdrztin/der Hausarzt nimmt
eine umfassende und versichertenori-
entierte Aufkldarung iiber die notwen-
digen diagnostischen und therapeuti-
schen MaBnahmen inkl. der Arznei-
mittelversorgung vor.

Es gilt der Grundsatz ,,ambulante vor

stationdrer Behandlung®, insbesonde-

re im Hinblick auf ambulant durch-

d

~—~

~

g
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fiihrbare Operationen und ambulante
Rehabilitation. Stationdre Kranken-
hausbehandlungen sollen durch zeit-
gerechte Konsultation von niederge-
lassenen Fachdrzten vermieden wer-
den.

Die Hausédrztin/der Hausarzt nimmt
erforderliche Einweisungen zur sta-
tiondren Krankenhaushehandlung ge-
zielt unter Qualitdts- und Wirtschaft-
lichkeitsgesichtspunkten und unter
Beriicksichtigung bestehender Ver-
sorgungsstrukturen bzw. der Bediirf-
nisse der Versicherten vor. Bei erfor-
derlichen Operationen priift die Haus-
drztin/der Hausarzt unter Beriicksich-
tigung der vorhandenen Versorgungs-
strukturen, ob ambulante Operatio-
nen moglich sind, um diese ggf. zu
empfehlen.

Die Hausdrztin/der Hausarzt erklart
sich bereit — soweit sinnvoll -, teil-
nehmende Versicherte wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes in der Regi-
on zu besuchen und den Behand-
lungsverlauf - inshesondere die (Iber-
leitung in die ambulante Weiterbe-
handlung — mit den Krankenhausérz-
ten unter Mitwirkung der Versicherten
zu besprechen. Um besonders bei Be-
rufstatigen eine friihzeitige Wieder-
eingliederung in das Berufsleben zu
fordern, erkldrt sich die Hausarztin/
der Hausarzt bereit, die Umsetzung
erforderlicher MaBnahmen, z. B. Re-
habilitationsmaBnahmen, Heilmittel-
sowie Hilfsmittelversorgung im un-
mittelbaren Anschluss an den statio-
naren Aufenthalt sicherzustellen so-
wie den (berleitungsbogen geméaR
der Anlage 7 c innerhalb der dort dar-
gestellten Fristen auszufiillen. Inshe-
sondere soll eine Abstimmung iiber
die weiteren notwendigen Behandlun-
gen, einschlieBlich der Arzneimittel-
therapie erfolgen. Alternativ kann das
Uberleitungsmanagement auch tele-
fonisch erfolgen.

Die Hausérztin/der Hausarzt unter-
stiitzt Angehdrige oder Ehrenamtli-
che, die ohne Unterstiitzung eines
professionellen Pflegedienstes hdus-
liche Krankenpflege gemdR § 37 SGB
V, z. B. Blutdruckmessung, Blutzucker-
messung, Medikamentengabe, Medi-
zinische Einreibungen, Inhalation
sowie An- und Ausziehen von Kompres-
sionsstriimpfen/-strumpfhosen, bei den
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Versicherten durchfiihren. Sie/er fiihrt
in diesen Féllen eine fachliche Anlei-
tung und Unterstiitzung sowie eine
Uberpriifung durch.

Bei langfristigen Verordnungszeitrau-
men der hduslichen Krankenpflege
von mehr als drei Monaten, welche
durch einen Pflegedienst sicherge-
stellt wird, fiihrt die Hausarztin/der
Hausarzt bedarfsgerechte Konsulta-
tionen (Fallbesprechungen) mit dem
Pflegedienst durch.

Angestrebt wird eine Verzahnung der
hausarztzentrierten Versorgung mit
den von den teilnehmenden Kranken-
kassen angebotenen Vertragen, z. B.
zur Integrierten Versorgung oder an-
derer besonderer Versorgungsformen
(§17). Die Hausédrzte weisen auf diese
Angebote hin und beriicksichtigen sie
bei der Behandlungsplanung.

§10
Beziehungen zu weiteren
Leistungserbringern

Die Hausarztin/der Hausarzt bezieht
die weiter- oder mitbehandelnden
Leistungserbringer leitliniengemaB in
die Behandlung mit ein.

Die Hausédrztin/der Hausarzt ver-
pflichtet sich zu einem Austausch er-
forderlicher Befunde in der Regel in-
nerhalb von drei Werktagen mit den
an der Behandlung der Versicherten
beteiligten Leistungserbringern.

Bei einer Uberweisung zur Fachirz-
tin/zum Facharzt oder einer Einwei-
sung in stationdre Behandlung oder
zur Rehabilitation erstellt die Haus-
drztin/der Hausarzt den é&rztlichen
Kurzbericht gemaB Anlage 7a oder 7b
und libergibt diesen sowie alle fiir die
Diagnostik und Therapie notwendigen
Vorbefunde an die Versicherten, so-
weit diese Befunde nicht bereits von
der Hausédrztin/dem Hausarzt an den
Mit- bzw. Weiterbehandler iibergeben
wurden.

Die Hausdrztin/der Hausarzt fordert
bei Nichtvorliegen die Behandlungs-
daten, Befunde und Berichte von den
zur Weiter- oder Mitbehandlung ein-
bezogenen Leistungserbringern an.
Die Krankenkassen fordern diesen
Prozess, indem sie eine Bericht-
spflicht der Fachdrzte in Vertrdgen
einfordern.

(5) Erlangt die Hausédrztin/der Hausarzt
Kenntnis davon, dass im Rahmen der
Weiter- oder Mitbehandlung die Ter-
minvergabe bei den einbezogenen
Leistungserbringern zu langen Warte-
zeiten fiihrt oder werden Behand-
lungsdaten, Befunde oder Berichte
nicht oder nicht rechtzeitig an die
Hausédrztin/den Hausarzt tibermittelt,
wirkt er entsprechend auf die betrof-
fenen Leistungserbringer ein, mit dem
Ziel einer positiven Zusammenarbeit.
Die Vertragspartner unterstiitzen die-
se Bemiihungen.

Wechseln die Versicherten die betreu-
ende Hausdrztin/den betreuenden
Hausarzt, erhdlt die neu gewadhlte
Hausédrztin/der neu gewdhlte Haus-
arzt von der bisher betreuenden Haus-
drztin/dem bisher betreuenden Haus-
arzt die den Versicherten betreffen-
den relevanten Unterlagen in Kopie.

(6)

§11
Allgemeine Aufgaben und Pflichten der
Hausédrztinnen und -drzte
(1) Die Hausérztin/der Hausarzt infor-
miert beitrittsberechtigte Versicherte
der teilnehmenden Krankenkassen
auf Wunsch {iber die Inhalte und die
Ziele des Vertrages zur hausarztzen-
trierten Versorgung und schreibt die-
se ein. Die Einverstandniserklarungen
der Versicherten sind von der ein-
schreibenden Hausérztin/dem ein-
schreibenden Hausarzt innerhalb ei-
ner Woche an die KV Nordrhein zur
Ubermittlung an die jeweilige Kran-
kenkasse weiterzuleiten.
Die nach diesem Vertrag geforderten
Unterlagen und Dokumentationen lei-
tet die Hausarztin/der Hausarzt inner-
halb der bestimmten Fristen und in
den genannten Formaten der entspre-
chenden Stelle zu (Anlage 7a und 7b).
Soweit notwendige Arztbefragungen
im Rahmen des Evaluationskonzeptes
gemdB Anlage 10 beschlossen wer-
den, nimmt die Hausé&rztin/der Haus-
arzt daran teil.
Im Falle der Beendigung der Teilnah-
me informiert die Hausédrztin/der
Hausarzt unverziiglich die KV Nord-
rhein in schriftlicher Form.
Im Falle der Beendigung der Teilnah-
me an der hausarztzentrierten Versor-
gung informiert die Hausdrztin/der

)]

(3)

(4)

(5
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Hausarzt die bei ihr/ihm betreuten
Versicherten unverziiglich in neutraler
Form. Die Krankenkassen konnen die
Versicherten iiber die weitere Mog-
lichkeit der Teilnahme bei einer ande-
ren Hausédrztin/einem anderen Haus-
arzt informieren.

§12

Besondere Leistungen und Pflichten der

@)

(2
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Hausérztinnen und -drzte

Die Hausédrztin/der Hausarzt stellt
zeitlich sicher, dass sie/er in ausrei-
chendem Umfang fiir die Betreuung
der Versicherten personlich zur Verfii-
gung steht, ohne hierdurch eine 24-
Stunden-Erreichbarkeit  gewdhrlei-
sten zu miissen. Hierzu zdhlen inshe-
sondere folgende MaBnahmen:

1. Sprechstunden an mindestens fiinf
Tagen in der Woche, wobei diese
nicht iiberwiegend nur in die Vor-
mittags- oder Nachmittagsstunden
fallen, sondern gleichmdRig ange-
boten werden.

2. Sicherstellung der besonderen Be-
treuung durch Terminvereinbarung
fiir die an der Vereinbarung teilneh-
menden Versicherten auch auBer-
halb der Praxiskernzeiten (08:00
Uhr bis 18:00 Uhr) - soweit erfor-
derlich.

3. Bei aus Patientensicht dringlichen
Situationen erfolgt moglichst eine
zeitnahe Behandlung in der
nachstfolgenden Sprechstunde.

4. Fiir Patienten mit bestehender
schwerwiegender Krankheit oder
absehbar schwierigem Krankheits-
verlauf ermoglicht die Hausarz-
tin/der Hausarzt auch zu Zeiten des
oOrtlich geregelten Notdienstes ih-
re/seine telefonische Erreichbar-
keit und fiihrt — soweit notwendig
— Dringlichkeitsbesuche durch.

5. Sicherstellung der persdnlichen te-
lefonischen Erreichbarkeit des Pra-
xisteams auBerhalb der Sprech-
stunde inklusive der Mittagszeit.
Ausgenommen sind die ortlich ge-
regelten Notfalldienstzeiten.

Zur Forderung der Akzeptanz der

hausarztzentrierten Versorgung bie-

tet die Hausédrztin/der Hausarzt den

Versicherten zusatzliche Servicelei-

stungen an:

1. Bei vorab vereinbarten Terminen
ist die Wartezeit auf grundsatzlich

)

)
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(4)

©)

Amtliche Bekanntmachungen

30 Minuten zu begrenzen, Notfille
sind bevorzugt zu behandeln.

2. Terminvereinbarung in der Praxis
bei Uberweisung, z. B. zur Fachérz-
tin/zum Facharzt oder Einweisung
ins Krankenhaus, soweit notwen-
dig und gewiinscht.

3. Erinnerung der teilnehmenden
Versicherten, insbesondere an Ter-
mine der gesetzlichen Friiherken-
nungsmalnahmen und Impfungen.

§13
Vergiitungen

Die vertragsdrztlichen Leistungen fiir
teilnehmende Versicherte werden
nach Malgabe der jeweils geltenden
Abrechnungsregelungen mit der KV
Nordrhein vergiitet, soweit im Folgen-
den keine davon abweichende Rege-
lung getroffen wird.

Die zusdtzlichen extrabudgetdren Ver-
giitungen sowie die notwendigen Ab-
rechnungsziffern ergeben sich aus der
Anlage 6.

§14
Beendigung der Teilnahme der
Hausdrztinnen und -drzte

Die Teilnahme einer Hausarztin/eines
Hausarztes an diesem Vertrag endet
durch schriftliche Kiindigung

der Hausérztin/des Hausarztes

durch eine Kiindigung gemal

Absatz (8).
Die Hausédrztin/der Hausarzt kann ih-
re/seine Teilnahme an dem Vertrag
gegeniiber der KV Nordrhein kiindi-
gen. Die Kiindigungsfrist betragt acht
Wochen zum Ende des Quartals.
Soweit festgestellt wird, dass die Vo-
raussetzungen fiir die Teilnahme an
diesem Vertrag nicht mehr vorliegen,
kdnnen MaBnahmen nach Absatz 7 er-
folgen.
Bei erheblichen VertragsverstéRen ei-
ner Hausarztin/eines Hausarztes oder
aus sonstigen wichtigen Griinden,
aufgrund derer die Fortsetzung des
Vertragsverhaltnisses den Vertrags-
partnern nicht mehr zugemutet wer-
den kann, kénnen MaBnahmen nach
Absatz (8) erfolgen.
Ein sonstiger wichtiger Grund ist ins-
besondere die fortgesetzte Nichtein-
haltung der vereinbarten Wirtschaft-
lichkeits- und Versorgungsziele, die

(6)

@)
©))
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(10)

(11)

im Rahmen der zwischen der KV Nord-
rhein und den nordrheinischen Ver-
banden der Krankenkassen geschlos-
senen ,Vereinbarung liber das Arznei-
und Verbandmittelausgabenvolumen*
vertraglich festgelegt wurden bzw. die
fortgesetzte Nichteinhaltung der in
Kapitel D und Anlage 9 dieses Vertra-
ges erlduterten Wirtschaftlichkeits-
ziele. Von einer fortgesetzten Nicht-
einhaltung ist bei deutlichem Abwei-
chen von den Quoten der iibrigen Teil-
nehmer auszugehen.

Verst6BRt eine Hauséarztin/ein Hausarzt

gegen gesetzliche oder berufsrechtli-

che Verpflichtungen oder gegen die

Inhalte dieses Vertrages, konnen ne-

ben moglichen gesetzlichen, diszipli-

narischen oder berufsrechtlichen

MaBnahmen auch MaBnahmen gemaR

Absatz (8) erfolgen.

Entsprechende Hinweise der Ver-

tragspartner sind zu beriicksichtigen.

Die KV Nordrhein kann unter den ge-

nannten Voraussetzungen folgende

MaBnahmen im Namen aller Vertrags-

partner ergreifen:

a) schriftliche Aufforderung durch
die KV Nordrhein, die vertragli-
chen Verpflichtungen einzuhalten,

b) keine Vergiitung bzw. nachtragli-
che Korrektur bereits erfolgter Ver-
giitung fiir abgerechnete Pauscha-
len gemdl Anlage 6,

c) Kiindigung der Teilnahme und der
Abrechnungsgenehmigung.

Die Geltendmachung von Schadenser-

satzanspriichen bleibt unberiihrt.

Die betroffene Hausédrztin/der betrof-

fene Hausarzt kann innerhalb einer

Frist von vier Wochen nach Zustellung

einer Entscheidung nach Absatz (8)

eine schriftliche Stellungnahme abge-

ben. Die Stellungnahme ist in die wei-
teren Entscheidungen einzubeziehen.

Eine Kiindigung tritt mit Ende der

Vier-Wochen-Frist gemaB Absatz (10)

in Kraft. Eine erneute Teilnahme der

Hausédrztin/des Hausarztes ist mit

schriftlicher Zustimmung aller Kran-

kenkassen maglich.
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D Qualitdtssicherung

§15
Leitlinien

(1) Die Hausarztin/der Hausarzt fiihrt die
Behandlung nach den fiir die haus-
arztliche Versorgung entwickelten,
evidenzbasierten und praxiserprob-
ten Leitlinien durch.

(2) Die Leitlinien miissen sich auf die je-
weils hdchste Evidenz stiitzen, welche
die Kriterien der AZQ oder vergleich-
barer maBgeblicher Stellen erfiillen.

(3) Die Vertragspartner beschlieBen iiber
die verbindliche Einfiihrung mindes-
tens einer Leitlinie pro Jahr, welche
die Hausédrztin/der Hausarzt ver-
pflichtend implementiert (Anlage 8).

E Wirtschaftlichkeit

§16
Wirtschaftlichkeitsziele

Die Vertragspartner treffen Vereinbarun-
gen zu den Zielen sowie zu den Instrumen-
ten und der Umsetzung dieser Ziele gemaR
Anlage 9. Die damit erzielten Einsparungen
sollen eine dauerhafte Finanzierungs-
grundlage fiir die hausarztzentrierte Ver-
sorgung im System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung unterstiitzen.

Arzneimittelversorgung

(1) Die Hausdrzte nehmen eine sowohl
bedarfsgerechte und wirtschaftliche
als auch qualitdtsgesicherte Arznei-
mittelversorgung vor, die sich an den
medizinisch-wissenschaftlichen  Er-
kenntnissen und an den Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen/Gemeinsamen  Bun-
desausschuss orientiert. Um eine
nach gemeinsamer Beurteilung quali-
fizierte und wirtschaftliche Arzneimit-
telversorgung zu erreichen, verwei-
sen die Vertragspartner u. a. auf die
zur Weiterentwicklung des Arzneivo-
lumens durchgefiihrte Arzneimittel-
studie 2002 und die dort aufgezeig-
ten Einsparpotenziale, insbesondere
im Bereich Generika und Me-Too-
Praparate. Soweit notwendig, ver-
pflichtet sich die Hausérztin/der
Hausarzt, zur Unterstiitzung der Wirt-
schaftlichkeit in der Arzneimittelthe-
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rapie an der Pharmakotherapiebera-
tung im Bereich der KV Nordrhein teil-
zunehmen.

(2) Zur Ausschopfung dieser Wirtschaft-
lichkeitspotenziale stellt die teilneh-
mende Hausérztin/der teilnehmende
Hausarzt sicher, dass
- diein der jeweiligen Vereinbarung

iber das Arznei- und Verbandmit-
telausgabenvolumen zwischen der
KV Nordrhein und den nordrheini-
schen Krankenkassen/Verb&nden
der Krankenkassen fiir Hausdrzte
festgelegten  Wirtschaftlichkeits-
und Versorgungsziele erreicht wer-
den;

bei der Verordnung von Generika
nach Madglichkeit Generika aus
dem unteren Preissegment des je-
weiligen Wirkstoffmarktes genutzt
werden und dabei von den Kran-
kenkassen geschlossene Rabatt-
vertrage mit Generika-Anbietern
beriicksichtigt werden;

die Versicherten iiber die wirt-
schaftliche Nutzung von Arzneimit-
teln, inshesondere der rabattierten
Arzneimittel, aufgeklart werden.

Sonstige Leistungen

(3) Die Hausérztin/der Hausarzt beachtet
bei der Verordnung von Krankentrans-
porten die Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses iiber die Ver-
ordnung von Krankenfahrten, Kran-
kentransportleistungen und Rettungs-
fahrten. Um eine wirtschaftliche und
zweckmdRige Versorgung sicherzu-
stellen, sind insbesondere folgende
Inhalte auf der Verordnung zu kenn-
zeichnen:

die Art des Beforderungsmittels,

die Entscheidung iiber die medizi-

nisch-technische Ausstattung,

die Entscheidung iiber die medizi-

nisch-fachliche Betreuung,

die Begriindung des Beférderungs-

mittels.
Sofern eine medizinisch-fachliche Be-
treuung fiir den Transport, insheson-
dere bei Serienfahrten, nicht erforder-
lich ist, ist die Verordnung eines Lie-
gendkrankentransportes gegeniiber
einem Krankentransportwagen die
wirtschaftlichere Verordnungsweise.

(4) Die Hausarztin/der Hausarzt beachtet
bei der Verordnung von Hilfsmitteln
die Richtlinien des Gemeinsamen

Bundesausschusses iiber die Verord-
nung von Hilfsmitteln sowie das Hilfs-
mittelverzeichnis. Um eine hochwerti-
ge, zweckmaRige und zugleich wirt-
schaftliche Versorgung sicherzustel-
len, sind inshesondere folgende Hin-
weise zu beachten:
Auf der Verordnung ist das Hilfs-
mittel so eindeutig wie méglich zu
bezeichnen und inshesondere die
Diagnose und das Datum der Ver-
ordnung anzugeben.
Bei der Verordnung diirfen grund-
satzlich keine spezifischen Einzel-
produkte (z. B. Elastische Mittel-
fuBbandage mit Pelotte eines be-
stimmten Herstellers) verordnet
werden, sondern es muss so genau
wie moglich die Produktart (z. B.
05.01.01.0) benannt werden.
Um eine wirtschaftliche Versor-
gung mit Bandagen sicherzustel-
len, ist zwingend nur die 7-stellige
Hilfsmittel-Nummer auf dem vor-
gesehenen Muster 16 (Kreuz Nr. 7)
anzugeben. In diesen Fillen tragt
der Fachhandel die Verantwortung
fiir die Auswahl und Abgabe des
wirtschaftlich giinstigsten Hilfs-
mittels.

(5) Die Hausérztin/der Hausarzt wirkt auf
eine bedarfsgerechte und wirtschaftli-
che Heilmittelversorgung hin, die sich
an den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkas-
sen/Gemeinsamen Bundesausschuss
orientiert.

F Weitere Vereinbarungen

§17
Erginzende Vertrige (Modulvertrige)

(1) Die Vertragspartner stimmen darin
tiberein, dass dieser Vertrag die Grund-
lage fiir zu vereinbarende Modulvertra-
ge, z. B. Vertrdge nach § 140 a SGB V
(Integrierte Versorgung) oder iiber
besondere Versorgung nach anderen
Rechtsvorschriften (z. B. § 73 ¢ SGB V),
ist. Die Modulvertrdge werden fortlau-
fend in der Anlage 12 aufgefiihrt.

(2) Die Modulvertrdge regeln die sektor-
tibergreifende und ggf. fachiibergrei-
fende Versorgung der Versicherten.
Dabei werden Schnittstellen, Behand-
lungspfade sowie Versorgungsauftra-
ge, inshesondere zwischen der haus-
arztlichen und fachérztlichen sowie
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der stationdren Versorgung der Versi-
cherten in Verbindung mit speziellen
Diagnosen, Krankheitsbildern bzw.
speziellen Behandlungspfaden be-
schrieben und ggf. definiert und zum
Nutzen aller an der hausarztzentrier-
ten Versorgung teilnehmenden Haus-
arzte und Versicherten ausgebaut.
Die/der an der hausarztzentrierten
Versorgung teilnehmende Hausdrz-
tin/teilnehmende Hausarzt erwerben
deshalb die Berechtigung zur Teilnah-
me an den Modulvertrdgen, soweit in
diesen keine besonderen Teilnahme-
voraussetzungen geregelt sind.

Zur Sicherstellung der Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitsaspekte dieses Ver-
trages ist fiir die Teilnahme an den
Modulvertrdgen fiir die Hausdrztin/
den Hausarzt die Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung bin-
dend, soweit in diesen Vertrdgen
nichts Abweichendes bestimmt ist.
Die bestehende Teilnahme an bereits
existierenden Vertrdgen bleibt davon
unberiihrt.

Bei sich widersprechenden Regelun-
gen haben die Vorschriften der haus-
arztzentrierten Versorgung im Zweifel
Vorrang vor denen der Modulvertrage.
Es ist sicherzustellen, dass sich aus
den Regelungen dieses Vertrages und
Modulvertragen keine Doppelvergii-
tung fiir gleichartige Leistungen er-
gibt. Im Zweifel ist der Betrag des Mo-
dulvertrages malgebend.

§18
Evaluation

Die Vertragspartner vereinbaren die
Entwicklung und Umsetzung eines
Evaluationskonzeptes mit Wirtschaft-
lichkeitsanalysen anhand von Con-
trollingdaten, Arzt- und Versicherten-
befragungen bis zum 30.06.2008
(Anlage 10). Um aussagefahige Ergeb-
nisse zu erhalten, beinhaltet die Aus-
wertung sowohl die erbrachten drztli-
chen als auch die verordneten Leis-
tungen.

Uber die Ausgestaltung der Evaluati-
on treffen die Vertragspartner eine
einvernehmliche Regelung. Um zu-
sdtzlichen Dokumentationsaufwand
zu vermeiden, wird weitestgehend auf
verfiighare Daten zuriickgegriffen. Um
eine ergebnisorientierte und qualita-
tive Beurteilung zu ermoglichen, ver-
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einbaren die Vertragspartner ggf. eine
entsprechende Dokumentation (Anla-
ge 7a und 7b). Vorhandene Dokumen-
tationsinstrumente werden moglichst
genutzt.

§19
Ausschreibung
Die Vertragspartner verpflichten sich
zur inhaltlich abgestimmten Aus-

schreibung des Vertrages.

Die KV Nordrhein schreibt die Teil-
nahmemoglichkeiten an dem Vertrag
nach Abstimmung mit den Vertrags-
partnernin der ,,KVNo aktuell” aus.
Die Krankenkassen informieren ihre
Versicherten iiber die ihnen zur Verfi-
gung stehenden Medien, iiber die
Moglichkeiten der Teilnahme und
iber die Inhalte und Ziele der haus-
arztzentrierten Versorgung sowie
liber die teilnehmenden Hausérzte.

§20
Kooperationsvereinbarungen

Fachéarzte, Krankenhduser, Pflege- und
Rehabilitationseinrichtungen, Apothe-
ken, Heilmittelerbringer, Hilfsmittel-
lieferanten, Krankentransportunter-
nehmen sowie umsatzsteuerpflichtige
Leistungserbringer (z. B. Hilfsmittel-
erbringer, Taxiunternehmen etc.) kén-
nen diesem Vertrag nicht beitreten.
Diese konnen jedoch mittels Koopera-
tionsvereinbarungen bei Bedarf hin-
zugezogen werden. Ihre Leistungen
sind in besonderen Kooperationsver-
einbarungen (Anlage 5) festzulegen.
Die Einbindung von Kooperations-
partnern ist nur gemeinschaftlich und
einstimmig durch die Vertragspartner
moglich.

Der Grundsatz, dass nur Zusatzleis-
tungen und nicht gesetzliche bzw. in
anderen Vertrdgen geregelte Leistun-
gen Bestandteil dieses Vertrages sein
kénnen, gilt fiir Kooperationsverein-
barungen entsprechend.

§21
Verzeichnisse der teilnehmenden
Hausérztinnen und -drzte

Uber die teilnehmenden und die aus-
geschiedenen Hausdrzte fiihrt die KV
Nordrhein ein Verzeichnis. Die KV
Nordrhein stellt die aktuelle Fassung

dieses Verzeichnisses den teilneh-
menden Krankenkassen in elektroni-
scher Form zur Verfiigung (Anlage 11).
Das Verzeichnis enthélt auch Angaben
dariiber, welche Anforderungen des
Vertrages die Hausdrztin/der Haus-
arzt erfiillt, insbesondere auch iiber
die laufend nachzuweisenden Quali-
tatsanforderungen.

Die Krankenkassen informieren ihre
Versicherten in geeigneter Form iiber
die teilnehmenden Hausédrzte. Eine
Information kann u. a. iiber das Inter-
net erfolgen.

)

3)

§22
Teilnahmevoraussetzungen
weiterer Krankenkassen

Der Beitritt weiterer Krankenkassen, die
nicht im Rubrum genannt sind, ist moglich.
Er beginnt, vorbehaltlich der Zustimmung
aller Vertragspartner, mit dem Tag der Un-
terschrift auf der Teilnahmeerkldrung ge-
maR Anlage 4, friihestens jedoch mit dem
Vertragsbeginn. Mit dem Beitritt werden
die Inhalte des Vertrages akzeptiert.

§23
Rechnungslegung

Die Rechnungslegung erfolgt durch die Ver-
tragsdrzte fiir die in der Anlage 6 bestimm-
ten Betrdge direkt mit der KV Nordrhein
parallel zur iiblichen Honorarabrechnung
der Vertragsarztin/des Vertragsarztes. Die
Zahlung der Betrdge nach Anlage 6 erfolgt
auBerhalb der budgetierten Gesamtvergii-
tung. Die Leistungen werden im Formblatt 3
unter der Kontenart 400 erfasst und sepa-
rat ausgewiesen.

§24
Zuzahlung

Die Zuzahlung der Versicherten erfolgt ent-
sprechend den gesetzlichen und satzungs-
rechtlichen Regelungen.

§25
Datenschutz

Die Vertragspartner verpflichten sich, bei
Erhebung, Verarbeitung, Nutzung, Speiche-
rung und Weitergabe personenbezogener
Daten die datenschutzrechtlichen Vor-
schriften, insbesondere den Sozialdaten-
schutz nach dem SGB V und die &rztliche
Schweigepflicht, zu beachten.

Rheinisches Arzteblatt 3/2008



§26
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Der Vertrag tritt zum 01.01.2008 in
Kraft.

(2) Der Vertrag gilt zundchst bis zum
31.12.2008. Die Laufzeit verldngert
sich um jeweils ein Jahr, sofern er
nicht gemdR Absatz (3) von einer der
Vertragsparteien gekiindigt wird.

(3) Der Vertrag kann unter Einhaltung ei-
ner Frist von drei Monaten zum 30. Ju-
ni bzw. 31. Dezember eines jeden Ka-
lenderjahres gekiindigt werden.

(4) Die Vertragspartner werden die Ent-
wicklung insbesondere der Leistungs-
menge sowie die Erreichung der ver-
traglich vereinbarten Wirtschaftlich-
keitsziele gemeinsam beobachten.
Sofern inshesondere die Leistungs-
menge {iberproportional zunimmt
oder die vertraglich vereinbarten
Wirtschaftlichkeitsziele nicht erreicht
werden, analysieren die Vertragspart-
ner die Ursachen dieser Entwicklun-
gen und verstandigen sich zeitnah
tiber die sich daraus ergebenen Kon-
sequenzen. Soweit durch zu vereinba-
rende MaBnahmen die vorstehend
festgestellten Ergebnisse nicht kurz-
fristig verbessert werden konnen,
kann der Vertrag vorzeitig unter Ein-
haltung einer Frist von drei Monaten
zum Quartalsende durch einzelne Ver-
tragspartner gekiindigt werden. Ab-
satz 5 gilt entsprechend.

(5) DieKiindigung dieses Vertrages durch
einzelne Vertragspartner ist moglich.
In diesem Fall behdlt der Vertrag fiir
die librigen Vertragspartner weiterhin
seine Giiltigkeit, es sei denn, durch
die Kiindigung des Vertragspartners
entfallt die Geschédftsgrundlage die-
ses Vertrages.

(6) Der Verordnungsgeber hat zur Ver-
besserung der medizinischen Versor-
gung chronisch kranker Versicherten
in der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung (RSAV) die Einfiihrung von
strukturierten Behandlungsprogram-
men (Disease-Management-Programme)
vorgesehen. Soweit diese Vereinba-
rung die medizinischen Grundlagen
eines Behandlungsprogramms tan-
giert, sind sich die Vertragspartner
dariiber einig, dass das Disease-Ma-
nagement-Programm vorrangig ist.
Dariiber hinaus besteht Einverneh-
men, dass erforderliche Vertragsan-
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derungen oder Anpassungen dieses
Vertrages, die infolge einer Risiko-
strukturausgleichsverordnung, einer
Empfehlung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 137 f Abs. 2
SGBV oder aufgrund sonstiger gesetz-
licher, vertraglicher oder behordli-
cher MaBnahmen bedingt sind, unver-
ziiglich bzw. innerhalb der vorgesehe-
nen Fristen oder zu den vorgesehenen
Stichtagen vorgenommen werden.
Kommt eine Einigung liber die vorzu-
nehmenden Anderungen nicht zustan-
de, kann der Vertrag mit sofortiger
Wirkung gekiindigt werden.

(7) Bei Anpassung/Anderung des EBM

und/oder des Honorarverteilungsver-
trages sind sich die Vertragspartner
dariiber einig, dass erforderliche Ver-
tragsdnderungen oder Anpassungen
dieses Vertrages unverziiglich bzw.
innerhalb der vorgesehenen Fristen
oder zu den vorgesehenen Stichtagen
vorgenommen werden.
Kommt eine Einigung liber die vorzu-
nehmenden Anderungen nicht zustan-
de, kann der Vertrag mit sofortiger
Wirkung gekiindigt werden.

(8) Das Recht zur auBerordentlichen Kiin-
digung dieses Vertrages aus wichti-
gem Grund bleibt davon unberiihrt.
Als wichtige Griinde gelten insheson-
dere Gesetzesdnderungen und MaB-
nahmen der Aufsichtsbehdrde gegen-
iber den Krankenkassen.

§27
Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages
unwirksam sein oder werden oder der Ver-
trag unvollstandig sein, so wird der Vertrag
in seinen {ibrigen Inhalten davon nicht be-
riihrt. Die unwirksame oder fehlende Be-
stimmung wird durch eine solche Bestim-
mung ersetzt, die dem Sinn und Zweck der
unwirksamen Bestimmung in rechtswirksa-
mer Weise und wirtschaftlich am nédchsten
kommt. Gleiches gilt fiir etwaige Vertrags-
liicken.

14.12.2007

Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein

gez. Dr. Leonhard Hansen
Vorsitzender

19.12.2007

Hausdrzteverband Nordrheine. V.
gez. Dr. Dirk Mecking
Vorsitzender

20.12.2007

AOK Rheinland/Hamburg -
Die Gesundheitskasse

gez. Cornelia Priifer-Storcks
Mitglied des Vorstandes

27.12.2007

IKK Nordrhein

gez. Dr. Brigitte Wutschel-Monka
Vorstandsvorsitzende

Landwirtschaftliche
Krankenkasse NRW

gez. Heimo-Jiirgen Doge
Hauptgeschéftsfiihrer

Anlagen zum Vertrag

Anlage 1
Einverstandniserkldarung der Versicherten

Anlage 2
Teilnahmeerkldrung der Hauséarztin/des

Hausarztes

Anlage 3
Nachweis {iber besondere Anforderungen

Anlage 4
Beitrittserkldrung Krankenkassen

Anlage 5
Teilnahmeerkldarung Kooperationspartner

Anlage 6
Vergiitungsvereinbarung Hausarzte

Anlage 7
Dokumentationsverfahren (Teil a, b und c)

Anlage 8
Verbindlich vereinbarte Leitlinien

Anlage 9
Zielvereinbarungen

Anlage 10
Evaluationskonzept
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( > LSV
Die Landwirtschaftliche Sozialversicherung

] %ﬁ [
@ La Hausdrzteverband Nordrhein e.V.

(ilﬂi Nordrhein

Krankenkasse bzw. Kostentrager

| m Kassendrztliche Vereinigung

Name, Vorname des Versicherten Nordrhein
gen-am Anlage 1
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Einversténdniserklérung

Vertragsarzt-Nr.

VK giltig bis Datum

Arztstempel

der/des Versicherten

zur Teilnahme an der
Hausarztzentrierten Versorgung

durch den Hausarzt und der Krankenkasse

des Versicherten
O
O

Ersteinschreibung

Arztwechsel

Unterschrift des Arztes

Ja, ich méchte an der Hausérztlichen Versorgung durch meinen Hausarzt und meiner Krankenkasse
teilnehmen. Folgende Informationen sind mir bekannt:

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der
Hausarztzentrierten Versorgung

Einverstandniserklarung zu
datenschutzrechtlichen Bestimmungen

* Die Auswahl eines Hausarztes ist Voraussetzung fur die
Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung.

®  Mein gewahlter Hausarzt ist der erste Ansprechpartner flr
alle meine medizinischen Fragen. Eine Inanspruchnahme
ambulanter fachérztlicher Leistungen erfolgt nur auf
Uberweisung meines Hausarztes. Das Aufsuchen von
Augenérzten, Gynakologen und die Inanspruchnahme
genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen
bedurfen keiner Uberweisung. Eine
Krankenhausbehandlung sollte - abgesehen von Notfallen-
durch die Einweisung meines Hausarztes oder des auf
Uberweisung konsultierten Facharztes erfolgen.

® Mein betreuender Hausarzt hat mich ausfihrlich und
umfassend Uber die Inhalte der Hausarztzentrierten
Versorgung informiert.

® Meine Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung
ist freiwillig. Ich kann meine Teilnahme friihestens nach
einem Jahr schriftlich gegeniiber meiner Krankenkasse
kindigen. Der Austritt erfolgt zum Ende des Quartals nach
Eingang der Kiindigung bei der Krankenkasse.

® Meine Teilnahme endet automatisch mit dem Wechsel zu
einer nicht an der Hausarztzentrierten Versorgung
beteiligten Krankenkasse, beim Wegfall der
Teilnahmevoraussetzungen und dem Ende der
Mitgliedschaft bei meiner am Vertrag teilnehmenden
Krankenkasse.

Im Falle eines Umzugs oder einer gravierenden Stérung des
Vertrauensverhéltnisses zum betreuenden Hausarzt besteht die
Méglichkeit des Wechsels.

Die Einverstandniserklarung wird zu Abrechnungs- und
Koordinierungszwecken unter Beachtung datenschutzrechtlicher
Bestimmungen von meinem betreuenden Hausarzt an die
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein versandt. Ich erhalte eine
Durchschrift der Einverstandniserkldrung, ein weiteres Exemplar
verbleibt bei meinem Hausarzt.

Meine Daten und Informationen Uber die Art und Ergebnisse der
Behandlung werden im erforderlichen Umfang nur von den an der
Hausarztzentrierten Versorgung beteiligten Vertragspartner
eingesehen und gespeichert.

Meine Daten kdnnen, sofern sie zur Erflllung der sich aus der
Hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Aufgaben dienen,
unter den beteiligten Leistungserbringern ausgetauscht werden.

Séamtliche Daten werden selbstversténdlich vertraulich behandelt
und werden keinem Unbefugten zuganglich gemacht.

Die erhobenen und gespeicherten Daten werden, soweit sie nicht
mehr benétigt werden, bei meinem Ausscheiden aus dem
Programm geldscht.

Die Hausarztzentrierte Versorgung kann wissenschaftlich

begleitet und mit der wissenschaftlichen Auswertung kann ein
geeignetes Forschungsinstitut beauftragt werden.

Ja, ich habe die Informationen zur Teilnahme- und Datenschutzerklarung zur Hausarztzentrierten Versorgung
zur Kenntnis genommen und wiinsche eine Behandlung auf Grund des mir vorgestellten Versorgungskonzeptes.
Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen dieses beschriebenen Versorgungskonzeptes im
erforderlichen Umfang gespeichert, Gbermittelt und genutzt werden.

Unterschrift des Versicherten/ des
gesetzlichen Vertreters oder des Vormundes
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Amtliche Bekanntmachungen

(iKK Nordrhein

@ Kassendrztliche Vereinigung

Nordrhein

Anlage 2

LSV

Die Landwirtschaftliche Sozialversicherung

L]
k
ilﬁéi Hausarzteverband Nordrhein e.V.

Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung von Leistungen
gemaB des Vertrages uber die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Hausarzteverband Nordrhein e.V.,
AOK Rheinland/Hamburg, IKK Nordrhein und Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW

Bitte Erklarung je Teilnehmer ausfiillen

Riicksendung auch per Fax méglich: Bezirksstelle Diisseldorf Fax-Nr. 0211/5970-8574

Bezirksstelle Kéin

Fax-Nr. 0221/7763-6550

Titel Vorname

Name

StraBe/Nr. PLZ/Ort

KV-Nr.

Ich beantrage die Teilnahme am o. g. Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung als

HAUSARZT

und erfille die in § 6 des Vertrages genannten Qualitatsanforderungen

- vollstandig.

(Die entsprechenden Nachweise liegen dem Antrag bei.)

- noch nicht vollstandig.

O O

Die entsprechenden Nachweise lege ich innerhalb von 3 Monaten, die Nachweise hinsichtlich
der Einfhrung eines Qualitdtsmanagements bis spatestens zum 31.12.2009 vor.

Ich nehme an folgenden Disease-Management Programmen teil :

Diabetes Mellitus Typ | |
Diabetes Mellitus Typ Il |
Koronare Herzkrankheit O

Mir sind die Ziele und Inhalte des Vertrages zur Hausarztzent-
rierten Versorgung bekannt:

dass meine Teilnahme freiwillig ist;

dass mit schriftlicher Mitteilung der KV Nordrhein der Beginn
meiner Vertragsteilnahme festgelegt wird;

dass ich im Falle der Beendigung meiner Teilnahme die KV
Nordrhein und die bei mir eingeschriebenen Patien-
ten/Patientinnen in neutraler Form informiere;

dass bei einem VerstoB gegen meine vertraglichen Ver-
pflichtungen keine Vergltung gezahlt bzw. eine nachtrégli-
che Korrektur bereits erfolgter Vergltungen fir abgerechne-
te Pauschalen veranlasst oder dass die Teilnahme- und Ab-
rechnungsgenehmigung widerrufen werden kann;

welche vertraglichen Aufgaben ich als Hausarzt gemaB § 9
zu erflllen habe;

dass ich fir die Erflillung meiner Aufgaben eine Vergiitung
erhalte;

dass die Vertragspartner die Entwicklung eines Evaluations-
konzeptes mit Wirtschaftlichkeits-analysen anhand von
Controllingdaten und Patientenzufriedenheitsanalysen ver-

einbaren;

2.

Asthma O
COPD O
Brustkrebs O

Ich erklare, dass ich die KV Nordrhein unverziiglich dartiber
informieren werde, wenn ich die Qualitdtsanforderungen nicht
mehr erfille.

Ich werde dariiber hinaus

- die Teilnahmeerklarungen von Patienten/Patientinnen inner-
halb einer Woche an die KV Nordrhein zur Information der je-
weiligen Krankenkasse weiterleiten;

sechsmal pro Jahr an einem von der KV Nordrhein und/oder
der Arztekammer anerkannten Qualitatszirkel und/oder in glei-
cher Haufigkeit an einer zertifizierten Fortbildungsveranstal-
tung teilnehmen;

die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bei der
Datenverarbeitung personenbezogener Daten beachten.

Gleichfalls bin ich mit der Weitergabe meines Namens und
meiner Praxisanschrift an die beteiligten Krankenkassen einver-
standen sowie mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an die
teilnehmenden Patienten.

Ich beauftrage die KV Nordrhein mit der Durchfiihrung
des o. g. Vertrages.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung aller Regelungen des Vertrages

Ort/Datum Unterschrift

Stempel Arzt / Gemeinschaftspraxis
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Anlage 2 a
i
(IKK Nordrhein ) Lsv
Die Gesundheilskasse. g Die Landwirtschaftliche Sozialversicherung
L
:. Kassenarztliche Vereinigung g%,
Nordrhein wtla' Hausarzteverband Nordrhein e.V.

Erklarung zur Teilnahme und Abrechnung von Leistungen
geman des Vertrages liber die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Hausé&rzteverband Nordrhein e.V.,
AOK Rheinland/Hamburg, IKK Nordrhein und Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW
ab dem 01.01.2008

Bitte Erklarung je Teilnehmer ausfiillen

Riicksendung auch per Fax méglich: Bezirksstelle Diisseldorf Fax-Nr. 0211/5970-8574
Bezirksstelle KéIn Fax-Nr. 0221/7763-6550

Titel Vorname Name

StraBe/Nr. PLZ/Ort KV-Nr.

Ich nehme bereits an folgenden Hausarztvertragen teil: ~ Priméarkassen
Ersatzkassen
Betriebskrankenkassen

Ich nehme an folgenden Disease-Management Programmen teil :

[ I I

Diabetes Mellitus Typ | ] Asthma
Diabetes Mellitus Typ I ] COPD
Koronare Herzkrankheit ] Brustkrebs

(Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum oben genannten Vertrag und akzeptiere gleichzeitig mit dieser
Erkldrung die Inhalte des zwischen der KV Nordrhein, dem Hausarzteverband Nordrhein e.V., der
AOK Rheinland/Hamburg, der IKK Nordrhein und der Landwirtschaftlichen Krankenkasse NRW
geschlossenen Vertrages Uber die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V und beauftrage
die KV Nordrhein mit der Durchfiihrung dieses Vertrages, insbesondere mit der Abrechnung der

ZusatzvergUtungen dieses Vertrages.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung aller Regelungen des vorgenannten Vertrages

Ort/Datum Unterschrift Vertragsarztstempel
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Anlage 3

Erkldarung iiber die
Praxisausstattung
(Ergdnzung zum Teilnahme-
antrag gemaB Anlage 2)

Hiermit bestdtige ich, dass ich gemdR den
Regelungen des Vertrages zur Hausarztzen-
trierten Versorgung folgende Mindestaus-
stattung in meiner Praxis bzw. ggf. in Ko-
operation vorhalte :

1. Blutzuckermessgerdt:

[ 1 in der Praxis vorhanden

2. EKG:

L] in der Praxis vorhanden

3. Akutlabor:

L] in der Praxis vorhanden

4. Sonographie:

[ 1 in der Praxis vorhanden oder
[ ] wird in Kooperation erbracht mit:

5. Lungenfunktionstest:

[ ] in der Praxis vorhanden oder
[ ] wirdin Kooperation erbracht mit:

6. Arzt-Informations-System:

Meine Praxis verfiigt bereits iiber ein Arzt-
Informations-System, das insbesondere die
elektronische Fiihrung der Patientenakten
und die Speicherung der Befunddaten si-
cherstellt sowie ein Einbestellsystem (Ter-
mine zu Friiherkennungsmalnahmen und
Impftermine) unterstiitzt:

Amtliche Bekanntmachungen

Anlage 4

Beitrittserkldrung

fiir Krankenkassen zur
Vereinbarung zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung
gemdB § 73 b SGB V

zwischen der

Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
und den nordrheinischen
Krankenkassen/-verbinden

giiltig ab 01.01.2008

Hiermit erkldaren wir den Beitritt zur Ver-
einbarung zur Hausarztzentrierten Versor-
gung gemdl § 73 b SGB V zwischen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Nordrhein und
den nordrheinischen Krankenkassen/-ver-
banden giiltig ab 01.01.2008.

Die Inhalte der Vereinbarung haben wir zur
Kenntnis genommen und lassen diese ge-
gen uns gelten.

Name der Krankenkasse:

Anschrift:

Ansprechpartner:

Tel.:

Fax:

E-MailAdresse:

Anlage 5

Teilnahmeerklarung
Kooperationspartner

Name:

Anschrift:

Tel.:

Fax:

E-Mail:

Hiermit trete ich der Vereinbarung zur
Hausarztzentrierten Versorgung gemal
§ 73 b SGBV zwischen der Kassendrztlichen
Vereinigung Nordrhein und den beteiligten
Krankenkassen bei.

An der dem Vertrag entsprechenden Koope-
ration wirke ich aktiv mit.

Alle vertraglichen Bedingungen habe ich
zur Kenntnis genommen und verpflichte
mich, diese zu erfiillen.

Datum Stempel und Unterschrift

L] ja
[ ] nein Zustimmungserklarung zum Beitritt weite-
rer Leistungserbringer seitens des Beira-
tes:
Ort, Datum Unterschrift/ | Datum Unterschrift/ | Datum Vorsitzender/
Vertragsarztstempel Vorstand alternierender
Vorsitzender
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Anlage 6

zum Vertrag zur
hausarztzentrierten
Versorgung

gemiB § 73 b SGB V

Amtliche Bekanntmachungen

Asthma bronchiale/COPD finden im
Rahmen dieses Vertrages Anwendung.
Fiir die Information, Beratung und Ein-
schreibung der Versicherten in das
Disease-Management-Programm,  Er-
stellung der Erstdokumentation sowie
Versand der entsprechenden Unterla-

- Vergiitungsvereinbarung Hausarzte -

§1
Leistungsheschreibung und Vergiitung

(1) Fiir zusétzliche Koordinierungsleistun-
gen im Rahmen der hausdrztlichen Ver-
sorgung bei eingeschriebenen Patien-
ten erhélt die Hauséarztin/der Hausarzt
pro Quartal eine Betreuungspauschale
in Hohe von 4,00 EUR. Die Betreuungs-
pauschale ist abrechnungsfahig, wenn
in einem Quartal mindestens ein per-
sonlicher Arzt-Patienten-Kontakt statt-
gefunden hat; sie wird tiber die Sym-
bolnummer 92301 abgerechnet.

(2) Fiir die besondere Betreuung der zu-
gleich in ein Disease-Management-
Programm eingeschriebenen Patienten
und die in diesem Zusammenhang er-
forderliche Koordination der hausarzt-
zentrierten Versorgung mit der medizi-
nischen Versorgung nach den Disease-
Management-Programmen erhdlt die
Hausédrztin/der Hausarzt eine weitere
Betreuungspauschale in Hohe von 4,00
EUR, insgesamt also 8,00 EUR pro
Quartal; in diesem Fall erfolgt die Ab-
rechnung der Symbolnummer 92300,
eine Abrechnung der Symbolnummer
92301 ist ausgeschlossen. In den ers-
ten beiden Quartalen nach einer Neu-
einschreibung in ein Disease-Manage-
ment-Programm betrdgt die Betreu-
ungspauschale 12,50 EUR. Die Betreu-
ungspauschale ist abrechnungsfdhig,
wenn im Quartal mindestens ein per-
sonlicher Arzt-Patienten-Kontakt statt-
gefunden hat und gleichzeitig die Pa-
tientin/der Patient in ein Disease-Ma-
nagement-Programm  eingeschrieben
war; sie wird iiber die Symbolnummer
92310 abgerechnet. Eine Abrechnung
der Symbolnummern 92300 oder 92301
im Quartal, in dem die Symbolnummer
92310 zur Abrechnung kommt, ist aus-
geschlossen.

(3) Die Betrédge entsprechend der giiltigen
Vereinbarungen DMP Diabetes mellitus
Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, KHK und

60

gen erhdlt die Hausédrztin/der Hausarzt
eine Vergiitung in Hohe von 25,00 EUR.
Bei der Erstellung der Quartalsabrech-
nung (I. Quartal 2008) setzt die KV
Nordrhein der jeweiligen Abrechnungs-
nummer automatisch den im Rahmen
der Vertrdge giiltigen Betrag zu, wenn
die Erstdokumentation elektronisch er-
stellt wurde. Fiir Erstellung und Ver-
sand der Folgedokumentationen im
Disease-Management-Programm erhalt
die Hausérztin/der Hausarzt eine ent-
sprechende Vergiitung in Hohe von
15,00 EUR nach dem jeweils zutreffen-
den Disease-Management-Vertrag. Die
Abrechnung der Leistungen gemaB Ab-
satz 3 kann nur im Rahmen der giiltigen
Disease-Management-Programme erfol-
gen.

(4) Fiir die notwendige Betreuung der ein-
geschriebenen Patienten auBRerhalb der
Sprechstundenzeiten und am Wochen-
ende bei bestehender schwerwiegen-
der Krankheit oder absehbar schwieri-
gem Krankheitsverlauf erhélt die Haus-
arztin/der Hausarzt je angefallenen
Einsatz einen Pauschalzuschlag auf die
Abrechnungsziffern 01411 und 01412
EBM in H6he von 35,00 EUR. Dieser Zu-
schlag wird iiber die Pseudoziffer
92302 abgerechnet.

(5) Fiir die besondere Betreuung der ein-
geschriebenen Patienten im persénli-
chen Kontakt wahrend eines Kranken-
hausaufenthaltes und den laufenden
Austausch mit der behandelnden
Krankenhausé&rztin/dem behandelnden
Krankenhausarzt erhdlt die Hausarz-
tin/der Hausarzt eine Uberleitungspau-
schale von 40,00 EUR. Voraussetzung
ist, dass die Hausédrztin/der Hausarzt
die Patientin/den Patienten mindes-
tens einmal unmittelbar vor der Entlas-
sung aus der stationdren Behandlung
(maximal eine Woche) personlich be-
sucht und die Uberleitung in die ambu-
lante Versorgung - bei Berufstatigen
inshesondere die friihzeitige Wieder-
eingliederung in das Berufsleben — mit
der behandelnden Krankenhausdrz-
tin/dem behandelnden Krankenhaus-
arzt abstimmt. Die Pauschale wird {iber

die Symbolnummer 92303 abgerech-
net.

(6) Die unter Absatz 5 dargestellte Uberlei-

™

tungspauschale bei stationdrer Kran-
kenhausbehandlung erhoht sich auf
insgesamt 81,00 EUR je Fall, wenn und
soweit — insbesondere um Berufstati-
gen die friihzeitige Wiedereingliede-
rung in das Berufsleben zu ermdglichen
- die Hausérztin/der Hausarzt im Zu-
sammenhang mit dem Uberleitungsma-
nagement erforderliche MaBnahmen,
z.B. RehabilitationsmaBnahmen, Heil-
mittel - sowie Hilfsmittelversorgung im
unmittelbaren Anschluss an den statio-
ndren Aufenthalt sicherstellt sowie den
vollsténdig ausgefiillten Uberleitungs-
bogen gemdB der Anlage 7 c zu diesem
Vertrag unmittelbar nach Besuch des
Patienten, spatestens innerhalb von 3
Werktagen nach Krankenhausentlas-
sung der Krankenkasse per Fax zuleitet.
Die Pauschale wird iiber die Symbol-
nummer 92304 abgerechnet.

Das Uberleitungsmanagement gemaB
Absatz (5) kann auch telefonisch an-
stelle des personlichen Besuches im
Krankenhaus erbracht werden. Hierfiir
wird je Krankenhausaufenthalt der Pa-
tientin/des Patienten ein Betrag von
18,00 EUR nach Symbolnummer 92305
vergiitet. Die Symbolnummern 92303,
92304 und 92305 sind nur einmal je
Krankenhausaufenthalt abrechnungsfa-
hig und kdnnen nicht parallel abgerech-
net werden.

(8) Ubernimmt nach Priifung durch die

Hausédrztin/den Hausarzt eine ehren-
amtliche Bezugsperson der Patientin/
des Patienten die einfache Behand-
lungspflege im Rahmen der hduslichen
Krankenpflege, erhalt die Hausarztin/
der Hausarzt fiir die fachliche Anleitung
und Unterstiitzung dieser Bezugsper-
son sowie fiir die Qualitatskontrolle bei
der Erstverordnung eine Pauschale in
Hohe von 75,00 EUR, welche nach der
Symbolnummer 92306 abgerechnet
wird. In den Folgequartalen erhdlt die
Hausérztin/der Hausarzt fiir diese Lei-
stungen eine Pauschale in Hohe von
35,00 EUR nach der Symbolnummer
92307. Diese Vergiitung entféllt, wenn
die Pflege nicht durch Ehrenamtliche
sichergestellt werden kann, da eine An-
leitung und Kontrolle eines Pflegedien-
stes durch die Hausdrztin/den Hausarzt
nicht notwendig ist.
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(9) Zusammenfassung der abrechnungsfa-
higen Vergiitung und Symbolnummern:

Amtliche Bekanntmachungen

** GemdR der aktuell giiltigen Vereinbarung

DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1,
ab 01.04.2007
DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 2,

menden Krankenkassen der zustandi-
gen KV-Bezirksstelle mit.

(2) Werden sachlich-rechnerische Fehler

Leistung Betrag  |Symbol- ab 01.04.2007 erst im Laufe eines Priifungs- oder Be-
nummer DMP-Vertrag Koronare Herzkrankheit (KHK), schwerdeverfahrens oder in einem Ver-

Betreuungspauschale ab 01.04.2007 .

(je Quartal) 4,00 EUR | 92301 O fahren zur Priifung der Abrechnungen

Betreuungspauschale fiir
Patienten, die gleichzeitig
an Disease-Management-
Programmen teilnehmen

DMP-Vertrag Asthma bronchiale/COPD,
ab 01.04.2007
DMP-Vertrag Brustkrebs, ab 01.04.2007

auf RechtmédBigkeit durch Plausibili-
tatskontrollen bzw. in einem anschlie-
Benden Sozialgerichtsverfahren festge-

stellt, so gilt die Antragsfrist in jedem

je Quartal 8,00 EUR | 92300
{ ) Fall als gewahrt.

Betreuungspauschale fir §2
Patienten zu Beginn der Inkrafttreten, Kiindigung

Teilnahme an Disease- 14.12.2007
Management-Programmen (1) Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2008 Kassendrztliche Vereinigung
(jeweils fiir das I. und Nordrhein

in Kraft.

I1. Quartal) 12,50 EUR| 92310 gez. Dr. Leonhard Hansen
Mehraufwandsent- (2) Die Vereinbarung kann von jeder Ver- Vorsitzender
schddigung eDMP* tragspartei unter Einhaltung einer Frist

(I Quartal 2008) ** von drei Monaten zum 30. Juni bzw. 31. . 19.12.2007
(Abrechnung erfolgt iiber D b . :aden Kalenderiah Hausdrzteverband Nordrhein e. V.
Disease-Management- t::'.zem er e1.nes jeden Ralenderjanres, gez. Dr. Dirk Mecking
Programm) 9,00 EUR frithestens jedoch zum 31.12.2008, 1. Vorsitzender
Information, Beratung ganz oder teilweise gekiindigt werden.

und Einschreibung der Fiir den Fall einer Kiindigung verpflich- ) 20.12.2007
errgchertenm ein inter- ten sich die Vertragsparteien, unver- AOK Rhelnland/Hamburg—
nistisches DMP, P . . Die Gesundheitskasse
Erstellung der Erstdo- ziiglich in Verhandlungen iiber eine An- gez. Cornelia Priifer-Storcks
kumentation sowie schlussvereinbarung einzutreten. Die Mitglied des Vorstandes
Versand der entspre- gekiindigte Vereinbarung bleibt iber

chenden Unterlagen den Kiindigungstermin hinaus fiir die 27.12.2007
durch Vertragsdrzte ** Vert tei bindlich. bis si IKK Nordrhein
(Abrechnung erfolgt er rags'par een ver m_ 1ch, D1s sie gez. Dr. Brigitte Wutschel-Monka
liber Disease-Manage- durch eine neue vertragliche Regelung Vorstandsvorsitzende
ment-Programm)* 25,00 EUR ersetzt wird.

Erstellung und Versand Landwirtschaftliche
der internistischen §3 Krankenkasse NRW
Folgedokumentationen gez. Heimo-)iirgen Doge
im DMP ** Rechnungslegung Hauptgeschiftsfiihrer
(Abrechnung erfolgt iiber

Disease-Management- Es erfolgt eine Abrechnung mit den Kran-

Programm) 15,00 EUR kenkassen iiber die zustindige Kassenérzt-

Dringlichkeitsbesuche 35,00 EUR| 92302 liche Vereini E den fiir die Leis-

berleftungsmanagement iche Vereinigung. Es werden fiir die Leis

— personlich 40,00 EUR| 92303 | tungspauschalen entsprechende Symbol-

nummern mit der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nordrhein abgestimmt.

Uberleitungsmanagement
- personlich - Sicher-
stellung der Umsetzung
erforderlicher MaBnahmen
nach stationarem Auf- §4
enthalt sowie Nachweis Verjdahrung
des Uberleitungsbogens

gemaR Anlage 7 c (1) Die Verjihrung beziiglich der Abrech-

erforderlich 81,00 EUR | 92304 . . .

Uberleitungsmanagement nung nach dieser Vere.mbarung r.l.chtet
_ telefonisch 18,00 EUR| 92305 sich nach den Vorschriften des Biirger-
Betreuung bei einfacher lichen Gesetzbuches (§ 69 SGB V, § 61
Behandlungspflege - SGB X). Fehler in der Abrechnung die-
Erstverordnung 75,00 EUR | 92306 ses Vertrages kénnen von den teilneh-
Betreuung bei einfacher . .
Behandlungspflege menden Krankenkassen innerhalb ei-
Folgequartal 35,00 EUR| 92307 nes Jahres nach Erhalt der Unterlagen

(§ 16) berichtigt werden. Unberiihrt
hiervon bleibt der aus allgemeinen
Rechtsgrundsédtzen herriihrende An-
spruch auf Schadenersatz aus uner-
laubter Handlung. Die Berichtigung der
Honorarabrechnung teilen die teilneh-

* Bei der Erstellung der Quartalsabrechnung
(I. Quartal 2008) setzt die KV Nordrhein der
jeweiligen Abrechnungsnummer automatisch
den Betrag von 9,00 Euro zu, wenn die Erst-
dokumentation elektronisch erstellt wurde.
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Dokumentation - Hausarztvertrag AOK Rheinland/Hamburg, IKK Nordrhein, LKK NRW Anlage 7a
aok | ek | eke | wk [ vank | aev  [wnappschan
Weiterbehandlung durch:
(Hame, Vomarne des Versicherien
geb. am
Kassen-hr. Versichartenshr. Status
Vertragsarzt- Nr. WH glltyg bes Diaturm

l

Arztlicher Kurzbericht
- Hausarzt - Krankenhaus/Reha-Einrichtung - Hausarzt -

Name der Einrichtung:

Behandelnder Arzt: Station:

Krankenhausaufenthalt vom: bis:

Aufnahmegrund:

Diagnosen mit ICD- 10 :

Medikation Aufnahme Medikation Entlassung nach Abgleich mit Aufnahmemedikation
Medikament Morgens Mittags Abends Nachts ‘ Veril:::ir::';::‘::folg( A‘::;::':e Mittags Abends Nachts

Befunde

D EKG I:‘ Réntgen I:‘ Labor D Sono I:‘ Echo I:‘ Doppler I:‘ cT I:‘ NMR I:‘ Endoskopie I:‘ oP

Empfehlung zur Weiterbehandlung:

Datum Name / Unterschrift der Arztin / des Arztes Stempel
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Amtliche Bekanntmachungen

Dokumentation - Hausarztvertrag AOK Rheinland/Hamburg, IKK Nordrhein, LKK NRW

BOK I LEK I BHH I (LY lmK l AEV |Kr|app51:nnn

Anlage 7b

|Hame, Vomarne des Versicherien

gk am
Kasser-Hr. Versicnenien-Hr, Statuis
Vertagearzt Fr. VK guitg b= Tiaturm

Zur Weiterbehandlung empfohlene Fachrichtung:

Arztlicher Kurzbericht
- Hausarzt - Facharzt -

Behandelnde Hausérztin/
Behandelnder Hausarzt:

Diagnosen mit ICD- 10 :

Bisherige Medikation

MHediament MHorgens titeas fioend ot _

Befunde

exa [ rentgen [ vabor [ soro [ &cho [ voppler Oer [ e [ Endoskopie

Empfehlung zur Weiterbehandlung:

or

Datum Name / Unterschrift der Hausarztin / des Hausarztes Stempel
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Amtliche Bekanntmachungen

Anlage 7 ¢
Uberleitungsbogen - Hausarztvertrag AOK Rheinland/Hamburg, IKK Nordrhein, LKK NRW
Name und Vorname des Versicherten Geburtsdatum
Anschrift Versichertennummer
Beginn der Arbeitsunfahigkeit: Stationar vom bis

Bitte senden Sie den Bogen unmittelbar nach Besuch des Patienten, spétestens innerhalb von 3 Werktagen nach
Krankenhausentlassung an die zustdndige Krankenkasse.

- Hausarzt - Krankenhaus - Hausarzt - Krankenkasse -

AOK Rheinland/Hamburg FAX 0211/8791-1387 | Klinik:

IKK Nordrhein FAX 02204/912-490 Institutionskennzeichen:

Landwirtschaftl. Krankenkasse FAX 0211/3387-454

1.  Stationéare Behandlung
Einweisungs- und Entlassungsdiagnose (ICD 10):
Operationen:
Medikation:
Ist eine weitere stationare Behandlung/Operation geplant?

2. Welche Therapien und diagnostischen MaBnahmen sind nach der stationaren Behandlung vorgesehen:

Heilmittel wahrend stationérer Behandlung: Beginn der MaBnahme am:
Ende der MaBnahme am:

Heilmittel nach stationarer Behandlung: Beginn der MaBnahme am:

Hilfsmittel nach stationédrer Behandlung: Tag der Verordnung am:

RehabilitationsmaBnahme nach stationarer Behandlung:
Sonstiges:
3. Arbeitsunféahigkeit
Besteht nach der stationdren Behandlung Arbeitsunfahigkeit?
Oja [ nein Wenn ja, voraussichtlich bis:
Besteht die Moglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung?
Oja [ nein Wenn nein, voraussichtlich ab:
Ist eine medizinische/berufliche Rehabilitation angezeigt?

Oja [ nein
Besteht oder droht eine Erwerbsminderung? Ist ein Rentenverfahren angezeigt?
Oja [ nein Oja [ nein

Fur folgende Tatigkeit besteht ein Restleistungsvermdgen von mehr als drei Stunden pro Tag:

Fur folgende Tatigkeit besteht ein Restleistungsvermdgen von mehr als sechs Stunden pro Tag:

4. Wurde weitere fachérztliche Behandlung veranlasst?
5. Sonstiges/Bemerkungen
Datum: Unterschrift des Arztes Stempel

Hiermit versichere ich, dass die erforderlichen MaBnahmen von mir veranlasst bzw. eingeleitet wurden.
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Anlage 8

zum Vertrag zur hausarzt-
zentrierten Versorgung
gemidB § 73 b SGB V

- Verbindlich vereinbarte Leitlinien -

(1) Die Vertragspartner beschlieBen ein-
vernehmlich iber die verbindliche Ein-
fiihrung mindestens einer Leitlinie pro

Amtliche Bekanntmachungen

Anlage 9

zum Vertrag zur hausarzt-
zentrierten Versorgung
gemaB § 73 b SGB V

- Zielvereinbarungen -

(1) Vertragspartner treffen Zielvereinba-
rungen fiir einzelne Bereiche, welche

flir die Hausérzte verbindlich sind.

Anlage 10

zum Vertrag zur hausarzt-
zentrierten Versorgung
gemiB § 73 b SGB V

- Evaluationskonzept -

(1) Die Vertragspartner vereinbaren bis
zum 30.06.2008 das Evaluationskon-
zept. Bereits von den Krankenkassen

Jahr, welche die Hausarzte verpflich-
tend implementieren.

(2) Leitlinien konnen erstellt werden
durch:
-AzQ
- DEGAM
- Leitliniengruppe

(2) Sobald eine Zielanalyse durch eine ent-

sprechende Evaluation erfolgt, besteht
seitens der Krankenkassen die Méglich-
keit, Hausdrzte, welche die vereinbarten
Ziele nicht nachweisen konnen, von der
hausarztzentrierten Versorgung auszu-
schlieBen. Ndheres hierzu ist im Ver-

aufgebaute Strukturen und Evaluati-
onskonzepte sind zu beriicksichtigen
und einzubinden. Die Nutzung von Qua-
litdtsindikatoren, z. B. die AQUA-Indi-
katoren, welche vom Institut fiir ange-
wandte Qualitdtsférderung und For-
schung im Gesundheitswesen, Gottin-

- Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft

Leitlinien anderer Autoren konnen

durch iibereinstimmende Willenserkla-

rung der Vertragspartner zum Einsatz

kommen.

(3) Zur Erarbeitung der Einzelheiten setzen
die Vertragspartner eine Expertengrup-
pe ein. Die Expertengruppe entscheidet
u. a. iiber die Auswahl der Felder fiir
Leitlinien, iiber deren Umsetzung und

Implementierung.
(4) Bei der Auswahl der Leitlinien sind
chronische Volkskrankheiten sowie

Krankheiten, die hohe Ausgaben verur-
sachen, vorrangig zu beriicksichtigen.
Ebenso sind Wirtschaftlichkeitsaspekte
zu beachten.

(5) Die verbindlich vereinbarten Leitlinien
werden in dieser Anlage aufgefiihrt.

Protokollnotiz:

Als erste Leitlinie kdnnte die DEGAM-Leitli-
nie fiir pflegende Angehdrige vereinbart
werden. Hintergrund ist die Verbesserung
der Pflegesituation fiir pflegenden Angeho-
rige bei Hauslicher Krankenpflege nach
§ 37 SGB V. Die Leitlinie bezieht sich aller-
dings auf die Pflege von pflegebediirftigen
Versicherten im Sinne das SGB XI. Daher ist
zundchst zu priifen, ob diese inhaltlich
tiberhaupt in Betracht kommen kann.
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trag geregelt.

(3) Nachfolgende Zielvereinbarungen wur-

den getroffen:

Zielvereinbarung Giiltig |Bemer-
ab kungen
Erreichung der in der jewei- [01.01. |Zielerrei-
ligen Vereinbarung iiber 2008 |chung
das Arznei- und Verband- jeweils
mittelausgabenvolumen innerhalb
zwischen der KV Nordrhein von einem

und den nordrheinischen Jahr
Krankenkassen/Verbanden
der Krankenkassen fiir Haus-
arzte festgelegten Wirt-
schaftlichkeits- und
Versorgungsziele.*

Reduzierung der durch den [01.01. |Zielerrei-
jeweiligen Vertragsarzt ver- 2008 |chung
ursachten Kosten fiir Banda- innerhalb
gen um 10 % durch grund- von ei-
sdtzliche Angabe der 7- nem Jahr.

stelligen Hilfsmittel-Nummer
auf der drztlichen Verord-
nung nach Muster 16.

Die Vertragsdrzte erhalten
zur Umsetzung dieses
Hilfsmittelziels eine ent-
sprechende einheitliche
Umsetzungshilfe durch die
am Vertrag teilnehmenden
Krankenkassen.

Reduzierung der durch den

jeweiligen Vertragsarzt ver- |2008 |chung
ursachten Kosten fiir ver- innerhalb
ordnete Krankentransporte von ei-
um 10 % durch die Wahl des nem Jahr

medizinisch notwendigen
und wirtschaftlichen Trans-
portmittels. Die Vertrags-
arzte erhalten zur Umsetzung
dieses Fahrkostenziels eine
entsprechende einheitliche
Entscheidungshilfe durch
die am Vertrag teilnehmen-
den Krankenkassen.

01.01. [Zielerrei-

* Werte in Abhdngigkeit zur jeweils fiir das

Kalenderjahr giiltigen Vereinbarung zum Arz-

nei- und Verbandmittelausgabenvolumen

gen, erarbeitet wurden, ist zu priifen.

(2) Im Rahmen der Evaluation kénnen Arzt-
befragungen vereinbart werden. Diese
befassen sich vor allem mit der Interak-
tion zwischen den verschiedenen Leis-
tungsebenen (Facharzte, Krankenhdu-
ser, Rehabilitationseinrichtungen u. a.),
der Compliance der Patienten und der
Umsetzung der Qualitatssicherung im
Sinne dieses Vertrages. Die Hausdrzte
nehmen an den Arztbefragungen ver-
pflichtend teil.

(3) Um entsprechende Zielanalysen vor-
nehmen zu konnen, erfolgt die Evaluati-
on sowohl auf Ebene aller Leistungser-
bringer als auch auf Ebene der einzel-
nen Hausarztin/des einzelnen Hausarz-
tes. Die Ergebnisse der einzelnen Haus-
arzte sind anderen Leistungserbringern
nicht zugdnglich zu machen.
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