Stadt Bonn
Facharzt/-drztin fiir
Orthopéadie

Chiffre: 248/2015

Mittelbereich Kéln
Facharzt/-drztin fiir
Allgemeinmedizin
Chiffre: 249/2015

Raumordnungsregion Kdln
Stadt Kéln
Facharzt/-drztin fiir

Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie
(héalftiger Versorgungs-
auftrag)
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 250/2015

Kreis Aachen
Facharzt/-drztin fiir
Augenheilkunde
(hélftiger Versorgungs-
auftrag)

tiberdrtliche Berufsaus-
ibungsgemeinschaft
Chiffre: 251/2015

Kreis Aachen
Facharzt/-drztin fiir
Augenheilkunde
(héalftiger Versorgungs-
auftrag)

tiberdrtliche Berufsaus-
ibungsgemeinschaft
Chiffre: 252/2015

Mittelbereich Aachen
Facharzt/-drztin fiir
Innere Medizin

-hausarztliche Versorgung-

(hélftiger Versorgungs-
auftrag)
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 254/2015

Mittelbereich Diiren
Facharzt/-drztin fiir
Allgemeinmedizin
Berufsausiibungs-
gemeinschaft
Chiffre: 255/2015
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Mittelbereich Diiren
Facharzt/-arztin fiir
Allgemeinmedizin
Berufsausiibungs-
gemeinschaft
Chiffre: 256/2015

Kreis Diiren
Facharzt/-drztin fiir
Haut- und Geschlechts-
krankheiten
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 257/2015

Kreis Diiren
Facharzt/-arztin fiir
Haut- und Geschlechts-
krankheiten
Berufsausiibungs-
gemeinschaft

Chiffre: 258/2015

Mittelbereich Aachen
Facharzt/-adrztin fiir

Innere Medizin
-hausdrztliche Versorgung-
Chiffre: 259/2015

Raumordnungsregion Kéln
Stadt Kéln
Facharzt/-arztin fiir
Innere Medizin
-Kardiologie-

Chiffre: 260/2015

Stadt Leverkusen
Facharzt/-&rztin fiir
Nervenheilkunde
Chiffre: 261/2015

Mittelbereich

Bergisch Gladbach/Overath
Facharzt/-&rztin fiir
Allgemeinmedizin

Chiffre: 262/2015

Arztliche Korperschaften
im Internet

Mittelbereich Kdln
Facharzt/-drztin fiir
Allgemeinmedizin
Chiffre: 247/2015

Arztekammer Nordrhein
www.aekno.de

Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein www.kvno.de

Bewerbungsfrist:
Bis 19.06.2015

Mittelbereich Bonn
Arzt/Arztin
Chiffre: 243/2015

Mittelbereich Bonn
Praktische(r) Arzt/Arztin
Chiffre: 244/2015

Der nachstehend abgedruckte Vertrag nach § 73a SGB V gilt
ausschlieBlich fiir Vertragsarzte und Psychotherapeuten in der
Modellregion des Gesundheitsnetzes Kdln-Siid und tritt mit
Wirkung zum 01. Juni 2015 in Kraft.

Vertrag gemdlR § 73a SGB V

iiber eine kooperative und koordinierte
arztliche und pflegerische Versorgung
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
in Nordrhein

zwischen der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
- nachfolgend ,,KV Nordrhein“ genannt -

und

AOK Rheinland/Hamburg,

BKK-Landesverband Nordwest, handelnd fiir die beigetretenen
Betriebskrankenkassen

IKK classic,

Knappschaft,

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
sowie

den Ersatzkassen:

- Techniker Krankenkasse (TK)

— BARMER GEK

— DAK-Gesundheit

— Kaufmdnnische Krankenkasse KKH

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

- Handelskrankenkasse (hkk)

Gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),

vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung NRW
- nachfolgend ,,Krankenkassen“ genannt —

Inhaltsverzeichnis

Prdaambel

§1 Ziele

§2 Geltungsbereich

§3 Teilnahme der Versicherten
§4 Teilnahme der Vertragsarzte
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§ 4a Einschreibe- und Datenprozess

§5 Aufgaben der KV Nordrhein

§6 Aufgaben der teilnehmenden Hausarzte

§7 Aufgaben der teilnehmenden Fachérzte/
Psychotherapeuten

§8 Praxisnetze/Arztnetze

§9 Aufgaben der Krankenkassen

§10 Vergiitung

§11 Abrechnung

§12 Lenkungsgremium

§13 Datenschutz

§14 Beitritt weiterer Krankenkassen

§15 Wirtschaftlichkeitspriifung

§ 16 Inkrafttreten und Kiindigung

§17 Offentlichkeitsarbeit

§18 Schlusshestimmungen

Protokollnotiz

Anlagenverzeichnis

Anlage 1 Ubersicht der Modellregionen

Anlage 2  Teilnahme- und Einwilligungserklarung der
Versicherten

Anlage3  Teilnahmeantrag Haus- und Fachérzte/
Psychotherapeuten

Anlage 4  Arztverzeichnis

Anlage 5  Basisdokumentation des Hausarztes

Anlage 6  Teilnahmeantrag Praxisnetz/Arztnetz

Anlage 7 Kriterien fiir die Zusammenarbeit

Anlage 8  Vertragscontrolling

Anlage 9  Vergiitung und Abrechnung der teilnehmenden
Haus- und Facharzte/Psychotherapeuten

Anlage 10 Beigetretene Krankenkassen

Anlage 11 Ausschlussbestimmungen

Anmerkung: Soweit in diesem Vertrag personenbezogene Bezeichnungen
im Maskulin stehen, wird diese Form verallgemeinernd verwendet und
bezieht sich auf beide Geschlechter.

Praambel

Die addquate medizinische Versorgung von Patienten in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen stellt mit Blick auf die demo-
graphische Entwicklung mit immer mehr &dlteren Patienten bei
gleichzeitiger Zunahme von Multimorbiditdt und chronischen
Erkrankungen das deutsche Gesundheitssystem vor grol3e Her-
ausforderungen. In diesem Zusammenhang stellt die Tatsache,
dass insbesondere aufgrund der hohen Zunahme des Krank-
heitsbildes Demenz und des besonderen Verlaufs chronischer
Erkrankungen immer mehr Patienten ihren alltdglichen Aufga-
ben nicht mehr nachkommen kdnnen und eine Unterstiitzung
durch andere Menschen bendtigen, einen zentralen Ausgangs-
punkt dar. Aber auch das vielfach komplexe Krankheitsgesche-
hen, das eine besondere Abstimmung unter den Beteiligten er-
forderlich macht, sowie die kostenintensiven Versorgungs-
verldufe machen deutlich, dass ein immer groBerer Bedarf
an strukturellen Versorgungslésungen mit aufeinander abge-
stimmten drztlichen und pflegerischen Leistungen besteht und
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bei der kiinftigen Versorgung von Patienten in Pflegeeinrich-
tungen verstarkt in den Fokus neuer Versorgungsmodelle ge-
riickt werden muss.

Vor diesem Hintergrund muss Ziel und Aufgabe einer qualifi-
zierten, zeitgemdBen und inshesondere die Lebensqualitdt der
Patienten in Pflegeeinrichtungen verbessernden ambulanten
Versorgung durch Vertragsarzte und Pflegepersonal sein, eine
qualitdtsgesicherte medizinische und pflegerische Versorgung
durch alle an der Versorgung Beteiligten sicherzustellen, eine
interdisziplindre Zusammenarbeit sowie einen regelmdBigen
Informationsaustausch zu etablieren sowie inshesondere funk-
tionierende Strukturen fiir kooperatives Zusammenwirken zu
fordern. Daneben gilt es, durch Etablierung einer erweiterten
Rufbereitschaft und koordinierte Vertretungsregelungen eine
rechtzeitige Interventionsmoglichkeit der ambulant tatigen
Haus- und Fachérzte in Pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten
und dadurch vermeidbare Krankenhaustransporte und -aufent-
halte zu reduzieren sowie Wirtschaftlichkeitspotentiale zu er-
schlieBen. Weitere Ansdtze stellen die Implementierung einer
koordinierten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie durch
verbesserte Dokumentation dar, um inshesondere uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen zu vermeiden.

Dieser Vertrag dient der kooperativen und koordinierten Ver-
sorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Nordrhein in
den in Anlage 1 genannten Modellregionen. Er legt konkrete
Anforderungen an die arztliche/pflegerische Versorgung von
pflegebediirftigen Patienten in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen fest, um die Zusammenarbeit aller an der Versorgung
beteiligten Berufsgruppen im Sinne einer verbesserten und
qualitdtsgesicherten Versorgung der Patienten nachhaltig zu
starken. Inhaltliche Grundlage dieses Vertrages bildet die von
den Vertragspartnern erarbeitete Rahmenempfehlung iiber
eine kooperative und koordinierte drztliche und pflegerische
Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Nord-
rhein.

§1
Ziele

Die an diesem Vertrag teilnehmenden Vertragsarzte/Psycho-
therapeuten verbessern durch aufeinander abgestimmte Leis-
tungen und ein aktives Schnittstellenmanagement Qualitéat
und Effizienz der Versorgung von Pflegeheimbewohnern nach-
haltig.

1) Die Vertragsteilnehmer verpflichten sich zu einer engen, ko-
operativen und vertrauensvollen Zusammenarbeit. Dies gilt
inshesondere fiir den zeitnahen Austausch erforderlicher In-
formationen zur Optimierung der medizinischen Versorgung
der Versicherten sowie des Schnittstellenmanagements.

2) Die Vertragsteilnehmer erkldren sich bereit, gemeinsam
Kommunikationsleitfaden und verbindliche Prozessablau-
fe bei medizinischen Notfdllen zu implementieren. Die
Vertragsteilnehmer streben, unter Beriicksichtigung ihrer
Einflussmdglichkeiten, die Erarbeitung und Etablierung
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2)

1)
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3)

4)
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von Handlungsablaufen zu ausgewahlten kritischen Berei-
chen der pflegerischen und medizinischen Versorgung
auch im sektoreniibergreifenden Zusammenhang an.

Etwaige Meinungsverschiedenheiten sollen im Sinne die-
ser Vereinbarung einvernehmlich beigelegt werden. Im
Ubrigen gelten die Regelungen des § 12.

§2
Geltungshereich

Dieser Vertrag gilt fiir alle im Bereich der KV Nordrhein nie-
dergelassenen Vertragsadrzte

in der Region des Gesundheitsnetzes Kéln-Siid
in der Region des Arztnetzes Dormagen.

Im Wege einer Vertragsanpassung kdnnen die Vertrags-
partner weitere Regionen bestimmen.

Als niedergelassene Vertragsdrzte i. S. des Abs. 1 gelten zu-
gelassene, in einer Praxis angestellte oder in einem MVZ
tatige Haus- und Facharzte/Psychotherapeuten.

§3
Teilnahme der Versicherten

An den Leistungen dieses Vertrages kdnnen die Versicher-
ten der vertragschlieBenden Krankenkassen teilnehmen,
die in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung in den Mo-
dellregionen dieses Vertrages leben, ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in dieser vollstationdren Pflege-
einrichtung haben und von einem an diesem Vertrag teil-
nehmenden Vertragsarzt (hausarztlich) betreut werden.
Die Regelungen gelten nicht fiir Patienten, die sich zur
Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI) oder Kurzzeitpflege
(§ 42 SGB XI) im Pflegeheim aufhalten.

Die Inanspruchnahme von Leistungen nach diesem Vertrag
ist fiir die Versicherten freiwillig. Das Recht der Patienten
auf freie Arztwahl bleibt unberiihrt.

Voraussetzung fiir die Teilnahme der Patienten an diesem
Vertrag ist die schriftliche Teilnahmeerkldrung gemaR Anla-
ge 2. Die Aufklarung iiber die Teilnahme an diesem Vertrag
erfolgt grundsatzlich durch den teilnehmenden Hausarzt.

Die Teilnahme der Patienten beginnt mit dem Tag der
Unterzeichnung der Teilnahmeerkldrung. Die von den Pa-
tienten oder deren gesetzlichen Vertreter unterschriebe-
nen Teilnahmeerklarungen werden vom teilnehmenden
Hausarzt unverziiglich an die KV Nordrhein weitergeleitet.
Die KV Nordrhein fiihrt ein entsprechendes Patientenver-
zeichnis und stellt den teilnehmenden Krankenkassen die
Informationen (iber ihre jeweils teilnehmenden Patienten
regelmaRig zur Verfiigung.

5)

6)

7)

1)

2)

3)

Die Patienten kdnnen ihre Teilnahmeerklarung innerhalb
von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur
Niederschrift gegeniiber der teilnehmenden Krankenkasse
ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung
geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung
an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt mit der
Unterzeichnung der Teilnahmeerkldarung und der dort be-
schriebenen Belehrung.

Die Teilnahme der Patienten endet zudem

a) durch Kiindigung des Versicherten. Der Versicherte
kann seine Teilnahme mit einer Frist von vier Wochen
zum Quartalsende in Textform gegeniiber seiner Kran-
kenkasse kiindigen.

b) mit Beendigung des Vertrages (Versorgungsangebot).

c) mit dem Ende der Versicherung bei der jeweiligen
Krankenkasse.

d) sobald sich der Aufenthaltsort nicht mehr in einem der
teilnehmenden Pflegeheime befindet.

Die teilnehmende Krankenkasse wird die KV Nordrhein
tiber die Kiindigung/den Widerruf der Teilnahme und den
Zeitpunkt ihrer Wirksamkeit unverziiglich schriftlich infor-
mieren. Die KV Nordrhein wird wiederum den behandeln-
den Vertragsarzt des Patienten unverziiglich iiber die
Kiindigung/den Widerruf der Teilnahme und den Zeitpunkt
ihrer Wirksamkeit informieren. Bis zur Wirksamkeit der
Kiindigung bzw. des Widerrufs, ldngstens bis zu deren Be-
kanntgabe gegeniiber dem Vertragsarzt, hat der Vertrags-
arzt einen Vergiitungsanspruch fiir Behandlungen nach
diesem Vertrag gegeniiber der Krankenkasse des Ver-
sicherten, es sei denn, die KV Nordrhein hat den Vertrags-
arzt nachweislich nicht unverziiglich informiert. Die KV
Nordrhein wird die erhaltenen Kiindigungen in das verein-
barte historische Patientenverzeichnis aufnehmen.

§4
Teilnahme der Vertragsarzte

Die Teilnahme der Haus- und Facharzte/Psychotherapeu-
ten an dem Vertrag ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigt sind zugelassene Haus- und Facharz-
te/Psychotherapeuten gemdR § 2 Abs. 2, sofern sie die
nachfolgend ndher beschriebenen Anforderungen erfiillen.

Fiir eine Teilnahme bestehen folgende Anforderungen, die

der KV Nordrhein gegeniiber jeweils nachzuweisen sind:

a) Ausstattung mit einem Faxgerdt (Computerfax oder
Faxgerdt) und/oder E-Mail-Adresse, wobei die Faxnum-
mer und/oder die E-Mail-Adresse der KV Nordrhein mit-
geteilt werden,

b) Zustimmung zur Veréffentlichung von Name, Vorname,
Anschrift der Betriebsstitte(n), Telefonnummer, Fax-
nummer in einem offentlichen Verzeichnis der Leis-
tungserbringer auf der Homepage der Krankenkassen
und der KV Nordrhein.
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4) Zur Teilnahme an dem Vertrag iibersendet der Haus- bzw.

5)

6)

7)

8)

1)

Facharzt/Psychotherapeut einen ausgefiillten und unter-
schriebenen Teilnahmeantrag gem. Anlage 3 an die KV Nord-
rhein, mit dem er sich verpflichtet, die Rechte und Pflich-
ten des Vertrages anzuerkennen.

Uber die Teilnahmeerklarung hinaus hat der antragstellen-
de Arzt ein Konzept entsprechend Anlage 7 iiber die
kooperative und koordinierte &drztliche und pflegerische
Versorgung einzureichen, aus dem inshesondere die Orga-
nisation der Rufbereitschaft und der regelmdRigen Visi-
tendienste hervorgehen. Die Regelungen iiber die Organi-
sation einer Rufbereitschaft mit einem Pflegeheim sollen
Zeiten auBerhalb der {iblichen Sprechstunden/Hausbe-
suchszeiten (in der Regel montags bis freitags von 7:00
Uhr bis 22:00 Uhr sowie samstags, sonntags sowie an
Feiertagen unter Beriicksichtigung der ortlichen Struk-
turen) beinhalten.

Erfiillt der Vertragsarzt die Teilnahmevoraussetzungen,
tibersendet die KV Nordrhein dem Haus- bzw. Facharzt/
Psychotherapeuten eine schriftliche Teilnahmegenehmi-
gung.

Erfiillt der Haus- bzw. Facharzt/Psychotherapeut die Vor-
aussetzungen zur Teilnahme an dem Vertrag nicht mehr,
beendet die KV Nordrhein nach vorheriger Anhdrung des
Vertragsarztes dessen Teilnahme. Gleiches gilt, wenn der
Vertragsarzt gegen ihm vertraglich auferlegte wesentliche
Verpflichtungen verstoBt.

Die Teilnahme des Haus- bzw. Facharztes/Psychotherapeu-

ten an dem Vertrag endet mit

a) dem Ruhen der vertragsarztlichen Tatigkeit,

b) der Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit,

c) dem Widerruf der Teilnahmegenehmigung durch die
KV Nordrhein oder

d) der Kiindigung durch den teilnehmenden Haus- bzw.
Facharzt/Psychotherapeuten.

Der Haus- bzw. Facharzt/Psychotherapeut kann seine Teil-
nahme an diesem Vertrag mit einer Frist von vier Wochen
zum Quartalsende schriftlich gegeniiber der KV Nordrhein
kiindigen. Uber die Kiindigung des Haus- bzw. Facharz-
tes/Psychotherapeuten informiert die KV Nordrhein die
teilnehmenden Krankenkassen rechtzeitig vor Wirksam-
keit der Kiindigung.

§ 4a
Einschreibe- und Datenprozess

Der Hausarzt organisiert die Einschreibung des Versicher-
ten (Teilnahmeerkldrung nach Anlage 2) und leitet die Teil-
nahmeerklarung im Original unverziiglich an die KV Nord-
rhein weiter. Je eine Kopie der Teilnahmeerkldarung ver-
bleibt beim Patienten und in der jeweiligen Arztpraxis. Die
KV Nordrhein erstellt ein elektronisches Verzeichnis der
teilnehmenden Patienten mit Zuordnung zu dem jeweils
einschreibenden/koordinierenden Hausarzt, beriicksich-
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2)

1)

2)

3)

4)

5)

1)

tigt hierbei die Zu- und Abgéange (Historisierung) und stellt
dieses Verzeichnis den jeweils teilnehmenden Kranken-
kassen zu einem zu vereinbarenden Termin {iber einen bei
der KV Nordrhein vorhandenen sFTP-Server zur Verfiigung.
Auf Anforderung stellt die KV Nordrhein der Krankenkasse
die Teilnahmeerkldrungen ihrer Versicherten zur Verfii-

gung.

Die KV Nordrhein iibermittelt vorab die versichertenbezo-

genen, ungepriiften Abrechnungsdaten. Diese umfassen:

a) die abgerechneten Symbolnummern aus diesem Ver-
trag

b) die abgerechneten Besuchsziffern des EBM fiir die teil-
nehmenden Versicherten unter Angabe des Behand-
lungstages und der erbringenden LANR (analog § 295
SGB V)

Sie werden versichertenbezogen elektronisch spadtestens

6 Wochen nach Ende des Abrechnungsquartals an die Kran-

kenkasse iibermittelt. Die endgiiltige Abrechnung erfolgt

gem. § 11 des Vertrages.

§5
Aufgaben der KV Nordrhein

Die KV Nordrhein fiihrt ein elektronisches Verzeichnis der
teilnehmenden Vertragsarzte (,,Arztverzeichnis) entspre-
chend Anlage 4. Das elektronische Verzeichnis der teilneh-
menden Vertragsarzte enthdlt aktuelle Daten zu Titel, Vor-
name, Name, PLZ, Ort, StralRe, Telefonnummer, Fax, E-Mail,
Fachgruppe, Beginn und Ende der Teilnahme, LANR, BSNR.
Die KV Nordrhein stellt den Krankenkassen jeweils zu
Beginn eines Quartals das Arztverzeichnis als Excel-Datei
zur Verfiigung. Im ersten Quartal nach Vertragsbeginn ist
diese Datei wochentlich zur Verfiigung zu stellen.

Die KV Nordrhein erteilt den Vertragsarzten, die die Vor-
aussetzungen des Vertrages erfiillen, eine Teilnahmege-
nehmigung.

Die KV Nordrhein iberpriift stichprobenhaft das Fortbe-
stehen der Teilnahmevoraussetzungen der Vertragsdrzte
wahrend der Dauer des Vertrages.

Die KV Nordrhein kann die teilnehmenden Vertragsdrzte
bei Bedarf bei der Errichtung eines Visiten- und Bereit-
schaftsdienstes zur Umsetzung des Vertrages beraten.

Die KV Nordrhein gewdhrleistet eine ordnungsgemale Ab-
rechnung und lbernimmt die Vergiitung gegeniiber den
teilnehmenden Vertragsarzten und die Rechnungslegung
gegeniiber den beteiligten Krankenkassen.

§6
Aufgaben der teilnehmenden Hausérzte
Den Hausdrzten kommt im Rahmen des Versorgungskon-
zeptes eine zentrale Rolle zu. Sie sind erste Ansprechpart-
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ner fiir Patienten, deren Familie, deren Bezugspersonen
oder gesetzliche Vertreter sowie der Pflegeeinrichtungen.
Die teilnehmenden Hausdrzte {ibernehmen in Abstimmung
mit den beteiligten Fachdrzten/Psychotherapeuten und
Pflegeeinrichtungen die Koordination der medizinischen
Versorgung der Pflegeheimbewohner und erbringen nach-
stehende Leistungen.

Information der Patienten: Der teilnehmende Hausarzt in-
formiert seine Patienten iiber die Inhalte und Ziele des Ver-
trages und organisiert deren Einschreibung im Sinne von
§ 4a Abs. 1. Hierbei informiert er {iber die Vorteile einer
Teilnahme des Patienten, inshesondere liber die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme und das Recht der freien Arztwahl.

Dokumentation im Pflegeheim: Im Interesse einer opti-
mierten Koordination verbleibt die vom Arzt gefiihrte
patientenbezogene Basisdokumentation gemaR Anlage 5
beim Versicherten im Pflegeheim.

Heimbesuche: Durchfiihrung bedarfsgerechter regelmaRi-
ger (d. h. mindestens einmal monatlich) nicht anlassbe-
zogener Visiten in der stationdren Pflegeeinrichtung in
Kooperation und Abstimmung mit den Ansprechpartnern
der Einrichtung. Diese Visiten sollen vornehmlich unmit-
telbar vor einem Wochenende stattfinden. Im Rahmen der
nicht anlassbezogenen Besuche kdnnen auch geriatrische/
neurologische Konsile stattfinden.

Dringender Besuch: Die teilnehmenden Hausédrzte stellen
sicher, dass sie bei Anforderung durch ein Pflegeheim, in
dem an diesem Vertrag teilnehmende Versicherte wohnen,
am selben Tag Besuche bei Versicherten vornehmen, so-
weit die Indikation dies aus medizinischer Sicht erforder-
lich macht.

Bereitschaftsdienste der Hausdrzte: Die teilnehmenden
Hausdrzte gewdhrleisten auch aulRerhalb der Sprechstun-
den/Hausbesuchszeiten die medizinische Betreuung der
Patienten in der Form einer Rufbereitschaft, wobei insbe-
sondere die vor Ort gewachsenen Strukturen beriicksich-
tigt bzw. eingebunden werden. Teilnehmende Hausarzte,
die innerhalb eines Praxisnetzes/Arztnetzes gebunden
sind, verpflichten sich gleichzeitig, die innerhalb des
Praxisnetzes/Arztnetzes vereinbarten Regelungen {ber
die Rufbereitschaft (telefonische Erreichbarkeit) gemdR
§ 4 Abs. 5 einzuhalten.

Radumliche Ndhe: Einhaltung einer rdumlichen Ndhe zu den
invollstationdren Einrichtungen zu betreuenden Patienten
mit einer Erreichbarkeit innerhalb eines Zeitraumes von
ca. 30 Minuten.

Vertretungsregelungen: Im Falle seiner Verhinderung (Ur-
laub, Fortbildung oder Krankheit) stellt der Vertragsarzt
die Vertretung durch einen anderen geeigneten Hausarzt
sicher.

9)

10

11)

12)

13)

Mitbehandlung: Die an diesem Vertrag teilnehmenden
Hausdrzte sind damit einverstanden, dass ihre Patienten
bei akuter Behandlungsbediirftigkeit wahrend des Visiten-
dienstes von anderen teilnehmenden Vertragsarzten an-
lasshezogen mitbehandelt werden, sofern der Patient sein
Einverstdndnis erklart.

Geriatrisches Basisassessment: Durchfiihrung eines geria-
trischen Basisassessments mit eingehender Anamnese und
Erstellung eines Behandlungsplans einschlieBlich dessen
halbjahrlicher (bzw. nach Anlass erforderlicher) Kontrolle.

MaBnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit: Die Haus-
arzte beriicksichtigen die einschldagigen Regelungen zur
Pharmakotherapie inshesondere bei édlteren chronisch
kranken und multimorbiden Patienten. Zu Beginn der Teil-
nahme des Versicherten sind vom einschreibenden Haus-
arzt die Medikation zu {iberpriifen und ein Medikamenten-
plan unter Beriicksichtigung der individuellen Bedarfsme-
dikation aufzustellen. Anlassbhezogen, spatestens aber alle
6 Monate, hat eine Uberpriifung der Medikation und des
Medikamentenplans stattzufinden. Die Pharmakotherapie
ist durch konsequente Arzneimittelauswahl und -dosie-
rung zu optimieren (siehe z.B. ,Hausdrztliche Leitlinie
Multimedikation — Empfehlungen zum Umgang mit Multi-
medikation bei Erwachsenen und geriatrischen Patien-
ten®).

Forthildung: Jeder Hausarzt nimmt mindestens einmal
jahrlich an einer von der Arztekammer anerkannten Fort-
bildungsmaBnahme mit hausarztlichen Inhalten oder
gleichwertigen Fortbildungen der Kassenarztlichen Verei-
nigung teil. Die Inhalte der Fortbildung umfassen inshe-
sondere Themen der

« Ambulanten Geriatrie,

* Demenz,

» Gerontopsychiatrie,

« Palliativmedizin,

+ Patientenzentrierten Gesprachsfiihrung,

+ Psychosozialen Betreuung und

* Schmerztherapie.

Qualitdtszirkel: Die teilnehmenden Hausarzte verpflichten
sich, einmaljahrlich an drztlichen Qualitatszirkeln mit dem
Ziel des kontinuierlichen Austausches iiber die Inhalte die-
ses Vertrages teilzunehmen. Die in Abs. 12 genannte Fort-
bildung kann auch durch die Teilnahme an diesem Quali-
tatszirkel nachgewiesen werden. Kooperierende Pflege-
heime konnen teilnehmen. Gegenstand der Qualitatszir-
kelarbeit ist auch die Entwicklung regionaler Versorgungs-
und Behandlungspfade fiir einzelne Krankheitshilder.

14) Identifizierung und Einleitung von prophylaktischen MaB-

nahmen: Die Hausdrzte identifizieren bei den von ihnen
betreuten Heimbewohnern Risiken, die zu schweren Folge-
erkrankungen fiihren kénnen und leiten in enger Abstim-
mung mit dem Pflegeheimpersonal entsprechende prophy-
laktische MaBnahmen ein (z. B. Sturzprophylaxe, Dekubi-
tusprophylaxe, Exsikkoseprophylaxe).
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Quartalsgesprdche: Die teilnehmenden Hausérzte stellen
sicher, dass regelmaRig und moglichst quartalsweise mit
allen Pflegeheimen, in denen an diesem Vertrag teil-
nehmende Versicherte wohnen, Quartalsgesprache gefiihrt
werden. In den Quartalsgesprachen sollen Optimierungs-
potenziale in den medizinisch-pflegerischen Prozessen
ermittelt und aufgegriffen werden, um zukiinftig unndtige
Krankenhausfdlle zu vermeiden. An den Quartalsges-
prachen nehmen der teilnehmende Hausarzt, Mitarbeiter
des Pflegeheimes — vorzugsweise die Pflegedienstleitung -
sowie ggf. Vertreter der KV Nordrhein und der Kranken-
kassen teil, deren Versicherte an diesem Vertrag teil-
nehmen. Quartalsgesprache kdnnen in einem allgemeinen
Teil Schulungsbausteine fiir die Pflegefachkréafte bein-
halten.

Koordinierte Zusammenarbeit: Die Hausdrzte verpflichten

sich dariiber hinaus zur

a) intensivierten Zusammenarbeit mit dem Pflegeperso-
nal in den Einrichtungen mit dem Ziel einer bedarfs-
gerechten koordinierten Versorgung der Patienten,

b) Sicherstellung einer kontinuierlichen Zusammenarbeit
und eines kontinuierlichen Informationsaustauschs
mit beteiligten Haus- und Facharzten/Psychotherapeu-
ten sowie den beteiligten Pflegekraften,

c) gezielten Vornahme erforderlicher Einweisungen zur
stationdren Krankenhausbehandlung unter Beachtung
der Qualitats-/Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkte und
unter Beriicksichtigung bestehender Versorgungs-
strukturen,

d) Gewdhrleistung eines Dialogs und Abstimmung not-
wendiger Schritte mit dem stationdren Sektor (Kran-
kenhausérzte) bei Krankenhausaufenthalten der teil-
nehmenden Patienten, um insbhesondere eine struktu-
rierte Uberleitung zwischen dem ambulanten und
stationdren Sektor zu erreichen.

§7

Aufgaben der teilnehmenden Fachirzte/Psychotherapeuten

Fachédrzte, die an dem Versorgungsangebot teilnehmen, koope-
rieren eng mit den teilnehmenden Hausdrzten und Pflegeein-
richtungen und verpflichten sich

a)

b)

1)

zur Erfiillung der in § 6 Abs. 3, 5, 8, 10, 11, 12, 14, 16
gleichsam fiir Facharzte/Psychotherapeuten geltenden
Aufgaben;

zur schriftlichen Information des Hausarztes iiber die Dia-
gnosestellung und BehandlungsmaBBnahmen, sofern sich
aufgrund der fachérztlichen Behandlung Anderungen des
Befundes, der Diagnose, der Therapie oder der Medikation
ergeben.

§8
Praxisnetze/Arztnetze

An diesem Vertrag sind auch Zusammenschliisse von Ver-
tragsdrzten (Haus- und Fachdrzte/Psychotherapeuten) in
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2)

3)

5)

den Modellregionen in Form von Praxisnetzen/Arztnetzen
teilnahmeberechtigt.

Hierzu sollen die Praxisnetze/Arztnetze inshesondere fol-

gende Voraussetzungen erfiillen:

a) Die Praxisnetze/Arztnetze und ihre beteiligten Ver-
tragsdrzte sollen in raumlicher Ndahe zu den in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen zu betreuenden Pa-
tienten liegen, um eine Erreichbarkeit innerhalb eines
Zeitraumes von circa 30 Minuten zu gewdhrleisten.

b) Organisation einer Rufbereitschaft zur medizinischen
Betreuung der Patienten auch auBerhalb der Sprech-
stunden/Hausbesuchszeiten. Hierbei sind bereits be-
stehende regionale Strukturen zu beriicksichtigen.

c) Die Anzahl der Vertragsarzte des Praxisnetzes/Arztnet-
zes soll in einem angemessenen Verhéltnis zur Teilnah-
me der betreuten vollstationdren Pflegeeinrichtungen
bzw. zur Anzahl der betreuten Versicherten in den voll-
stationdren Einrichtungen stehen, um eine qualifizier-
te Versorgung zu gewahrleisten.

Fiir eine koordinierte und interdisziplindre Zusammenar-

beit ist es erforderlich, dass die die Versorgung durchfiih-

renden Praxisnetze/Arztnetze mit folgenden Facharztgrup-

pen kooperieren:

* Hausdrzte

«  Arzte fiir Nervenheilkunde bzw. Neurologie bzw.
Psychotherapie

« Fachérzte fiir Urologie

« Fachérzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten

+ Fachérzte fiir Frauen- und Geburtsheilkunde

« Fachérzte fiir Augenheilkunde

+ Fachérzte fiir Hals-/Nasen-/Ohrenheilkunde

Zur Beteiligung an diesem Vertrag {ibersendet das Praxis-
netz/Arztnetz eine ausgefiillte und unterschriebene Teil-
nahmeerkldarung nach Anlage 6. Die Teilnahme an einem
Praxisnetz/Arztnetz ersetzt nicht das Erfordernis einer ge-
sonderten Antragstellung bzw. Teilnahmegenehmigung
der einzelnen Vertragsarzte als Teilnehmer des Praxisnet-
zes/Arztnetzes.

Uber diein Abs. 4 genannte Teilnahmeerkldrung hinaus hat
das Praxisnetz/Arztnetz ein Konzept iiber die kooperative
und koordinierte drztliche und pflegerische Versorgung
einzureichen, aus dem inshesondere die Organisation der
Rufbereitschaft und der regelmdBigen Visitendienste her-
vorgehen. Die Regelungen iiber die Organisation einer Ruf-
bereitschaft mit einem Pflegeheim sollen Zeiten auRerhalb
der tiblichen Sprechstunden/Hausbesuchszeiten (in der
Regel montags bis freitags von 7:00 bis 22:00 Uhr sowie
samstags, sonntags sowie an Feiertagen unter Beriicksich-
tigung der Grtlichen Strukturen) beinhalten.

Zur Vermeidung von Doppelstrukturen soll aus dem Kon-
zept zudem auch hervorgehen, wie die Rufbereitschaft und
der Visitendienst mit dem organisierten Notdienst der KV
Nordrhein abgestimmt und koordiniert werden konnen. Fiir
die koordinierte Zusammenarbeit innerhalb eines Praxis-
netzes/Arztnetzes gelten die in Anlage 7 aufgefiihrten
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1)

2)

3)

4)
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Kriterien. (Iber die Teilnahme eines Praxisnetzes entschei-
det der Vorstand der KV Nordrhein nach Anhdrung des
Lenkungsgremiums; das Praxisnetz wird iiber die Ent-
scheidung informiert.

Der jeweilige teilnehmende Vertragsarzt bzw. Psychothe-
rapeut eines Praxisnetzes/Arztnetzes erhdlt neben seiner
Teilnahmegenehmigung gemal § 4 Abs. 6 eine Mitteilung
iber die Anerkennung des jeweiligen Praxisnetzes/Arzt-
netzes, mit dem er gemeinsam nach § 4 Abs. 5 ein Konzept
entsprechend Anlage 7 vorgelegt hat. Scheidet ein Ver-
tragsarzt aus einem beteiligten Praxisnetz/Arztnetz aus,
hat er dies unverziiglich der KV Nordrhein schriftlich mit-
zuteilen.

Das Praxisnetz/Arztnetz kann seine Teilnahme an diesem
Vertrag schriftlich kiindigen. Die Kiindigung wird mit Ab-
lauf des Quartals wirksam, in dem die Kiindigung bei der
KV Nordrhein eingegangen ist. Mit der Kiindigung der Teil-
nahme durch das Praxisnetz/Arztnetz wird wegen der ge-
meinsamen Vorlage eines Konzeptes entsprechend An-
lage 7 grundsatzlich auch die Teilnahme der beteiligten
Vertragsdrzte/Psychotherapeuten beendet, es sei denn, sie
erkldren erneut ihre Teilnahme gemaR § 4 und stellen ge-
geniiber der KV Nordrhein einen neuen Teilnahmeantrag.

§9
Aufgaben der Krankenkassen

Die Krankenkasse unterstiitzt und fordert die drztliche
Teambetreuung in Pflegeeinrichtungen und informiert ihre
Versicherten iiber die Versorgungsziele.

Die beteiligten Krankenkassen stellen den Vertragspart-
nern die notwendigen Informationen fiir das Vertragscon-
trolling gemal Anlage 8 auf elektronischem Wege bereit.
Insbesondere stellen sie vorliegende Erkenntnisse iiber
die Entwicklung der Behandlungskosten (z. B. Kosten fiir
Medikamente und Verbandmittel, fiir Fahrtkosten und
stationdre Behandlung) der teilnehmenden Patienten in
anonymisierter Form zur Verfiigung. Uber die Verdffent-
lichung der Controlling- und Evaluationsergebnisse wird
einvernehmlich im Lenkungsgremium nach § 12 entschie-
den.

Die jeweilige Krankenkasse informiert die KV Nordrhein
unverziiglich iiber die Beendigung der Teilnahme eines
Versicherten.

Die Krankenkassen stellen sicher, dass die beteiligten/
kooperierenden Pflegeheime regelmdBig (mindestens ein-
mal im Quartal) iiber die an dieser Vereinbarung teil-
nehmenden Vertragsdrzte informiert werden.

2)

3)

6)

1)

2)

1)

§10
Vergiitung

Die vertragsarztlichen Leistungen nach dem EBM werden
nach Malgabe der jeweils geltenden Honorarvereinbarun-
gen mit der KV Nordrhein vergiitet, soweit nach Abs. 3
keine weitergehenden Vergiitungsregelungen getroffen
werden.

Die Vergiitung dieses Vertrages wird fiir die teilnehmenden
Vertragsdrzte in Anlage 9 geregelt. Die Vergiitungen fiir
Leistungen nach § 6 werden zusatzlich zu den vertrags-
drztlichen Leistungen (gemaB EBM) auBerhalb der verein-
barten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung durch die
Krankenkassen gezahlt. Mit der Vergiitung sind alle ver-
traglich aufgefiihrten Leistungen einschlieBlich erforder-
licher Dokumentationen abgegolten.

Die Vertragspartner gehen davon aus, dass sich aus diesem
Vertrag Refinanzierungspotentiale ergeben und vereinba-
ren zur Messung dieser Potentiale ein Vertragscontrolling,
Néheres regelt die Anlage 8.

Bei wesentlichen Anpassungen des EBM, Abschliissen oder
Anderungen von Sondervertrigen (z. B. Vertrdge nach
§119b SGB V) oder sonstigen Anderungen, die diesen Ver-
trag beriihren, verstandigen sich die Vertragspartner un-
verziiglich iiber das weitere Vorgehen.

Hinsichtlich des Ausschlusses der Vergiitung bei gleichzei-
tiger Teilnahme des Versicherten an anderen Vertrdgen
gelten die Regelungen in Anlage 11.

Anspriiche auf Vergiitungszuschldge gemaB § 87a Abs. 2
Satz 3 Nr. 1 oder 2 SGB V begriindet dieser Vertrag nicht.

§11
Abrechnung

Die fiir die Abrechnung von Leistungen nach diesem Ver-
trag festgelegten Symbolnummern (siehe Anlage 9) wer-
den quartalsweise mit der KV Nordrhein abgerechnet.

Diese Symbolnummern werden von der KV Nordrhein kas-
senseitig im Formblatt 3 unter der Kontenart 400; Kapitel
90.1.10, mit einer Ausweisung der Leistung bis zur 6. Ebene
erfasst und unter den in den Anlagen zu den einzelnen
Handlungsfeldern genannten Symbolnummern ausgewie-
sen.

§12
Lenkungsgremium

Zur Durchfiihrung des Vertrages, zur Klarung von Ausle-
gungsfragen sowie Beilegung von Meinungsverschieden-
heiten wird ein Lenkungsgremium gebildet. Dem Len-
kungsgremium gehdren insgesamt 6 Vertreter der KV Nord-
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rhein einerseits sowie andererseits insgesamt 6 Vertreter
der beteiligten Krankenkassen mit gleicher Stimmenzahl
an (im Ergebnis 12 Vertreter). Die jeweiligen Vertreter kon-
nen ihre Stimmen auf andere Vertreter iibertragen. Alle
Entscheidungen werden mit einfacher Mehrheit getroffen;
sie kdnnen auch auf dem Schriftwege herbeigefiihrt wer-
den. Ein Antrag ist abgelehnt, soweit er nicht mit einfacher
Mehrheit angenommen wurde. Das Lenkungsgremium ist
beschlussfahig, wenn mindestens jeweils zwei Vertreter
der Krankenkassen einerseits und der KV Nordrhein ande-
rerseits anwesend sind. Die Vertragspartner kdnnen weite-
re Teilnehmer ohne Stimmrechte in das Lenkungsgremium
entsenden.

Das Lenkungsgremium trifft sich mindestens zweimal im
Jahr. Die Konstituierung erfolgt im ersten Quartal nach Ver-
tragsbeginn. Die Sitzungen sollen abwechselnd bei der
KV Nordrhein und einer/m am Vertrag beteiligten Kranken-
kasse/Krankenkassenverband stattfinden. Uber den Zeit-
punkt verstdndigen sich die Vertragspartner. Uber jede Sit-
zung des Lenkungsgremiums erstellt die ausrichtende
Institution eine Niederschrift. Sie muss die Namen der
Sitzungsteilnehmer sowie die gefassten Beschliisse ent-
halten.

Auf Verlangen eines Vertragspartners ist das Lenkungs-
gremium einzuberufen. Jeder Vertragspartner tragt seine
Kosten.

Im Lenkungsgremium

a) erhalten die Teilnehmer die Gelegenheit, sich iiber ak-
tuelle Entwicklungen dieses Vertrages auszutauschen,

b) sollen Themen zu organisatorischen Fragen und zum
Schnittstellenmanagement bearbeitet und Vorschldge
entwickelt werden kénnen und Empfehlungen fiir die
praxisnahe und zielorientierte Weiterentwicklung die-
ser Vereinbarung erarbeitet werden, z. B. Arzneimittel-
therapiesicherheit,

c) soll iiber Meinungsverschiedenheiten bei der Vertrags-
auslegung entschieden werden.

Das Lenkungsgremium berdt insbesondere zu Fragen

des Leistungsumfanges,

der einzubindenden qualifizierten Kooperationspartner,
der Qualitdt der Versorgung,

der Vertragsauslegung und -weiterentwicklung,

der Dokumentation,

der Evaluation und Erfolgsbewertung,

der 6konomischen und medizinischen Entwicklung,
tiber das durch das Praxisnetz/Arztnetz vorgelegte Kon-
zept zur Gewadhrleistung einer telefonischen Erreich-
barkeit und Organisation eines Visitendienstes und
gibt gegeniiber der KV Nordrhein eine Empfehlung zur
Beteiligung ab.

PNV EWNE

Das Lenkungsgremium kann Arbeitsgruppen zu den Aufga-
ben nach § 6 bzw. § 7 sowie zum Vertragscontrolling bil-
den und kann Vorschldge und Regeln zur Ermittlung von
qualitativen und 6konomischen Kennzahlen erarbeiten. Je-
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1)

2)

3)

1)

2)

de Krankenkasse ermittelt fiir sich die entsprechenden
Zahlen. Eine kassenarteniibergreifende Zusammenfiihrung
der Datenbesténde findet nicht statt. Uber die gemein-
same Verdffentlichung von Controlling- und Evaluations-
ergebnissen wird einvernehmlich im Lenkungsgremium
entschieden.

§13
Datenschutz

Die Vertragspartner verpflichten sich, die jeweils gelten-
den Bestimmungen zum Datenschutz einzuhalten, insbe-
sondere personenbezogene Daten nur zur Erfiillung der
sich aus dem Vertrag ergebenden Aufgaben zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen. Die Vertragspartner unterlie-
gen hinsichtlich der Daten der Versicherten, inshbesondere
zu deren Krankheiten, der Geheimhaltungspflicht. Die Ver-
pflichtung zur Einhaltung des Daten- und Sozialgeheimnis-
ses und der Schweigepflicht bleibt auch nach Ende des Ver-
tragsverhéltnisses bestehen.

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezoge-
ner Daten bedarf der vorherigen Einwilligung des Ver-
sicherten. Im Rahmen der Information des Versicherten
liber die Versorgung wird dieser umfassend iiber die Reich-
weite der ihn betreffenden Datenerhebung, -verarbeitung
und -nutzung unter Hinweis auf die Verwendung seiner
Daten aufgeklart.

Eine statistische und ggf. wissenschaftliche Auswertung
dieses Vertrages erfolgt ausschlieBlich mit anonymisierten
Daten.

§14
Beitritt weiterer Krankenkassen

Weitere Krankenkassen miissen ihre Teilnahme iiber ihren
Landesverband der KV Nordrhein schriftlich anzeigen. Ein
Beitritt ist nur mit Wirkung auf das der schriftlichen
Anzeige folgende Quartal moglich. Die KV Nordrhein infor-
miert die anderen Vertragspartner.

Beigetretene Kassen werden in einer Anlage zum Vertrag
gefiihrt, die durch die Vertragspartner regelmaRig aktuali-
siert wird (vgl. Anlage 10).

§15
Wirtschaftlichkeitspriifung

Sollten durch die Umsetzung dieser Rahmenempfehlung zu-
sdtzliche @rztliche Leistungen und Verordnungen durch die teil-
nehmenden Vertragsdrzte erforderlich werden und diese zu
einem Wirtschaftlichkeitspriifverfahren nach § 106 SGB V fiih-
ren, empfehlen die Partner, die Teilnahme des Vertragsarztes
am Versorgungsangebot zu beriicksichtigen.
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§16
Inkrafttreten und Kiindigung

1) Dieser Vertrag tritt zum 01.06.2015 in Kraft.

2) DerVertrag kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist
von drei Monaten zum Quartalsende, friihestens zum
30.06.2016, durch schriftliche Erkldrung gegeniiber dem
jeweils anderen Vertragspartner gekiindigt werden. Kiin-
digt nur eine Krankenkasse, so bleibt der Vertrag fiir die
librigen Vertragspartner bestehen.

3) Eine auBerordentliche Kiindigung aus wichtigem Grund
bleibt davon unberiihrt. Ein wichtiger Grund ist gegeben,
wenn Tatsachen vorliegen, auf Grund derer dem Kiindigen-
den unter Beriicksichtigung aller Umstdnde des Einzelfalls
und unter Abwdgung der Interessen beider Vertragspart-
ner die Fortsetzung des Vertrages bis zum Ablauf der Kiin-
digungsfrist nicht zugemutet werden kann. Ein wichtiger
Grund liegt inshesondere vor, wenn durch gesetzliche Ver-
dnderungen, durch oder aufgrund von Rechtsprechung
oder durch behdrdliche - insbesondere aufsichtsrecht-
liche - MalBnahmen, einem Vertragspartner die Durchfiih-
rung der vereinbarten oder vergleichbarer MaRnahmen
ganz oder teilweise untersagt wird. Die durch eine be-
hordliche MaBnahme oder eine gerichtliche Entscheidung
betroffene Partei ist nicht verpflichtet, vor der Kiindigung
die Rechtskraft der MaBnahme oder Entscheidung abzu-
warten oder dagegen Rechtshehelfe einzulegen.

. §u
Offentlichkeitsarbeit

Die Vertragspartner stimmen die Eckpunkte ihrer Offentlich-
keitsarbeit miteinander ab.

§18
Schlusshestimmungen

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder
werden oder sollte sich in diesem Vertrag eine Liicke heraus-
stellen, so wird infolgedessen die Giiltigkeit der {ibrigen Be-
stimmungen des Vertrages nicht beriihrt. Anstelle der unwirk-
samen Bestimmungen oder zur Ausfiillung der Liicke ist eine
angemessene Regelung zu vereinbaren, die dem am néchsten
kommen soll, was die VertragsschlieBenden gewollt haben
oder nach Sinn und Zweck des Vertrages gewollt haben wiirden,
soweit sie den Punkt beachtet hatten.

Protokollnotiz
Wahrend der Laufzeit des Vertrages werden die Vertragspart-
ner gemeinsam und einheitlich entscheiden, ob der Einsatz von

entlastenden Versorgungsassistentinnen zur Umsetzung des
Vertrages sinnvoll erscheint.
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Uber den Einsatz von entlastenden Versorgungsassistentinnen
in den jeweiligen Modellregionen werden die Vertragspartner
im Rahmen der Sitzungen des Gemeinsamen Lenkungsgremi-
ums beraten und hierbei ggf. auch Empfehlungen fiir die Um-
setzung, insbesondere zu den Bereichen Grundqualifikation,
Aufgabenbereich der entlastenden Versorgungsassistentinnen
und Vergiitung, festlegen.

Diisseldorf, Essen, Bochum, Miinster, Dresden, den 30.04.2015

Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
Dr. med. Peter Potthoff, Mag. iur. Bernhard Brautmeier
Vorsitzender Stellvertretender Vorsitzender

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse
Matthias Mohrmann
Mitglied des Vorstandes

BKK-Landesverband NORDWEST
Dr. Dirk Janssen
Stellvertretender Vorstand

IKK classic SVLFG
Frank Hippler

stellv. Vorstandsvorsitzender

Knappschaft Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Bettina am Orde Dirk Ruiss

Geschéftsfiihrung Leiter der Landesvertretung NRW
Anlage 1

Ubersicht der Modellregionen:

* Region des Gesundheitsnetzes Koln-Siid

* Region des Arztnetzes Dormagen
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Anlage 2:
Pflegeheim-Strukturvertrag

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebstdtten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Warum wurde der Pflegeheim-Strukturvertrag geschlossen?

Ihre Vorteile:

Teilnehmer am Pflegeheim-Strukturvertrag profitieren von

+ regelmaRigen, bedarfsgerechten Visiten im Pflegeheim

+ einer eingehenden Anamnese (geriatrisches Basisassess-
ment) sowie der Erstellung eines Behandlungsplans
einschlieBlich dessen halbjéhrlicher (bzw. nach Anlass
erforderlicher) Kontrolle

+ taggleichen Besuchen der teilnehmenden Haus- und
Fachdrzte auf Anforderung des Pflegeheims bei entspre-
chender medizinischen Indikation

 einem Bereitschaftsdienst der teilnehmenden Hausérzte
aulerhalb derer Sprechstunden und an Wochenenden

Versicherteninformation und Teilnahmeerklarung
zum Strukturvertrag gemaB § 73a SGB V iiber
eine kooperative und koordinierte drztliche und
pflegerische Versorgung in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen in Nordrhein

Pflegeheim-Strukturvertrag

Die gesetzlichen Krankenkassen und die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein haben den Pflegeheim-Strukturvertrag
mit dem Ziel vereinbart, die kooperative und koordinierte Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu férdern.
Der Vertrag legt konkrete Anforderungen an die arztliche/pflegerische Versorgung von pflegebediirftigen Patienten in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen fest, um die Zusammenarbeit aller an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen im
Sinne einer verbesserten und qualitatsgesicherten Versorgung der Patienten nachhaltig zu starken.

MaRnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit ((berpriifen
der Medikation und Aufstellen eines Medikamentenplans un-
ter Beriicksichtigung der individuellen Bedarfsmedikation)
der rdumlichen Ndhe der teilnehmenden Hausérzte (Er-
reichbarkeit in ca. 30 Minuten)

der durch die Haus- und Fachdrzte garantierten Vertre-
tungsregelung

einer engen, kooperativen und vertrauensvollen Zusam-
menarbeit der am Vertrag beteiligten Vertragspartner
(Pflegeheim, Haus- und Fachédrzte)

einem zeitnahen Austausch erforderlicher Informationen
zur Optimierung der medizinischen Versorgung

Informationen zur Teilnahme

Ihre Krankenkasse bietet Ihnen gemeinsam mit Arzten
und Pflegeheimen ein besonderes Leistungspaket zur Ver-
besserung der Versorgung an. Diese Kooperation ermog-
licht eine Abstimmung der einzelnen Behandlungsprozes-
se, um Ihnen einen reibungslosen Ablauf und eine hohe
Qualitdt der medizinischen Versorgung zu garantieren.
Thr behandelnder Arzt hat Thnen das Behandlungskon-
zept vorgestellt. IThr Recht auf freie Arztwahl bleibt be-
stehen. Die Teilnahme am Pflegeheim-Strukturvertrag ist
freiwillig und fiir Sie kostenfrei. Sollten Sie sich gegen
eine Teilnahme entscheiden, entstehen Ihnen hieraus
keinerlei Nachteile. Sie haben jederzeit die Moglichkeit,
Thre Teilnahme in schriftlicher Form oder zur Nieder-
schrift bei Ihrer Krankenkasse zu kiindigen.
Informationen zum Datenschutz

Die Daten iiber die Art und Ergebnisse Ihrer Behandlung
und die Informationen zu Ihrem Gesundheitszustand, die
in Ihrer Patientenakte bei Threm Arzt, Pflegeheim oder
Krankenhaus vermerkt sind, werden bei Bedarf nur von
den teilnehmenden Arzten und vom Medizinischen Dienst

der Krankenversicherung eingesehen. Die von Ihrem Arzt
erstellte Basisdokumentation verbleibt bei Thnen im Pfle-
geheim.

Ihre Krankenkasse erhebt und speichert die Leistungs-
und Abrechnungsdaten zur Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben gemdB § 284 SGB V. Diese Daten werden zur

qualitativen und dkonomischen Evaluation dieses Ver-
sorgungsvertrages von den Vertragspartnern ausschlief-
lich anonymisiert genutzt. Statistische und ggf. wissen-
schaftliche Auswertungen erfolgen ausschlieBlich mit an-
onymisierten Daten.

Die elektronische Datenverarbeitung entspricht den da-
tenschutz- und datensicherheitstechnischen Vorgaben.
Die Ubermittlung von Daten erfolgt nur in verschliisselter
Form. Wie bei anderen &drztlichen Behandlungen auch,
werden von Ihrer Krankenkasse die fiir Abrechnungs-
zwecke gesetzlich vorgeschriebenen Daten erhoben, ver-
arbeitet und genutzt.

Sollten Sie zu diesem Prozess noch Fragen haben, steht
Thnen Thre Krankenkasse fiir weitere Auskiinfte jederzeit
zur Verfligung.

siehe auch ndchste Seite — die Formulare finden Sie auch unter www.kvno.de
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Einwilligungserklidrung:

Ich willige in die auf Basis gesetzlicher Grundlagen erfolgende Verarbeitung und Nutzung meiner in der Versorgung von
Pflegeheimbewohnern erhobenen medizinischen und persénlichen Daten ein und habe die ,Informationen zum Daten-
schutz zur Kenntnis genommen und verstanden. Meine Fragen in Zusammenhang hiermit wurden von meinem behan-
delnden Arzt beantwortet.

Ich weiB, dass ich diese Einwilligung jederzeit kiindigen und aus der Versorgung von Pflegeheimbewohnern austreten
kann und die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit
sie fiir die Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Ich bin mit der beschriebenen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten im Rahmen meiner Teilnahme an der
Versorgung von Pflegeheimbewohnern einverstanden und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Teilnahmeerkldrung

Ja, ich méchte ab dem am Pflegeheim-Strukturvertrag teilnehmen.

Widerrufshelehrung

Mir ist bekannt, dass ich die Teilnahmeerkldarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur
Niederschrift bei meiner Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen kann. Zur Fristwahrung geniigt die recht-
zeitige Absendung der Widerrufserkldrung an meine Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt mit der Abgabe der Teil-
nahmeerkldarung bei meinem Hausarzt.

Datum / Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Original an KV Nordrhein - 1. Kopie fiir Hausarzt - 2. Kopie fiir die Patientin/den Patienten
Stand: 01.04.2015

Anlage 3
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Teilnahmeantrag des Hausarztes/des Facharztes/Psychotherapeuten
iiber eine kooperative und koordinierte drztliche und pflegerische Versorgung
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Nordrhein

An:

KV Nordrhein

Hauptstelle Diisseldorf

- Abteilung Qualitdtssicherung -
40182 Diisseldorf
Fax-Nr.0211/5970-8160

Titel Vorname Name

StraRe/Nr. PLZ/Ort

Telefon Nr. Fax Nr.

Lebenslange Arzt-Nr. (LANR) Betriebsstitten Nr. (BSNR)
E-Mail:

Angestellter Arzt:

Durchfiihrung am Standort — Bezeichnung/Name:

StraBe/Nr. PLZ/Ort

siehe auch ndchste Seite — die Formulare finden Sie auch unter www.kvno.de
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Ich beantrage die Teilnahme am o.g. Vertrag gemdB § 4 als

] Hausarzt

(] Facharzt fiir

[ Psychotherapeut

1.

Die Ziele und Pflichten dieses Vertrages einschlieBlich Anlagen sind mir bekannt und ich verpflichte mich, diese ein-
zuhalten.

Insbesondere verpflichte ich mich, die in § 6 bzw. § 7 festgelegten Anforderungen zu erfiillen sowie die in § 6 Abs. 16
beschriebene Zusammenarbeit mit Arzten und Pflegeeinrichtungen zu gewdhrleisten.

Mir ist bekannt, dass Leistungen, die im Rahmen des Vertrages erbracht werden, nicht gegeniiber dem Patienten
selbst, sondern ausschlieBlich gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein in Rechnung gestellt werden
diirfen.

Weiterhin ist mir bekannt, dass im Falle von Vertrags-/GesetzesverstoBen erbrachte Leistungen nicht vergiitet werden
und weitergehende MaBnahmen bis hin zur auRerordentlichen Kiindigung ergriffen werden konnen.

Mit der Weitergabe meines Namens und meiner Praxisanschrift an die Krankenkassen bin ich ebenso einverstanden,
wie mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an die teilnehmenden Patienten. Gleiches gilt fiir die Verdffentlichung

der im Vertrag genannten Liste auf der Website der KV Nordrhein.

Ort, Datum (Arztstempel und Unterschrift)
Anlage 4
Arztverzeichnis
LANR BNR |Anrede [Titel |Name |Vorname |Fach- (StraBe,|PLZ |Ort Telefon- |[Fax-Nr. |E-Mail- |Beginn |Ende
gruppe Hausnr. Nr. Adresse |der Teil- |der Teil-
nahme |nahme
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Anlage 5
Pflegeheim-Basisdokumentation

Krankenkasse bzw. Kostentrédger . . .
Pflegeheim-Basisdokumentation
Name, Vorname des Versicherten des niedergelassenen Hausarztes
geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
| |
Betriebstédtten-Nr. Arzt-Nr. Datum [Praxisstempel]
| |
Dauerdiagnosen (ICD-10):
kognitive Beeintrachtigung (z. B. Demenz) O ja ] nein
Diagnose (ICD-10):
Begleiterkrankungen
Antikoagulation: [] ja [ nein Marcumar-Pass aktualisiert und Patient mitgegeben [ ja [ nein
MED-Plan
BTM-Medikation (Name/Wirkstoff):
Harnableitende Systeme: ] ja [ nein
Dauerkatheter [] suprapubischer Katheter ~ []
Inkontinenz: Urin O] ja [ nein
Stuhl O] ja [ nein
Erndhrungssonde: PEG__ PDR
Indikation:
Hilfsmittel
Hilfsmittel []
Art / verordnet / zu verordnen / zur Uberbriickung verliehen
Information zur aktuellen Versorgung
Reanimati - -
Pflegestufe [ eanimation Ul ]'a | nefn
Stufe Betreuungsvollmacht L] ja L] nein
Vorsorgevollmacht O ja L] nein
GdB Patientenverfiigung ] ja ] nein
| ECOG O-III
Datum Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Anlage 6

Teilnahmeantrag
des Praxisnetzes/Arztenetzes
zum Vertrag iiber eine kooperative und koordinierte drztliche und pflegerische
Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Nordrhein

An:

KV Nordrhein

Hauptstelle Diisseldorf

- Abteilung Qualitdtssicherung -
40182 Diisseldorf
Fax-Nr.0211/5970-8160

Titel Name des Praxisverbundes/Arztenetzes Name
StraBe/Nr. PLZ/Ort
Telefon Nr. Fax Nr.
E-Mail:

Wir beantragen die Teilnahme am o.g. Vertrag gemdf § 8 als

[1 Praxisnetz/Arztenetz

[] die ausgefiillte Anlage 3 der beteiligten Vertragsirzte/Psychotherapeuten haben wir beigefiigt

1. Die Ziele und Pflichten dieses Vertrages einschlieBlich Anlage 7 sind uns bekannt und wir verpflichten uns, diese ein-
zuhalten.

2. Inshesondere verpflichten wir uns, diein § 6 bzw. §7 festgelegten Anforderungen zu erfiillen sowie die in § 6 Abs. 16
beschriebene Zusammenarbeit mit Arzten und Pflegeeinrichtungen zu gewdhrleisten.

3. Uns ist bekannt, dass Leistungen, die im Rahmen des Vertrages erbracht werden, nicht gegeniiber dem Patienten
selbst, sondern ausschlieBlich gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein in Rechnung gestellt werden
diirfen.

4. Weiterhin ist uns bekannt, dass im Falle von Vertrags-/GesetzesverstoBen (§ 15) erbrachte Leistungen, nicht vergiitet
werden und weitergehende MaBnahmen bis hin zur auBerordentlichen Kiindigung ergriffen werden kdnnen.

5. Mit der Weitergabe unseres Namens und unserer Praxisanschrift an die Krankenkassen sind wir ebenso einverstan-
den, wie mit der Weitergabe des Arztverzeichnisses an die teilnehmenden Patienten. Gleiches gilt fiir die Veroffent-
lichung der im Vertrag genannten Liste auf der Website der KV Nordrhein.

Ort, Datum (Arztstempel und Unterschrift)
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Anlage 7
Kriterien fiir eine koordinierte
Zusammenarbeit

Mit der vorliegenden Vereinbarung soll das Ziel einer gleicher-
mafBen qualitdtsgesicherten, hochwertigen und effizienten Ver-
sorgung der Versicherten in Pflegeeinrichtungen durch Beteili-
gung von Praxisnetzen/Arztenetzen, die als Zusammenschliisse
von Vertragsdrzten (Hausarzte, Fachdrzte bzw. Psychothera-
peuten) einen heimbezogenen Versorgungsauftrag koordiniert
wahrnehmen, gefordert werden.

Als Kriterien fiir eine solche koordinierte Zusammenarbeit gel-

tenu. a.:

+ Koordination der medizinischen und pflegerischen Behand-
lung

» Kooperation mit den teilnehmenden Vertragsarzten, Psycho-
therapeuten und Pflegeeinrichtungen

« Abstimmung eines regelmaBigen Visitendienstes mit festen
Besuchszeiten - nach dem medizinischen Versorgungsbedarf
der Versicherten - mit den Pflegeeinrichtungen

» Gewdhrleistung einer telefonischen Erreichbarkeit wahrend
und aulerhalb der Sprechstundenzeiten, wobei insbesonde-
re die vor Ort gewachsenen Strukturen Beriicksichtigung fin-
den sollen

» Koordination der Besuche teilnehmender Fachérzte und Psy-
chotherapeuten durch den behandelnden Hausarzt

» Aufbau einer Vertretungsdienstregelung

» Koordinierung der Einweisung zur stationdren Krankenhaus-
behandlung

+ Dialog und Abstimmung mit den stationdren Einrichtungen
bzw. Krankenhausérzten, um eine strukturierte Uberleitung
zwischen dem ambulanten und stationdrem Sektor zu ge-
wahrleisten

» Einbindung der Versicherten und deren Angehdrigen

* Zusammenarbeit mit den Pflegeeinrichtungen

« Gewdhrleistung eines regelmédRigen Dialoges mit den Pflege-
einrichtungen (z. B. im Rahmen von Fallbesprechungen)

« Teilnahme an den Zusammenkiinften des Praxisnetzes/Arzt-
netzes

Anlage 8
Vertragscontrolling

1) Die beteiligten Krankenkassen stellen den Vertragspartnern
die notwendigen Informationen fiir das Vertragscontrolling
gemadB dieser Anlage bereit. Inshesondere stellen sie vorlie-
gende Erkenntnisse iiber die Entwicklung der Behandlungs-
kosten (z. B. Kosten fiir Medikamente und Verbandmittel, fiir
Fahrkosten und stationdre Behandlung) der teilnehmenden
Patienten in anonymisierter Form zur Verfiigung.

2) Das Lenkungsgremium kann Arbeitsgruppen u. a. zum Ver-

tragscontrolling bilden und erarbeitet Vorschldage und Re-
geln zur Ermittlung von qualitativen und dkonomischen
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Kennzahlen. Jede Krankenkasse fiir sich ermittelt die ent-
sprechenden Zahlen. Eine kassenarteniibergreifende Zu-
sammenfiihrung der Datenbesténde findet nicht statt. (ber
die Veroffentlichung von Controlling- und Evaluationsergeb-
nissen wird einvernehmlich im Lenkungsgremium entschie-
den (vgl. § 11 Abs. 6). Fiir die beigetretenen Betriebskran-
kenkassen verstandigen sich die Vertragspartner gesondert.

3) Fiir ein erstes Controlling werden die nachfolgenden Para-
meter benannt.

I. Deskriptive Darstellung des Vertragsgeschehens

» Zahl der eingeschriebenen Versicherten
- je Netz
- je Pflegeheim
- je Zeitraum (Quartal)
+ Dauer der Einschreibung (Tag der Einschreibung bis
Ausscheiden aus dem Pflegeheim)
 ,,Dropouts“: Kiindigungen & Widerrufe

Die deskriptive Darstellung sollte im Startquartal monat-
lich, danach quartalsweise erfolgen.

I1. Okonomische Bewertung

+ Haufigkeit der KH-Aufenthalte der eingeschriebenen
Pflegeheimbewohner (KH-Aufenthalte im Quartal)
 Dauer der KH-Aufenthalte der eingeschriebenen Pflege-

heimbewohner in Tagen
+ Indikationen/Hauptdiagnosen

Diese Zahlen sind anonymisiert zusammenzustellen und
gegeniiber KV Nordrhein und den teilnehmenden Ver-
tragsdrzten regelmaBig transparent zu machen.

Als Zeitpunkt fiir eine Auswertung ware 5 Monate nach
Ende des jeweiligen Beobachtungsquartals wiinschens-
wert. Vorher werden vermutlich noch nicht alle Abrech-
nungszahlen vorliegen. In jedem Quartal werden dann
auch die letzten beiden Vorquartale erneut betrachtet,
um Nachziigler zu erfassen.

Beispiel:

Das Startquartal I/2015 wird zum ersten Mal im August
2015 bewertet.

Das Quartal I1/2015 wird im November 2015 bewertet.
Dabei werden dann auch die Zahlen fiir das Quartal
1/2015 aktualisiert.

4) Zielist die Erstellung einer Zeitreihe, in der quartalsweise
nachgehalten wird, wie hdufig KH-Aufenthalte bei Pflege-
heimbewohnern vorkommen.

5) Daneben steht es jedem Kostentréger offen, eine Vergleichs-

gruppe zu bilden und diese Gruppe gegen die ,Verumgrup-
pe“ laufen zu lassen.
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Kosten fiir Medikamente und Verb§ndmittel sowie fiir Fahr-
kosten werden zeitnah ermittelt. Uber den Turnus verstan-
digt sich das Lenkungsgremium.

Details und weitere Schritte werden im Lenkungsgremium
beraten.

Anlage 9
Vergiitung/Abrechnung

1)

2)

3)

4)

5)

Um dem besonderen erhéhten Aufwand bei der Beratung,
Behandlung und Betreuung der Patienten Rechnung zu tra-
gen, erhalten die Haus- bzw. Facharzte/Psychotherapeuten
bei medizinisch notwendiger Behandlung einer Krankheit
eine kontaktabhdngige Betreuungspauschale je Behand-
lungsfall fiir das Quartal in Hohe von 20,00 EUR. Die Be-
treuungspauschale wird nach der Symbolnummer 92415
abgerechnet und vergiitet.

Ab dem zweiten Hausbesuch nach der Gebiihrenordnungs-
position 01410 EBM, die bei den an diesem Vertrag teil-
nehmenden Patienten durchgefiihrt werden, erhdlt der
Haus- bzw. Facharzt/Psychotherapeuten je durchgefiihrtem
Hausbesuch einen Pauschalzuschlag auf die Gebiihrenord-
nungsposition 01410 EBM in Hohe von 10,00 EUR. Dieser
Pauschalzuschlag wird {iber die Symbolnummer 92410 ab-
gerechnet und kann am selben Tag fiir denselben Patienten
nicht neben der Symbolnummer 92411 (Dringender Besuch)
abgerechnet werden.

Der Haus- bzw. Facharzt/Psychotherapeut erhalt fiir (Mit-)
Besuche eines weiteren teilnehmenden Patienten im selben
Pflegeheim nach der Gebiihrenordnungsnummer 01413
EBM einen pauschalen Zuschlag in Héhe von 5,00 EUR. Die-
ser pauschale Zuschlag wird iber die Symbolnummer
92413 abhgerechnet und kann am selben Tag fiir denselben
Patienten nicht neben den Symbolnummern 92410 und
92411 abgerechnet werden.

Fiir die notwendige Betreuung der an diesem Vertrag teil-
nehmenden Patienten auBerhalb der Sprechstundenzeiten
und am Wochenende bei bestehender schwerwiegender
Krankheit oder absehbar schwierigem Krankheitsverlauf
bzw. im Pflegeheim erhélt der Haus- bzw. Facharzt/Psycho-
therapeuten je angefallenen Einsatz einen Pauschalzu-
schlag auf die Abrechnungsziffern 01411, 01412 bzw. 01415
EBM in Hohe von 25,00 EUR. Dieser Zuschlag wird {iber die
Symbolnummern 92411 abgerechnet.

Fiir die Durchfiihrung eines geriatrischen Basisassessments
mit eingehender Anamnese und Erstellung eines Behand-
lungsplans einschlieBlich dessen halbjahrlicher (bzw. nach
Anlass erforderlicher) Kontrolle erhilt der Hausarzt einmal
im Krankheitsfall einen Pauschalzuschlag auf die Gebiih-
renordnungsnummer 03360 EBM in Héhe von 10,00 EUR.
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Dieser Zuschlag wird iiber die Symbolnummern 92412 ab-
gerechnet.

Teilnehmende Hausérzte erhalten fiir die Uberpriifung der
Medikation und Erstellung eines Medikationsplanes unter
Beriicksichtigung der individuellen Bedarfsmedikation eine
Aufwandspauschale in Hohe von 10,00 EUR. Diese Pau-
schale wird liber die Symbolnummern 92414 abgerechnet.

Die Vertragspartner gehen davon aus, dass durch die Um-
setzung dieses Vertrages Einsparungen, inshesondere im
Bereich stationdrer Einweisungen, Arzneimittel und Kran-
kentransporte, mindestens in einem Umfang realisiert wer-
den, der die gesamte Finanzierung der Leistungen nach den
Abs. 1 bis 6 dieser Anlage ermoglicht. Die Vertragspartner
analysieren die Entwicklung der erwarteten Einsparungen
nach Ablauf des ersten Vertragsjahres jeweils quartalswei-
se zum friihestmoglichen Zeitpunkt. Nach Ablauf der ersten
zwei Vertragsjahre beurteilen die Vertragspartner die bis
dahin generierten Einsparungen. Kommen die Vertrags-
partner zu dem Ergebnis, dass die gesamte Finanzierung
der Leistungen nach den Abs. 1 bis 6 dieser Anlage nicht
durch die erwarteten Einsparungen realisiert werden, bera-
ten sie unverziiglich iiber die Konsequenzen und eine
Anschlussvereinbarung, wobei auch Uberlegungen iiber
die Absenkung der bisherigen Pauschalvergiitungen einbe-
zogen werden.

Die vertragsbeteiligten Krankenkassen stellen zur Finanzie-
rung der drztlichen Leistung nach Abs. 1 bis 6 dieser An-
lage kassenindividuell einen Betrag in Hohe von max.
80,00 Euro je eingeschriebenen Versicherten durchschnitt-
lich je Quartal zur Verfiigung, was zu einer jahrlichen Ver-
giitungsobergrenze je Versichertem von 320,00 Euro fiihrt.
Die KV Nordrhein wird die nach den in Abs. 1 bis 6 in dieser
Anlage beschriebenen Vergiitungen kassenindividuell un-
ter Beriicksichtigung der Regelungen nach den Abs. 8 bis 10
anfordern.

Mit der in Abs. 8 beschriebenen kassenindividuellen Ver-
giitungsobergrenze werden unterjihrige Uber- bzw. Unter-
schreitungen ausgeglichen. Die sich kassenindividuell er-
gebende Vergiitungsobergrenze wird auf der Basis der im
jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen Ver-
sicherten ermittelt. Nach Ablauf eines Vertragsjahres be-
werten die Vertragspartner die Inanspruchnahme des ins-
gesamt zur Verfiigung stehenden Vergiitungsvolumens.

10) Unterschreitet das fiir das jeweilige Abrechnungsquartal

abgerechnete Vergiitungsvolumen die nach Abs. 8 und 9 er-
mittelte kassenindividuelle Vergiitungsobergrenze, wird
der Differenzbetrag rechnerisch in das jeweilige Folgequar-
tal fortgeschrieben und erhdht die kassenindividuelle Ver-
giitungsobergrenze max. bis zu drei Quartale fiir das jewei-
lige Folgequartal. Uberschreitet das fiir das jeweilige
Abrechnungsquartal abgerechnete kassenindividuelle Ver-
giitungsvolumen die nach Abs. 8 und 9 ermittelte kassenin-
dividuelle Vergiitungsobergrenze, erfolgt eine Verrechnung
mit dem zuvor beschriebenen Ubertrag fiir nicht ausge-
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schopfte Betrdge aus bis zu drei Vorquartalen jahrlich. Soll-
te das im jeweiligen Quartal zur Verfiigung stehende Ver-
giitungsvolumen auch dann nicht ausreichen, erfolgt im
Rahmen der Abrechnung gegeniiber der KV Nordrhein eine
entsprechende kassenindividuelle Quotierung der Vergii-
tungen in diesem Abrechnungsquartal.

11) Die Vertragspartner sind sich iiber den Grundsatz einig,

dass die nach den Abs. 8 und 9 geltenden kassenindividu-
ellen Vergiitungsobergrenzen sich insgesamt auf ein Ver-
tragsjahr beziehen. Stellen die Vertragspartner nach Vor-
liegen der Abrechnungsergebnisse des jeweiligen Jahres
kassenindividuell fest, dass in mindestens einem Quartal
eine Begrenzung der Vergiitung erfolgt ist, jedoch auf das
Vertragsjahr bezogen keine Begrenzung der Vergiitung er-

folgen wiirde, leisten die Krankenkassen fiir die Vergiitun-
gen nach diesem Vertrag maximal bis zur jahresbezogenen
kassenindividuellen Vergiitungsobergrenze des Vertrags-
jahres unter Beriicksichtigung der tatsdchlich abgerechne-
ten Vergiitungen entsprechende Ausgleichszahlungen an
die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein.

12) Die nach den Abs. 8 bis 11 aufgefiihrte Vergiitungsober-

grenze gilt gegeniiber den teilnehmenden Vertragsarzten
einheitlich, d. h. insgesamt und kassenarteniibergreifend
im jeweiligen Abrechnungsquartal bzw. fiir das Vertrags-
jahr.

13) Die KV Nordrhein stellt den beteiligten Krankenkassen quar-

talsweise die Daten gem. § 4a Abs. 1 Satz 3 zur Verfiigung.

Anlage 10

Beitrittserklarung Krankenkasse

Beitrittserklarung Krankenkasse

zuriicksenden an:

Fax-Nr.:

Beitrittserkldarung

Krankenkasse:

Anschrift:

Ansprechpartner:

Tel.-Nr. Fax-Nr.:

KV-Abrechnungsnummer:

Beitritt zum:

(Bitte Datum einfiigen!)

Hiermit erklart die oben genannte Krankenkasse den Beitritt zum o. g. Vertrag zwischen den nordrheinischen Kranken-
kassen und der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein. Die beitretende Krankenkasse ldsst alle Regelungen des Vertra-

ges uneingeschrénkt gegen sich gelten.

Datum Stempel Krankenkasse / Unterschrift Vorstand
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Amtliche Bekanntmachungen

Anlage 11
Ausschlusshestimmungen

Leistungen nach diesem Vertrag kdnnen nicht abgerechnet wer-
den, wenn durch den Vertragsarzt fiir die in Frage kommenden,
teilnehmenden Patienten fiir das gleiche Quartal bereits Leis-
tungen aus einem der nachstehend aufgefiihrten Vertrdge er-
bracht werden:

1. Vertrag iiber die Durchfiihrung einer hausarztzentrierten
Versorgung gemdR § 73b Abs. 4 Satz1SGB V

2. Vertrag Ulber die spezialisierte ambulante Pflegeversor-
gung gemal § 37b SGB V

3. Vertrdge liber die ambulante drztliche Versorgung gemdR
§ 73¢ SGB V, soweit sie die Versorgung von Pflegeheimpa-
tienten beinhalten

4. Vertrdge liber die integrierte Versorgung nach § 40a ff. SGB V,
soweit die Leistungen zur Versorgung von Patienten in Pfle-
geheimen enthalten

Die Abrechnunginhaltsgleicher Leistungen (z. B. Hausbesuche)
nach diesem Vertrag ist auch bei weiteren selektivvertraglich
geschlossenen Regelungen zwischen einzelnen Arzten, Grup-
pen von Arzten oder Krankenkassen ausgeschlossen.
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