Anlage 8
Vertrages zur hausarztzentrierten Versorgung
gemal 8§ 73 b SGB V vom 01.06.2008
I.d.F. des 1. Nachtrages vom 01.11.2010

- Vergutungsvereinbarung Hausarzte -

81 Leistungsbeschreibung und Vergitung 2
8§ 2 Inkrafttreten, Kindigung 8
83 Rechnungslegung 8
84 Verjahrung 9
Anlage 8

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung vom 01.06.2008 i.d.F. des 1. Nachtrages vom 01.11.2010 Seite 1 von 9

KV Hamburg — AOK Rheinland/Hamburg



81
Leistungsbeschreibung und Vergltung

(1) Fur zusatzliche Koordinierungsleistungen und besondere Serviceleistungen im Rah-
men der hausarztlichen Versorgung bei eingeschriebenen Patienten erhalt die Haus-
arztin/der Hausarzt pro Quartal eine Betreuungspauschale in Hoéhe von 5,00 EUR.
Die Betreuungspauschale ist abrechnungsfahig, wenn in einem Quartal mindestens
ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden hat; sie wird Uber die Symbol-
nummer 93300 abgerechnet.

(2) Fur die besondere Betreuung der zugleich in ein Disease-Management-Programm
eingeschriebenen Patienten und die in diesem Zusammenhang erforderliche Koordi-
nation der hausarztzentrierten Versorgung mit der medizinischen Versorgung nach
den Disease-Management-Programmen erhalt die Hausarztin/der Hausarzt einen Zu-
schlag zu der Betreuungspauschale nach Abs. 1 in H6he von 5,00 EUR; dieser wird
tber die Symbolnummer 93301 abgerechnet. Abweichend von Satz 1 betragt der Zu-
schlag zu der Betreuungspauschale nach Abs. 1 in den ersten beiden Quartalen nach
einer Neueinschreibung in ein Disease-Management-Programm 10,00 EUR; die Ab-
rechnung erfolgt Gber die Symbolnummer 93302. Die Zuschlage nach Satz 1 und 2
sind abrechnungsfahig, wenn die Patientin/der Patient in dem betreffenden Behand-
lungsquartal in ein Disease-Management-Programm eingeschrieben war.

(3) Bei Erreichen einer DMP-Einschreibequote von 80% pro Jahr erhalt der Arzt eine
einmalige Vergutung von 500,00 EUR (Abr.-Nr. 93303). Voraussetzung dafir ist eine
Praxisgrof3e von mindestens 500 Scheinen (HzV und Regelversorgung) pro Quartal
(Prufung durch die KV Hamburg). Die DMP-Einschreibequote ist erfllt, wenn mindes-
tens 80% aller DMP-fahigen Versicherten der AOK mit DMP-Indikation (auch Nicht-
HzV-Versicherte) an hausarztlich relevanten DMP teilgenommen haben und im Zeit-
punkt der Prufung durch die Krankenkasse weiterhin teilnehmen. Uber die weiteren
Einzelheiten zur Berechnung der DMP-Einschreibequote werden sich die Vertrags-
partner noch einvernehmlich verstandigen.

(4) Fur die Betreuung der eingeschriebenen Patienten aufRerhalb der Sprechstundenzei-
ten und am Wochenende entsprechend der naheren Bestimmungen der Leistungsle-
gende zu der Gebuhrenordnungsposition 01100 EBM oder 01101 EBM erhélt die
Hausarztin/der Hausarzt je angefallener Inanspruchnahme einen Pauschalzuschlag
auf die Abrechnungsziffern 01100 EBM in Hohe von 10,00 EUR oder auf die Abrech-
nungsziffer 01101 EBM in Ho6he von 15,00 EUR. Dieser Zuschlag wird tber die Sym-
bolnummern 93304 oder 93305 abgerechnet.
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(6)

(7)

(8)

Fur die notwendige Betreuung der eingeschriebenen Patienten aufRerhalb der
Sprechstundenzeiten und am Wochenende bei bestehender schwerwiegender
Krankheit oder absehbar schwierigem Krankheitsverlauf erhalt die Hausarztin/der
Hausarzt je angefallenen Einsatz einen Pauschalzuschlag auf die Gebuihrenord-
nungspositionen 01411, 01412 oder 01415 EBM in Hohe von 35,00 EUR. Dieser Zu-
schlag wird tUber die Symbolnummern 93306, 93307 oder 93308 abgerechnet.

Fur die besondere Betreuung der eingeschriebenen Patienten im persénlichen Kon-
takt wahrend eines Krankenhausaufenthaltes und den laufenden Austausch mit der
behandelnden Krankenhausérztin/dem behandelnden Krankenhausarzt erhalt die
Hausarztin/der Hausarzt eine Uberleitungspauschale von 81,00 EUR. Voraussetzung
ist, dass die Hausarztin/der Hausarzt die Patientin/den Patienten mindestens einmal
unmittelbar vor der Entlassung aus der stationaren Behandlung (maximal eine Wo-
che) personlich besucht, die Uberleitung in die ambulante Versorgung — bei Berufsta-
tigen insbesondere die frihzeitige Wiedereingliederung in das Berufsleben — mit der
behandelnden Krankenhausarztin/dem behandelnden Krankenhausarzt abstimmt, die
im Zusammenhang mit dem Uberleitungsmanagement — insbesondere um Berufstati-
gen die frihzeitige Wiedereingliederung in das Berufsleben zu ermdglichen - erfor-
derlichen MalRRnahmen, z.B. Rehabilitationsmalinahmen, Heil- sowie Hilfsmittelver-
sorgung, im unmittelbaren Anschluss an den stationaren Aufenthalt sicherstellt, einen
Interaktionscheck der Entlassmedikation vornimmt und den vollstandig ausgefullten
Uberleitungsbogen gemaR der Anlage 7 ¢ zu diesem Vertrag unmittelbar nach Be-
such des Patienten, spatestens innerhalb von 3 Werktagen nach Krankenhausentlas-
sung der AOK Rheinland/Hamburg per Fax zuleitet. Die Pauschale wird Uber die
Symbolnummer 93309 abgerechnet. Sie ist nur einmal je Krankenhausaufenthalt ab-
rechnungsfahig und kann nicht parallel zur Symbolnummer 93310 abgerechnet wer-
den.

Das Uberleitungsmanagement gemal Absatz 6 kann auch telefonisch anstelle des
personlichen Besuches im Krankenhaus erbracht werden, im Ubrigen sind die Leis-
tungsinhalte entsprechend der Regelungen in Absatz 6 zu erbringen. Fir die Leistung
nach Satz 1 wird je Krankenhausaufenthalt der Patientin/des Patienten ein Betrag
von 30,00 EUR nach Symbolnummer 93310 vergutet. Die Symbolnummern 93310 ist
nur einmal je Krankenhausaufenthalt abrechnungsfahig und kann nicht parallel zur
Symbolnummer 93309 abgerechnet werden.

Ubernimmt nach Prufung durch die Hauséarztin/den Hausarzt eine ehrenamtliche Be-
zugsperson der Patientin/des Patienten die einfache Behandlungspflege im Rahmen
der hauslichen Krankenpflege, erhalt die Hausarztin/der Hausarzt fur die fachliche
Anleitung und Unterstiitzung dieser Bezugsperson sowie fir die Qualitatskontrolle bei
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(9)

(10)

(11)

der Erstverordnung eine Pauschale in H6he von 75,00 EUR, welche nach der Sym-
bolnummer 93311 abgerechnet wird. In den Folgequartalen erhalt die Hausarztin/der
Hausarzt fur diese Leistungen eine Pauschale in Hoéhe von 35,00 EUR nach der
Symbolnummer 93312. Diese Vergutung entfallt, wenn die Pflege nicht durch Ehren-
amtliche sichergestellt werden kann, da eine Anleitung und Kontrolle
eines Pflegedienstes durch die Hausarztin/den Hausarzt nicht notwendig ist.

Far die Durchfihrung der Leistung des Hausarztlich-geriatrischen Basisassessment
bei der Patientin /dem Patienten entsprechend der ndheren Bestimmungen der Leis-
tungslegende zu der Gebihrenordnungsposition 03240 EBM, erhalt die Hausérz-
tin/der Hausarzt je durchgefuhrter Leistung einen Pauschalzuschlag auf die Gebuh-
renordnungsposition 03240 EBM in Hohe von 17,00 EUR. Dieser Zuschlag wird tber
die Symbolnummer 93313 abgerechnet und ist im Krankheitsfall maximal zweimal be-
rechnungsfahig.

Fur Hausbesuche nach der Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM, die bei den an
diesem Vertrag teilnehmenden Patientinnen/Patienten durchgefuhrt werden, erhalt
die Hausarztin/der Hausarzt je durchgefihrtem Hausbesuch bei einer Entfernung bis
einschliel3lich 10 km unter Beachtung der Regelungen nach Absatz 13 einen Pau-
schalzuschlag auf die Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM in H6he von 15,00
EUR. Voraussetzung ist, dass die betreffende Hausarztin/der betreffende Hausarzt in
dem jeweiligen Quartal mindestens 15 Hausbesuche bei Versicherten der AOK
Rheinland/Hamburg (Schwellenwert) durchgefiihrt hat. Bei der Prifung, ob in dem
betreffenden Quartal die Voraussetzung nach Satz 2 erfillt ist, werden alle Hausbe-
suche (GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01414, 01415 EBM) unabhangig davon
bertcksichtigt, ob diese Besuche im Kollektivvertragssystem oder im Rahmen dieses
Vertrages erbracht wurden. Sind die Voraussetzungen nach Satz 2 i. V. m. Satz 3 er-
fullt, erhalt die Hausarztin/der Hausarzt den in Satz 1 festgelegten Pauschalzuschlag
fur alle Hausbesuche nach der Gebihrenordnungsposition 01410 EBM, die sie/er bei
an diesem Vertrag teilnehmenden Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg durch-
gefuhrt hat. Der Pauschalzuschlag wird Uber die Symbolnummer 93314 abgerechnet
und kann am selben Tag fir dieselbe Patientin/denselben Patienten nicht parallel zu
den Symbolnummern 93315 und 93316 abgerechnet werden.

Sofern die Entfernung je Hausbesuch nach der Gebuhrenordnungsposition 01410
EBM mehr als 10 km betragt, erhéht sich der Pauschalzuschlag geméaR Absatz 10
unter Beachtung der Regelungen nach Absatz 13 auf 17,50 EUR je bei an diesem
Vertrag teilnehmenden Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg durchgefihrtem
Hausbesuch nach der Gebuhrenordnungsposition 01410. Im Ubrigen gelten die weite-
ren Regelungen nach Absatz 10 entsprechend. Der Pauschalzuschlag wird tber die
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(12)

(13)

Symbolnummer 93315 abgerechnet und kann am selben Tag fiir dieselbe Patien-
tin/denselben Patienten nicht parallel zu den Symbolnummern 93314 und 93316 ab-
gerechnet werden

Fiur den Besuch eines weiteren Kranken nach der Gebihrenordnungsposition 01413
EBM, der bei einer/einem an diesem Vertrag teilnehmenden Patientin/Patienten im
Zusammenhang mit einem Hausbesuch gemaR den Absatzen 10 und 11 durchge-
fuhrt wird, erhalt die Hausarztin/der Hausarzt — sofern sie/er die Voraussetzung nach
Absatz 10 Satz 2 i. v. m. Satz 3 erfillt - je durchgefuihrtem Besuch eines weiteren
Kranken — entfernungsunabhéngig — unter Beachtung der Regelungen nach Absatz
13 einen Pauschalzuschlag in Hohe von 7,50 EUR auf die Geblhrenordnungsposi-
tion 01413 EBM. Der Pauschalzuschlag wird Giber die Symbolnummer 93316 abge-
rechnet und kann am selben Tag fur dieselbe Patientin/denselben Patienten nicht pa-
rallel zu den Symbolnummern 93314 und 93315 abgerechnet werden.

Fur die Finanzierung der Pauschalzuschlage nach den Absatzen 10 bis 12 steht je
Quartal ein maximales Finanzvolumen zur Verfiigung. Dieses maximale Finanzvolu-
men stellt eine Obergrenze dar, die nicht Uberschritten werden kann.

Die Obergrenze nach Satz 1i. V. m. Satz 2 wird wie folgt ermittelt:

Fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal wird festgestellt, wie viele Versicherte
der AOK Rheinland/Hamburg von den an diesem Vertrag teilnehmenden Hauséarztin-
nen/Hausérzten in dem entsprechenden Quartal des Jahres 2009 insgesamt behan-
delt wurden und wie viele Hausbesuche nach den Gebiihrenordnungspositionen
01410 bei diesen Versicherten in dem betreffenden Quartal des Jahres 2009 insge-
samt durchgefuhrt wurden. Anschlie3end wird die so ermittelte Anzahl der Hausbe-
suche nach der Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM durch die festgestellte An-
zahl der behandelten Versicherten dividiert. Die sich so ergebende durchschnittliche
Anzahl an Hausbesuchen nach der Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM je be-
handeltem Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg im entsprechenden Quartal
des Jahres 2009 wird mit einem Betrag in Hohe von 16,25 EUR und der Gesamtzahl
der Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg, fir die in dem betreffenden aktuellen
Abrechnungsquartal eine Betreuungspauschale nach Absatz 1 abgerechnet wird,
multipliziert. Anschlie3end wird das Ergebnis um 20 % erhdht.

Die vorstehende Berechnung wird analog fir die Besuche nach der Gebuhrenord-
nungsposition 01413 durchgefihrt, wobei der Betrag in Héhe von 16,25 EUR durch
den Betrag in Hohe von 7,50 EUR ersetzt wird.
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(14)

Die Ergebnisse beider Berechnungen werden addiert und stellen die fur das jeweili-
gen aktuelle Abrechnungsquartal mal3gebende Obergrenze im Sinne des Satzes 1

I. V. m. Satz 2 dar. Unterschreitet das sich in dem betreffenden Abrechnungsquartal
aus der Abrechnung der Pauschalzuschlage nach den Absétzen 10 bis 12 insgesamt
ergebende Vergutungsvolumen diese Obergrenze, werden die Pauschalzuschlage
nach den Absatzen 10 bis 12 in voller Hohe an die teilnehmenden Hausérztin-
nen/Hausarzte ausgezahlt, eine Auffillung auf die Obergrenze erfolgt nicht. Uber-
schreitet das sich in dem betreffenden Abrechnungsquartal aus der Abrechnung der
Pauschalzuschlage nach den Absétzen 10 bis 12 insgesamt ergebende Vergitungs-
volumen diese Obergrenze, werden die Pauschalzuschlage nach den Absatzen 10
bis 12 quotiert an die teilnehmenden Hausarztinnen/Hausarzte ausgezahlt. Die Quo-
tierung ist so zu bemessen, dass insgesamt der Betrag der Obergrenze an die an
diesem Vertrag teilnehmenden Hausarztinnen/Hausérzte ausgezahlt wird. Die anzu-
wendende Quote ergibt sich aus der Division der Obergrenze durch das sich in dem
betreffenden Abrechnungsquartal aus der Abrechnung der Pauschalzuschlage nach
den Absatzen 10 bis 12 insgesamt ergebende Vergutungsvolumen. Sie ist auf alle
Pauschalzuschlage nach den Absétzen 10 bis 12 gleichermal3en anzuwenden.

Fur die Durchfihrung eines umfassenden fundierten Arzneimittelchecks nach Malf3-
gabe der in dem Anhang 1 zu dieser Anlage festgelegten Regelungen erhalt die
Hausarztin / der Hausarzt eine Vergutung i.H.v. 80,00 € (Abr.-Nr. 93317). Sofern die
Koordination der Arzneimitteltherapie in Abstimmung mit mindestens einem an der
facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und/oder mit mindes-
tens einer stationaren Einrichtung erfolgt und die Hauséarztin / der Hausarzt fir den
gesamten Arzneimittelcheck einen Zeitaufwand von 240 Minuten hat, betragt die Ver-
gutung abweichend von dem vorstehenden Satz 160,00 €. (Abr.-Nr. 93318). Der Arz-
neimittelcheck kann nur im Auftrag der AOK Rheinland/Hamburg erbracht werden.

Anlage 8
Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung vom 01.06.2008 i.d.F. des 1. Nachtrages vom 01.11.2010 Seite 6 von 9
KV Hamburg — AOK Rheinland/Hamburg



(15) Zusammenfassung der abrechnungsfahigen Vergutungen und Symbolnummern:

Hausbesuchen im Quartal

Leistung Betrag Symbol-
nummer
Betreuungspauschale (je Quartal) 5,00 EUR 93300
Zuschlag zur Betreuungspauschale fur Patienten, die gleichzeitig
an Disease-Management-Programmen teilnehmen (je Quartal) 5,00 EUR 93301
Zuschlag zur Betreuungspauschale fur Patienten zu Beginn der
Teilnahme an Disease-Management-Programmen 10,00 EUR | 93302
(jeweils fur das I. und Il. Quartal)
Einmalzahlung bei Erreichen einer DMP-Einschreibequote von
Unvorhergesehene Inanspruchnahme | (GOP 01100 EBM) 10,00 EUR | 93304
Unvorhergesehene Inanspruchnahme Il (GOP 01101 EBM) 15,00 EUR | 93305
Dringlichkeitsbesuch (GOP 01411 EBM) 35,00 EUR | 93306
Dringlichkeitsbesuch (GOP 01412 EBM) 35,00 EUR | 93307
Dringlichkeitsbesuch Pflegeheim (GOP 01415 EBM) 35,00 EUR | 93308
Uberleitungsmanagement — personlich (inkl. Dokumentation) 81,00 EUR | 93309
Uberleitungsmanagement — telefonisch (inkl. Dokumentation) 30,00 EUR | 93310
Betreuung bei einfacher Behandlungspflege — Erstverordnung 75,00 EUR | 93311
Betreuung bei einfacher Behandlungspflege — Folgequartal 35,00 EUR | 93312
Hausarztlich geriatrisches Basisassessment (GOP 03240 EBM) 17,00 EUR 93313
Hausbesuche (GOP 01410 EBM) — bis einschlief3lich 10 km Ent-
fernung bei Erreichen eines Schwellenwertes von insgesamt 15 15,00 EUR 93314
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neimittelcheck (240 Minuten)

Leistung Betrag Symbol-
nummer

Hausbesuche (GOP 01410 EBM) — ab 10,1 km Entfernung bei
Erreichen eines Schwellenwertes von insgesamt 15 Hausbe-| 17,50 EUR | 93315
suchen im Quartal
Mitbesuche (GOP 01413 EBM) — unabhéngig von der Entfernung -
bei Erreichen eines Schwellenwertes von insgesamt 15 Hausbe- 7,50 EUR 93316
suchen im Quartal
Fundierter Arzneimittelcheck 80,00 EUR 93317
Fachubergreifender und/oder sektortibergreifender fundierter Arz-

160,00 EUR | 93318

§2
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.11.2010 in Kraft.

(2) Die Vereinbarung kann von jeder Vertragspartei unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zum 30. Juni bzw. 31. Dezember eines jeden Kalenderjahres ganz oder
teilweise gekindigt werden. Fur den Fall einer Kiindigung verpflichten sich die Ver-
tragsparteien, unverziglich in Verhandlungen tUber eine Anschlussvereinbarung ein-
zutreten. Die gekindigte Vereinbarung bleibt Gber den Kiindigungstermin hinaus fir
die Vertragsparteien verbindlich, bis sie durch eine neue vertragliche Regelung er-

setzt wird.

§3
Rechnungslegung

Es erfolgt eine Abrechnung mit der AOK Uber die zustdndige Kassenarztliche Vereini-
gung Hamburg. Es werden fur die Leistungspauschalen und Pauschalzuschlage ent-
sprechende Symbolnummern mit der Kassenéarztlichen Vereinigung Hamburg abge-

stimmt.

Anlage 8
Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung vom 01.06.2008 i.d.F. des 1. Nachtrages vom 01.11.2010
KV Hamburg — AOK Rheinland/Hamburg

Seite 8 von 9




84
Verjahrung

(1) Die Verjahrung bezuglich der Abrechnung nach dieser Vereinbarung richtet sich nach
den Vorschriften des Burgerlichen Gesetzbuches (8 69 SGB V, § 61 SGB X). Fehler
in der Abrechnung dieses Vertrages kdnnen von der AOK innerhalb eines Jahres
nach Erhalt der Unterlagen berichtigt werden. Unberthrt hiervon bleibt der aus allge-
meinen Rechtsgrundsatzen herriihrende Anspruch auf Schadenersatz aus unerlaub-
ter Handlung. Die Berichtigung der Honorarabrechnung teilt die AOK der KV Ham-
burg mit.

(2) Werden sachlich-rechnerische Fehler erst im Laufe eines Prifungs- oder Beschwer-
deverfahrens oder in einem Verfahren zur Prifung der Abrechnungen auf Rechtma-
Bigkeit durch Plausibilitatskontrollen bzw. in einem anschlieBenden Sozial-
gerichtsverfahren festgestellt, so gilt die Antragsfrist in jedem Fall als gewahrt.

Hamburg, den 09.11.2010
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Anhang 1 zur Anlage 8

Arzneimittelcheck

(1) Ziel des fundierten Arzneimittelchecks ist es, auf eine sowohl bedarfsgerechte und
wirtschaftliche als auch qualitatsgesicherte Arzneimittelversorgung hinzuwirken, die sich
an den aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen und an den Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen/Gemeinsamer Bundesausschuss
orientiert, um so Uber-, Unter- oder Fehlversorgung mit Arzneimitteln zu vermeiden.

(2) Der fundierte Arzneimittelcheck lauft in folgenden Schritten ab:

- Die AOK Rheinland/Hamburg stellt dem teilnehmenden Hausarzt/der teilneh-
menden Hausarztin eine patientenbezogene Auswertung tber vier Quartale fir
den eingeschriebenen Patienten zur Verfigung ; die Auswertung beinhaltet auch

die Arzneimittelverordnungen anderer Arzte.

- Der Hausarzt/die Hausarztin erfragt beim eingeschriebenen Patienten die Selbst-

medikation.

- Der Hausarzt/die Hausarztin bespricht die Verordnungen konsiliarisch mit allen

verordnenden Arzten

- Der Hausarzt/die Hausarztin erarbeitet unter Berticksichtigung der Ergebnisse des
Konsils und eigener Recherchen ggf. einen neuen Medikamentenplan fir den Pa-
tienten und koordiniert dieses — soweit erforderlich — mit anderen verordnenden

Arzten

- Der Hausarzt/die Hausarztin bespricht den neuen — sofern vorhanden - Medikati-

onsplan mit dem Patienten.
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- Der Hausarzt/die Hausarztin verabredet mit dem Patienten — sofern erforderlich -

einen Umstellungsplan und koordiniert und Giberwacht die Umstellung

(3) Alle am Vertrag teilnehmenden Hausarzte/Hausarztinnen sind zur Teilnahme an einer
Info-Veranstaltung zu Beginn der Umsetzung verpflichtet. Inhalte der Info-Veranstaltung

sind dabei:
a. Darstellung des Konzeptes anhand von anonymisierten ,Echtfallen”
b. Welche Daten werden wie und zu welchem Zeitpunkt zur Verfligung gestellt?
c. Ablauf/Organisation/Vergutungssystematik

Hausarzte/Hausarztinnen, die erst spater ihre Teilnahme am Vertrag erklaren, bekom-
men von der KV Hamburg eine Informationsbroschire, die die Inhalte der Info-
Veranstaltung enthélt. Damit kommen sie ihrer Verpflichtung nach Satz 1 nach. Die AOK

stellt der KV Hamburg die Informationsbroschire zur Verfiigung.

(4) Der Hausarzt/die Hausarztin verpflichtet sich, mindestens einmal pro Jahr eine Wei-

terbildung im Arzneimittelbereich zu besuchen. Deren Inhalte sind:
a) Polypharmazie

b) Indikationsspezifische/Arzneimittelspezifische Besonderheiten (DDD, neues

aus Wissenschatft, Leitlinien etc.)
(5) Themenschwerpunkte des Arzneimittelchecks sind vor allem:

a. Polypharmazie

O

. Interaktion von verordneten Arzneimitteln

. Tagestherapiedosen (Hoch- und Uberdosierung)

o

o

. ,Priscus-Liste”

e. Bei Kinderarzten andere Themen (z. B. ADHS, Antibiotika, Asthma)
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(6) Nach erfolgter Beratung stellt die AOK Rheinland/Hamburg dem Hausarzt/der Haus-
arztin im Anschluss halbjahrlich eine erneute patientenbezogene Auswertung bereits ge-
meldeter Patienten zur Verfligung; dartiber hinaus erhélt der Hausarzt/ die Hausérztin —
auf Wunsch - einmal jahrlich eine arztindividuelle Datenanalyse seines Gesamtverord-

nungsverhaltens fur seine/ihre Patienten der AOK Rheinland/Hamburg.
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