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Praambel

Die Vertragspartner wollen mit diesem Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung auf Basis
des § 73b SGB V die bedarfs- und serviceorientierte Versorgung der teilnehmenden Versi-
cherten optimieren. Hausarztzentrierte Versorgung beinhaltet:

die hausarztliche Filter- und Steuerfunktion, insbesondere die angemessene und ge-
genuber Patient und Versichertengemeinschatft verantwortliche Stufendiagnostik und
Therapie unter Einbeziehung von Fachspezialisten

die haus- und familienarztliche Funktion, insbesondere die Betreuung des Patienten
im Kontext seiner Familie oder sozialen Gemeinschaft auch im h&uslichen Umfeld
(Hausbesuch)

die Gesundheitsbildungsfunktion, insbesondere Gesundheitsberatung und -férderung
fur den Einzelnen wie auch im sozialen Umfeld

die Koordinations- und Integrationsfunktion, insbesondere die gezielte Zuweisung zu
Spezialisten, die federfihrende Koordinierung zwischen den Versorgungsebenen,
das Zusammenfuhren und Bewerten aller Ergebnisse und deren kontinuierliche Do-
kumentation sowie die Vermittlung von Hilfe und Pflege des Patienten in seinem Um-
feld

die Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Mehrfachinanspruchnahmen, insbe-
sondere durch die Bindung der Versicherten an eine Hauséarztin/einen Hausarzt;

die gezielte Generierung von zuséatzlichen Effizienzsteigerungen und Einsparungen
im Rahmen von gemeinsam entwickelten MaRnahmen und Projekten;

Daneben haben die Versicherten gemafR § 11 Abs. 4 SGB V Anspruch auf ein Versor-
gungsmanagement, insbesondere zur Losung von Problemen beim Ubergang in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche. Durch die hausarztzentrierte Versorgung gem. § 73b
SGB V wird diese besondere Betreuung gewahrleistet.

Mit diesem Vertrag wollen die Vertragspartner die gesetzgeberischen Vorstellungen zur
hausarztzentrierten Versorgung sehr praxisnah und patientenzentriert umsetzen. Der Ver-
trag soll entsprechend der Entwicklung der Versorgung kranker Menschen und den Er-
kenntnissen aus der Evaluation dieses Vertrages weiterentwickelt werden. Der Sicherstel-
lungsauftrag der KV Hamburg und bestehende Vertrédge der gesetzlichen Regelversorgung
bleiben unberiihrt. Zugleich regelt dieser Vertrag die extrabudgetéare Verglitung von Zusatz-
leistungen.
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A) Grundlagen

1)

)

©)

8 1 [Gegenstand und Zielsetzung]

Gegenstand dieses Vertrages ist die Umsetzung der hausarztzentrierten Versorgung
gemal 8§ 73b SGB V im Bezirk der KV Hamburg. Die teilnehmende Hausarztin/der teil-
nehmende Hausarzt (im Folgenden Hausarzt genannt) Gbernimmt dabei die Steuerung
des Behandlungsprozesses fir die bei ihnen eingeschriebenen Versicherten und ge-
wahrleistet dadurch eine sektoriibergreifende Versorgung der Versicherten. Dabei kon-
nen Wirtschaftlichkeitspotenziale, z.B. im Bereich der Arzneimitteltherapie, durch die
Vermeidung von Fehlmedikation, unndtiger Doppeluntersuchungen und vermeidbarer
Krankenhausaufenthalte erschlossen werden. Gegenstand dieses Vertrages sind nur
Zusatzleistungen, die nicht bereits gesetzlich an anderer Stelle oder in anderen Vertra-
gen geregelt sind. Im Ubrigen gelten die Regelungen der hauséarztlichen vertragsérztli-
chen Versorgung nach dem SGB V, des Bundesmantelvertrages-Arzte sowie der Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Ziele dieses Vertrages sollen insbe-
sondere durch folgende MaRRnahmen erreicht werden:

a) individuelle Begleitung der teilnehmenden Versicherten durch den gesamten
Versorgungsprozess

b) bedarfsgerechte Einleitung von facharztlichen Behandlungen

c) Erkennen von psychosozialen Konfliktfeldern und Einleitung von Psychothe-
rapie

d) bedarfsgerechte Einweisung bei notwendigem Krankenhausaufenthalt und Si-
cherstellung eines Uberleitungsmanagements

e) Fallmanagement der ambulanten oder stationaren Pflege

Unbeschadet der Erfiillung des Quorums gem. 8 73b Abs. 4 S.1 SGB V ist die Teilnahme
des Hausarztes an diesem Vertrag freiwillig. Der Hausarzt kann seine Teilnahme auch
nach Vertragsabschluss durch gesonderte Erklarung gegentiber der KV Hamburg bean-
tragen und verpflichtet sich durch diese Erklarung zu einer zweckmafigen und wirt-
schaftlichen hauséarztlichen Versorgung des teilnehmenden Versicherten nach MaRRgabe
dieses Vertrages, dessen Regelungen er durch seine Beitrittserklarung als verbindlich
anerkennt. Er/sie wird sich zur Einhaltung besonderer Qualitats- und Qualifikationsanfor-
derungen (Anlage 12) sowie Wirtschaftlichkeitsanforderungen (Anlage 13) verpflichten.

Bestandteile dieses Vertrages sind:

Anlage 1 Leitlinien flr die hausarztliche Versorgung
Anlage 2 Teilnahmeantrag Hausarzt und Nachweis Uber besondere Anforderun-
gen
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Anlage 3 Hausarztverzeichnis

Anlage 4 Einverstandniserklarung der/des Versicherten

Anlage 5 (nicht belegt)

Anlage 6 Kooperationsvereinbarungen (zur Zeit nicht belegt)

Anlage 7 Qualitdtsmanagement-Systeme gemaR § 7

Anlage 7a Arztlicher Kurzbericht - Hausarzt - Krankenhaus/Reha-Einrichtung -
Hausarzt

Anlage 7b Arztlicher Kurzbericht - Hausarzt - Facharzt

Anlage 7c Uberleitungsbogen Hausarzt - Krankenhaus - Hausarzt - Krankenkas-
se

Anlage 8 Vergutungsvereinbarung

Anlage 9 Wirtschaftlichkeitsziele (nicht belegt)

Anlage 10 Modulvertrage (nicht belegt)

Anlage 11 Evaluationskonzept

Anlage 12 besondere Qualitats- und Qualifikationsanforderungen [noch zu ver-
einbaren)]

Anlage 13 besondere Wirtschaftlichkeitsanforderungen [noch zu vereinbaren]

Anlage 14 Verfahren zur Ubermittlung von Informationen und Auskinften an die
AOK [noch zu vereinbaren]

Anlage 15 Zweitmeinungsverfahren vor Krankenhauseinweisungen [noch zu ver-

einbaren)]

§ 2 [Geltungsbereich]

Dieser Vertrag wird flachendeckend fir den KV-Bezirk Hamburg vereinbart und gilt fur:

a) die Versicherten der AOK, die nach Anlage 4 ihre Teilnahme an diesem Ver-
trag erklart haben

b) die teilnehmenden Hausarzte gem. 8 6 mit Sitz im Gebiet der KV Hamburg,
nachfolgend Hausarzte genannt.
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B) Teilnahme der Versicherten
§ 3 [Teilnahmevoraussetzungen fir Versicherte]

(1) Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der AOK.

(2) Eine gleichzeitige Teilnahme eines Versicherten an mehreren Vertrdgen oder Vereinba-
rungen zur hausarztzentrierten Versorgung ist nicht moglich.

(3) Die Teilnahme der Versicherten an diesem Hausarztvertrag ist freiwillig. Voraussetzung
fur die Teilnahme von Versicherten ist deren Einverstandniserklarung (Anlage 4). Die
Einschreibung erfolgt durch die AOK oder durch den Hausarzt nach Abs. 4.

(4) Die Einschreibung der Versicherten erfolgt durch diese bzw. deren gesetzliche Vertreter

a) bis zum vollendeten 15. Lebensjahr bevorzugt bei einem Kinder- und Jugend-
arzt oder Hausarzt nach § 7 Abs. 2c

b) im Ubrigen beim betreuenden Hausarzt

Zur Beratung Uber die Vorteile und Pflichten des Versicherten im Rahmen der hausarzt-
zentrierten Versorgung erhalt der teiinehmende Hausarzt von der AOK Flyer zur Mitgabe
an den Versicherten.

(5) Die Teilnahme der Versicherten beginnt mit dem Tag der Einschreibung bei der AOK
oder beim Hausarzt. Der Versicherte erhalt eine mit dem Arztstempel versehene Kopie
der Erklarung fur seine Unterlagen.

(6) Der gewahlte Hausarzt kann nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes gewechselt wer-
den. Wichtige Grunde sind insbesondere:

¢ Umzug der/des Versicherten
e Beendigung der Teilnahme des Hausarztes

e Jugendliche fur den Fall des Wechsels vom Kinder- und Jugendarzt zum Haus-
arzt oder

e gravierende Stdrung des Vertrauensverhaltnisses zum gewahlten Hausarzt

(7) Der Wechsel ist der AOK schriftlich mitzuteilen und eine erneute Einverstandniserklarung
fur den neu gewahlten Hausarzt ist auszufiillen. Die AOK informiert die betroffenen
Hauséarzte sowie die KV Hamburg uUber den Wechsel. Mit dem Zugang der Mitteilung
beim Hausarzt erlischt die Vergitungsberechtigung im Rahmen dieses Vertrages fir den
bisher betreuenden Hausarzt.
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D)

()

@)

(4)

1)

)

®3)
(4)

§ 4 [Pflichten der teilnehmenden Versicherten]

Die Versicherten verpflichten sich, ambulante facharztliche Leistungen nur auf Uberwei-
sung durch ihren betreuenden Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht fir das
unmittelbare Aufsuchen von

a) Augenarzten
b) Gynéakologen
¢) Kinderarzten
sowie fir die
d) Inanspruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen

Die Versicherten verpflichten sich, eine notwendige Krankenhausbehandlung - von Not-
fallen abgesehen - nur auf Einweisung des betreuenden Hausarztes oder des auf Uber-
weisung in den Behandlungsprozess einbezogenen Facharztes in Anspruch zu nehmen.

Bei Notfallen oder urlaubsbedingter Abwesenheit des betreuenden Hausarztes nehmen
die Versicherten - soweit zumutbar - einen Hausarzt in Anspruch, der ebenfalls an dem
Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung teilnimmt.

Mit ihrer Teilnahme (Anlage 4) erklaren die Versicherten, dass sie von der Erinnerungs-
mitteilung, insbesondere zu Terminen der gesetzlichen Friiherkennungsmaflinahmen und
Impfungen, Gebrauch machen méchten.

8§ 5 [Beendigung der Teilnahme]

Die Versicherten kénnen ihre Teilnahme friihestens nach einem Jahr schriftlich gegen-
Uber der AOK kiindigen und scheiden zum Ende des Quartals nach Eingang der Kindi-
gung bei der AOK aus der hausarztzentrierten Versorgung aus. Die AOK informiert den
Hausarzt Giber das Ausscheiden.

Die Teilnahme endet mit dem Wechsel zu einer nicht an diesem Vertrag teilnehmenden
Krankenkasse oder mit dem Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs.

Eine erneute Teilnahme ist jederzeit moglich.

Die AOK kann die Teilnahme beenden, wenn die Versicherten mehrfach gegen 8§ 4 Abs.
1 verstoRen. Die Beendigung der Teilnahme ist den Versicherten und dem Hausarzt
schriftlich durch die AOK mitzuteilen.
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C) Teilnahme der Hausarzte

1)
)

®3)

(4)

©®)

D)

)

8 6 [Teilnahmevoraussetzungen fur Hausarzte]

Die Teilnahme des Hausarztes an diesem Vertrag ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigt sind niedergelassene Arzte und/oder Arzte in Medizinischen Ver-
sorgungszentren gemal § 95 SGB V die

a) als Hausarzte gemal 8 73 Abs. 1a SGB V mit Praxissitz im Einzugsgebiet der
KV Hamburg tétig sind und

b) die in diesem Vertrag genannten Anforderungen erfullen.

Bei Berufsausibungsgemeinschaften ist nur eine gemeinsame Teilnahme aller hauséarzt-
lich tatigen Vertragsarzte moglich. Hauséarzte, die der Erfullung ihrer Fortbildungsver-
pflichtung innerhalb des Finfjahreszeitraums gemaR § 95 d SGB V nicht rechtzeitig und
umfassend nachkommen und/oder den erforderlichen Nachweis dariiber nicht rechtzeitig
fuhren, sind von der Teilnahme an diesem Vertrag ausgeschlossen.

Eine gleichzeitige Teilnahme eines Arztes an weiteren Vertragen oder Vereinbarungen
der AOK zur hausarztzentrierten Versorgung ist nur mit Zustimmung der AOK mdglich.

Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist bei der KV Hamburg schriftlich
auf der Teilnahmeerklarung zu beantragen (Anlage 2).

Beim Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen erteilt die KV Hamburg eine schriftliche
Teilnahmegenehmigung, in welcher auch der Beginn der Vertragsteilnahme festgelegt
ist. Die Teilnahme beginnt ab dem Tag, an dem die Teilnahmeerklarung (Anlage 2) un-
terschrieben wurde, frilhestens mit Beginn des Vertrages. § 21 gilt.

8 7 [Personliche Qualitatsanforderungen der Hausarzte]

Der Hausarzt verpflichtet sich zur regelmaRigen Teilnahme an von der Arztekammer
oder KV Hamburg anerkannten Fortbildungen (Fortbildungsveranstaltungen nach § 95d
SGB V) und/oder von der KV Hamburg akkreditierten Qualitatszirkeln mit einer Mindest-
gesamtpunktzahl von 20 pro Jahr.

Die Veranstaltungen nach Abs. 1 sollen sich auf hausarzttypische Behandlungsprobleme
konzentrieren wie z.B.:

(2a) fur Allgemeinmediziner und Hausarztinternisten: patientenzentrierte Ge-
sprachsfihrung, psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, all-
gemeine Schmerztherapie, Geriatrie, DMP und insbesondere rationelle Arz-
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®3)

(4)

(®)

neimitteltherapie

(2b) fur Kinder- und Jugendarzte: Pravention, Diagnostik und Therapie von Ent-
wicklungs- und Sprachstérungen, Impfungen, Allergien, Asthma, Neurodermi-
tis, Sozialpadiatrie einschlielich ADHS, Adipositas

(2c) Hauséarzte ohne abgeschlossene Weiterbildung im Fach Kinder- und Ju-
gendmedizin dirfen Patienten unter 15 Jahren einschreiben, wenn sie einen
padiatrischen Behandlungsschwerpunkt nachweisen. Dies ist insbesondere
der Fall bei regelmaRiger Durchfihrung von Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten bei Kindern nach den Richtlinien (mindestens 30 pro
Quartal in den letzten 4 Abrechnungsquartalen) sowie bei Nachweis der
Durchfiihrung aller zugehdrigen Impfungen It. STIKO in den Quartalen sowie
einer Fortbildung nach (2b)

Die Teilnahme nach Abs. 1 ist gegeniiber der KV Hamburg nachzuweisen. Im Rahmen
anderer Vertrage nachgewiesene Teilnahmen an Qualitatszirkeln werden von der KV
Hamburg von Amts wegen bericksichtigt. Soweit der Nachweis fur diese Fortbildungen
nicht schon aufgrund anderer Umstéande, z.B. durch Abgleich mit der Fortbildungsaka-
demie der Arztekammer der KV Hamburg, bekannt ist, werden die teilnehmenden Haus-
arzte von der KV Hamburg aufgefordert, diese vorzulegen.

Der Hausarzt fuhrt ein praxisinternes Qualitdtsmanagement ein, welches auf die beson-
deren Bedingungen einer Hausarztpraxis zugeschnitten, indikatorengestitzt und wissen-
schaftlich anerkannt ist und das den Anforderungen der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemalf § 135a SGB V entspricht. Innerhalb eines Zeitraumes von
langstens zwei Jahren sind die MaRnahmen von den Hausérzten zur Etablierung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements gegeniber der KV Hamburg im Rahmen der
jeweils gultigen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber grundsatzliche
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fir die an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und medizinischen
Versorgungszentren (Qualitatsmanagement- Richtlinie vertragsarztliche Versorgung)
vom 18. Oktober 2005, veroffentlicht im Bundesanzeiger 2005, Nr. 248: S. 17 329, in
Kraft getreten am 1. Januar 2006, nachvollziehbar zu dokumentieren und auf Anforde-
rung nachzuweisen.

In der Versichertenversorgung sind die medizinischen Standards zu bertcksichtigen:

a) Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation und -beratung
- Strukturierung von Behandlungsablaufen

b) Festlegung von konkreten Qualitatszielen fir die einzelne Praxis

c) Umsetzung der MaRnahmen zur Zielerreichung, systematische Uberpriifung
und erforderliche Anpassung der Malinahmen
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8 8 [Qualitatsanforderungen in der Praxisausstattung]

(1) Die Teilnahme des Hausarztes setzt voraus, dass die Praxis folgende Qualitatsanforde-
rungen erfillt, die genutzt werden:

1. Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem
(AlIS/Praxissoftwaresystem), das beispielsweise auch die elektronische Fuhrung
von Patientenakten, Speicherung von Befunddaten und die Terminerinnerung
(Einbestellsystem, Recallsystem) - insbesondere fur Termine zu den gesetzlichen
Friherkennungsmalnahmen und Impfterminen - ermdglicht

2. eine apparative Mindestausstattung (Blutzuckermessgerat, EKG), Sonographie
und Lungenfunktionstest - die letzten beiden ggf. in Kooperation mit anderen Pra-
xen), bei Kinder- und Jugendarzten eine Ausstattung zur Durchfihrung von al-
tersgemafen Hor- und Sehtesten statt eines EKGs

(2) Die teilnehmenden Hauséarzte sind berechtigt, die in diesem Vertrag vorgesehenen Vor-
drucke - mit Ausnahme der Einverstandniserklarung der Versicherten (Anlage 4) - in ihre
Praxissoftwaresysteme zu implementieren und anzupassen. Hierzu haben sie sich an
den Vorgaben der in den Anlagen dieses Vertrages befindlichen Vordrucke inhaltlich
auszurichten.

8 9 [Koordinationsaufgaben und Leistungen der Hausarzte]

(1) Der teilnehmende Hausarzt erklart sich bereit:

a)

b)

d)

die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Malinah-
men vorzunehmen. Dabei soll der Behandlungsablauf, insbesondere bei Inan-
spruchnahme unterschiedlicher Leistungserbringer und Versorgungsebenen
einschlieBlich der Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Fehlmedikati-
on, koordiniert werden

die Verordnung weiterer Leistungen (insbesondere Heil- und Hilfsmittel sowie
hausliche Krankenpflege) ggf. unter Einbeziehung der AOK zu koordinieren

die Patientendaten zu sammeln und die Dokumentation durchzufiihren, insbe-
sondere die Zusammenfuhrung, Prifung sowie Bewertung und Aufbewahrung
der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aller beteiligten
Leistungserbringer und Versorgungsebene

die zur Durchfihrung der Aufgaben der AOK erforderlichen schriftlichen In-
formationen und Ausklnfte an die AOK zeitnah zu tbermitteln. Naheres regelt
die Anlage 14.
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)

@)

(4)

®)

e) die Notwendigkeit praventiver MalRnahmen zu prifen und durch Aufklarung
und Motivation der Versicherten auf eine Inanspruchnahme hinzuwirken sowie
auf eine Terminiiberwachung sowie Uberpriifung des Impfstatus zu achten.
Hierbei sind Praventionsangebote der AOK zu beriicksichtigen. Uber die An-
gebote ist in geeigneter Weise durch die AOK zu informieren. Einzelheiten er-
geben sich aus der Leistungsbeschreibung gemai Anlage 8

f) auf Rehabilitationsbedarf zu achten und ggf. erforderliche weitere Schritte ein-
zuleiten

g) nicht arztliche Hilfen und flankierende Dienste in die Behandlungsmal3nahmen
Zu integrieren

h) an den vom Bundesversicherungsamt akkreditierten Disease-Management-
Programmen der AOK aktiv teilzunehmen. Rechte und Pflichten (Dokumenta-
tion, Verglitung u.a.) ergeben sich insoweit aus diesen Vertragen. Von einer
aktiven Teilnahme ist auszugehen, wenn der Hausarzt die Versicherten, die
die Voraussetzungen zur Teilnahme an Disease-Management-Programmen
erflllen, Gber den Sinn und Nutzen von infrage kommenden Programmen in-
formiert, diese - soweit sie einverstanden sind - einschreibt, zur dauerhaften
Teilnahme motiviert und fristgerecht plausible und vollstdndige Dokumentatio-
nen einreicht

Die Versicherten sind durch den Hausarzt aktiv in die Behandlung einzubinden. Der
Hausarzt gibt hierbei Hilfestellung fir ein eigenverantwortliches und gesundheitsbewuss-
tes Verhalten unter Bertcksichtigung der MaBnhahmen nach Abs. 1 d).

Der Hausarzt nimmt eine umfassende und versichertenorientierte Aufklarung tber die
notwendigen diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen inkl. der Arzneimittelver-
sorgung vor.

Der Hausarzt Uberweist an Facharzte unter Berlcksichtigung des Wirtschaftlichkeitsge-
botes nach Durchfihrung der dem Hausarzt méglichen und notwendigen hausarztlichen
Abklarungen.

Es gilt der Grundsatz ,ambulante vor stationarer Behandlung*, insbesondere im Hinblick
auf ambulant durchftihrbare Operationen und ambulante Rehabilitation. Stationére Kran-
kenhausbehandlungen sollen durch zeitgerechte Konsultation von niedergelassenen
Facharzten vermieden werden. Inshesondere bei Vorliegen einer Erkrankung gemaf An-
lage 15 bei einem teilnehmenden Versicherten ist zur Prifung und Entscheidung der
Frage, ob eine stationare Krankenhausbehandlung erforderlich ist, vorab ein ambulant
tatiger und entsprechend qualifizierter Facharzt einzuschalten. Weitere Einzelheiten zur
Ausgestaltung dieser Regelungen sind ebenfalls in Anlage 15 festgelegt. Bei der Ent-
scheidungsfindung ist - falls moéglich - der Patient aktiv einzubeziehen und die Zumutbar-
keit fir den Patienten zu bericksichtigen.
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(6)

()

8)

9)

Der Hausarzt nimmt erforderliche Einweisungen zur stationdren Krankenhausbehand-
lung gezielt unter Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten und unter Beruck-
sichtigung bestehender Versorgungsstrukturen bzw. der Bedirfnisse der Versicherten
vor. Bei erforderlichen Operationen prift der Hausarzt unter Bertcksichtigung der vor-
handenen Versorgungsstrukturen, ob ambulante Operationen mdglich sind, um diese
ggaf. zu empfehlen.

Der Hausarzt erklart sich bereit - soweit sinnvoll -, teilnehmende Versicherte wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes in der Region zu besuchen und den Behandlungsverlauf
- insbesondere die Uberleitung in die ambulante Weiterbehandlung - mit den Kranken-
hausarzten unter Mitwirkung der Versicherten zu besprechen. Um besonders bei Berufs-
tatigen eine frihzeitige Wiedereingliederung in das Berufsleben zu fordern, erklart sich
der Hausarzt bereit, die Umsetzung erforderlicher MaRhahmen, z.B. Rehabilitationsmal3-
nahmen, Heilmittel- sowie Hilfsmittelversorgung im unmittelbaren Anschluss an den sta-
tionaren Aufenthalt sicherzustellen sowie den Uberleitungsbogen gemaR der Anlage 7c
innerhalb der dort dargestellten Fristen auszufullen. Insbesondere soll eine Abstimmung
Uber die weiteren notwendigen Behandlungen einschlie3lich der Arzneimitteltherapie er-
folgen. Alternativ kann das Uberleitungsmanagement auch telefonisch erfolgen.

Der Hausarzt unterstitzt Angehérige oder Ehrenamtliche, die ohne Unterstlitzung eines
professionellen Pflegedienstes hausliche Krankenpflege gemaf § 37 SGB V, z.B. Blut-
druckmessung, Blutzuckermessung, Medikamentengabe, Medizinische Einreibungen,
Inhalation sowie An- und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen/ -strumpfhosen, bei
den Versicherten durchfihren. Er fuhrt in diesen Fallen eine fachliche Anleitung und Un-
terstiitzung sowie eine Uberprifung durch.

Bei langfristigen Verordnungszeitraumen der hauslichen Krankenpflege von mehr als
drei Monaten, welche durch einen Pflegedienst sichergestellt wird, flhrt der Hausarzt
bedarfsgerechte Konsultationen (Fallbesprechungen) mit dem Pflegedienst durch.

(10)Bei der Verordnung von Heilmitteln sind die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses (Heilmittelrichtlinien) zu beachten und zudem die weitere Notwendigkeit insbe-
sondere bei Langzeitverordnungen zu Uberprifen.

(11)Angestrebt wird eine Verzahnung der hausarztzentrierten Versorgung mit den von der

AOK angebotenen Vertragen, z.B. zur Integrierten Versorgung oder anderer besonderer
Versorgungsformen und mit anderen Mafl3nahmen/Projekten der AOK, durch die die me-
dizinische Versorgung ihrer Versicherten optimiert wird (§ 17). Die Hausarzte steuern -
soweit mdglich und medizinisch sinnvoll - in diese Angebote und beriicksichtigen diese
bei der Behandlungsplanung.
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D)

)

®)

(4)

®)

(6)

1)

8§ 10 [Beziehungen zu weiteren Leistungserbringern]

Der Hausarzt bezieht die weiter- oder mitbehandelnden Leistungserbringer leitlinienge-
maf in die Behandlung ein.

Der Hausarzt verpflichtet sich zu einem Austausch erforderlicher Befunde in der Regel
innerhalb von drei Werktagen mit den an der Behandlung der Versicherten beteiligten
Leistungserbringern. Die Vertragspartner unterstitzen diesen Prozess, indem sie eine
generelle Berichtspflicht in Vertragen einfordern.

Bei einer Uberweisung zur interdisziplinaren Behandlung zur Facharztin/zum Facharzt
oder einer Einweisung in stationdare Behandlung oder zur Rehabilitation erstellt der
Hausarzt den arztlichen Kurzbericht gemafR Anlage 7a und 7b und ubergibt diesen sowie
alle fUr die Diagnostik und Therapie notwendigen Vorbefunde an die Versicherten, soweit
diese Befunde nicht bereits vom Hausarzt an den Mit- bzw. Weiterbehandler bergeben
wurden.

Der Hausarzt soll bei Nichtvorliegen die Behandlungsdaten, Befunde und Berichte von
den zur Weiter- oder Mitbehandlung einbezogenen Leistungserbringern anfordern. Die
Vertragspartner fordern diesen Prozess, indem sie eine generelle Berichtspflicht in Ver-
tragen einfordern.

Erlangt der Hausarzt Kenntnis davon, dass im Rahmen der Weiter- oder Mitbehandlung
die Terminvergabe bei den einbezogenen Leistungserbringern zu langen Wartezeiten
fuhrt oder werden Behandlungsdaten, Befunde oder Berichte nicht oder nicht rechtzeitig
an den Hausarzt Gbermittelt, soll er entsprechend auf die betroffenen Leistungserbringer
mit dem Ziel einer positiven Zusammenarbeit einwirken. Die Vertragspartner fordern die-
sen Prozess, indem sie eine generelle Berichtspflicht in Vertragen einfordern.

Wechseln die Versicherten den betreuenden Hausarzt, erhalt der neu gewéhlte Hausarzt
vom bisher betreuenden Hausarzt die den Versicherten betreffenden relevanten Unterla-
gen in Kopie.

8§ 11 [Allgemeine Aufgaben und Pflichten der Hausarzte]

Der Hausarzt informiert beitrittsberechtigte Versicherte der AOK auf Wunsch Uber die
Inhalte und die Ziele des Vertrages zur hausarztzentrierten Versorgung unter Berlck-
sichtigung von 8 3 Abs. 3 und schreibt diese ein. Der Hausarzt verpflichtet sich, die Teil-
nahmeerklarungen der Versicherten quartalsweise nach der Einschreibung an die KV
Hamburg zur Ubermittlung an die AOK weiterzuleiten.
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(2) Die nach diesem Vertrag geforderten Unterlagen und Dokumentationen leitet der Haus-
arzt innerhalb der bestimmten Fristen und in den genannten Formaten der entsprechen-
den Stelle zu. § 8 Abs. 2 gilt.

(3) Soweit notwendige Arztbefragungen im Rahmen des Evaluationskonzeptes gemaf An-
lage 11 beschlossen werden, nimmt der Hausarzt daran teil.

8§ 12 [Besondere Leistungen und Pflichten der Hauséarzte]

(1) Der Hausarzt stellt zeitlich sicher, dass er in ausreichendem Umfang fir die Betreuung
der Versicherten personlich zur Verfigung steht, ohne hierdurch eine 24-Stunden-
Erreichbarkeit gewahrleisten zu muissen. Hierzu z&hlen insbesondere folgende Mal3-
nahmen:

3.

Sprechstunden an mindestens funf Tagen in der Woche, wobei diese nicht tber-
wiegend nur in die Vormittags- oder Nachmittagsstunden fallen, sondern gleich-
maliig angeboten werden

Sicherstellung der besonderen Betreuung durch Terminvereinbarung auch vor
08:00 Uhr und nach 18:00 Uhr fur die an der Vereinbarung teilnehmenden Versi-
cherten, soweit erforderlich

Angebot einer Terminabendsprechstunde fiur berufstatige teilnehmende Versi-
cherte an einem Wochentag pro Woche bis mindestens 20:00 Uhr oder alternativ
einer Samstagsterminsprechstunde pro Woche fir teilnehmende Versicherte, die
berufstatig sind.

Bei aus Patientensicht dringlichen Situationen erfolgt moglichst eine zeitnahe Be-
handlung in der nachstfolgenden Sprechstunde

Fur Patienten mit bestehender schwerwiegender Krankheit oder absehbar
schwierigem Krankheitsverlauf ist der Hausarzt auch zu Zeiten des ortlich gere-
gelten Notdienstes - soweit notwendig - telefonisch erreichbar und fiihrt Dringlich-
keitsbesuche durch

Die Sicherstellung der personlichen/telefonischen Erreichbarkeit des Praxisteams
auRRerhalb der Sprechstunde erfolgt entweder

- eigenverantwortlich durch die Praxen selbst oder

- Uber die hierfur geltenden Vorschriften Gber den Bereitschaftsdienst in den
Bezirken (insbesondere in der Mittagszeit) oder Notfalldienstzeiten.

(2) Zur Forderung der Akzeptanz der hausarztzentrierten Versorgung bietet der Hausarzt
den Versicherten zuséatzliche Serviceleistungen an:

1.

Bei vorab vereinbarten Terminen ist die Wartezeit auf grundsatzlich 30 Minuten zu
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1)

)

D)

)

®3)

(4)

begrenzen, Notfalle sind bevorzugt zu behandeln

2. Terminvereinbarung in der Praxis bei Uberweisung, z.B. zum Facharzt oder Ein-
weisung ins Krankenhaus, soweit notwendig und gewiinscht

3. Erinnerung der teilnehmenden Versicherten, insbesondere an Termine der ge-
setzlichen Friherkennungsmafinahmen und Impfungen

§ 13 [Vergltungen]

Die vertragsarztlichen Leistungen fir teilnehmende Versicherte der AOK werden nach
Mal3gabe der jeweils geltenden Abrechnungsregelungen mit der KV Hamburg vergutet,
soweit im Folgenden keine davon abweichende Regelung getroffen wird.

Die zusatzlichen extrabudgetéaren Vergutungen sowie die notwendigen Abrechnungszif-
fern ergeben sich aus der Anlage 8.

§ 14 [Beendigung der Teilnahme der Hausarzte]

Die Teilnahme eines Hausarztes an diesem Vertrag endet
a) durch schriftliche Kindigung des Hausarztes gemali Abs. 2 oder

b) durch Widerruf der Teilnahmegenehmigung seitens der KV Hamburg gemaf}
Abs. 3

Der Hausarzt kann seine Teilnahme schriftlich gegentiber der KV Hamburg kindigen.
Die Kundigungsfrist betragt 4 Wochen zum Ende des Quartals. Im Falle der Beendigung
der Teilnahme hat der Hausarzt die bei ihm eingeschriebenen Versicherten unverziglich
in neutraler Form zu informieren. Die AOK kann die Versicherten Uber die weitere Mdg-
lichkeit der Teilnahme bei einem anderen Hausarzt informieren.

Bei erheblichen VertragsverstoRen eines Hausarztes oder aus sonstigen wichtigen
Grunden, aufgrund derer die Fortsetzung des Vertragsverhéltnisses den Vertragspart-
nern nicht mehr zugemutet werden kann, kénnen Mal3Bhahmen nach Abs. 5 erfolgen.

Ein sonstiger wichtiger Grund ist insbesondere die fortgesetzte Nichteinhaltung der ver-
einbarten Wirtschaftlichkeitsziele, die im Rahmen der zwischen der KV Hamburg und
den Krankenkassen geschlossenen ,Vereinbarung tber das Arznei- und Verbandmittel-
ausgabenvolumen* vertraglich festgelegt wurden bzw. die fortgesetzte Nichteinhaltung
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der in Kapitel D und Anlage 9 dieses Vertrages erlauterten Wirtschaftlichkeitsziele. Von
einer fortgesetzten Nichteinhaltung ist bei deutlichem Abweichen von den Quoten der Ub-
rigen Teilnehmer auszugehen.

(5) Die KV Hamburg kann bei Nichteinhaltung der Vertragspflichten, unabhangig von Mal3-
nahmen der sachlichen und rechnerischen Berichtigung, je hach Schwere des Verstol3es
folgende MafRnahmen im Namen aller Vertragspartner ergreifen:

1. Aufforderung, die vertraglichen Verpflichtungen einzuhalten

2. Versagen der Vergitung bzw. nachtragliche Korrektur bereits erfolgter Vergitun-
gen nach diesem Vertrag

3. Widerruf der Teilnahmegenehmigung

(6) Eine erneute Teilnahme des Hausarztes ist mit schriftlicher Zustimmung der AOK még-
lich.

D) Qualitatssicherung
§ 15 [Leitlinien]

(1) Der Hausarzt fuhrt die Behandlung nach den fir die hausarztliche Versorgung entwickel-
ten, evidenzbasierten und praxiserprobten Leitlinien durch.

(2) Die Leitlinien missen sich auf die jeweils hdchste Evidenz stiitzen, welche die Kriterien
der AZQ oder vergleichbarer maRRgeblicher Stellen erfiillen.

(3) Die Vertragspartner beschliel3en tUber die verbindliche Einfihrung mindestens einer Leit-
linie pro Jahr, welche der Hausarzt verpflichtend implementiert (Anlage 1). Die grundle-
gende Aktualisierung von Leitlinien gilt als Neuumsetzung.

E) Wirtschaftlichkeit
8 16 [Wirtschaftlichkeitsziele]

Die Vertragspartner treffen Vereinbarungen zu den Zielen sowie Naheres zu den Instrumen-
ten und der Umsetzung dieser Ziele in der Anlage 9. Die damit erzielten Einsparungen sol-
len eine dauerhafte Finanzierungsgrundlage fur die hausarztzentrierte Versorgung im Sys-
tem der Gesetzlichen Krankenversicherung unterstitzen.
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Arzneimittelversorgung

1)

)

Die Hausarzte nehmen eine sowohl bedarfsgerechte und wirtschaftliche als auch quali-
tatsgesicherte Arzneimittelversorgung vor, die sich an den medizinisch- wissenschaftli-
chen Erkenntnissen und an den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen/Gemeinsamen Bundesausschuss orientiert. Mit der Teilnahme des Hausarz-
tes an diesem Vertrag verpflichtet sich der Hausarzt zur Einhaltung einer wirtschaftlichen
Arzneimitteltherapie im Rahmen der indikationsbezogenen Zielvereinbarungen (Anlage 3
zu den Arznei- und Heilmittelvereinbarungen in der jeweils gultigen Arzneimittelvereinba-
rung).

Zur Ausschopfung dieser Wirtschaftlichkeitspotenziale stellt der teilnehmende Hausarzt
sicher, dass

- die in der jeweiligen Vereinbarung lber das Arznei- und Verbandmittelausga-
benvolumen zwischen der KV Hamburg und den Hamburger Krankenkas-
sen/Verbanden der Krankenkassen fir Hausarzte festgelegten Wirtschaftlich-
keits- und Versorgungsziele erreicht werden

- bei der Verordnung von Generika nach Mdglichkeit Generika aus dem unteren
Preissegment des jeweiligen Wirkstoffmarktes genutzt werden und dabei von
der AOK geschlossene Rabattvertrage mit Generika-Anbietern bericksichtigt
werden

- die Versicherten Uber die wirtschaftliche Nutzung von Arzneimitteln, insbe-
sondere der rabattierten Arzneimittel aufgeklart werden

Sonstige Leistungen

(1) Der Hausarzt beachtet bei der Verordnung von Krankentransporten die Richtlinien des

Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Verordnung von Krankenfahrten, Kranken-
transportleistungen und Rettungsfahrten.

Dabei beachtet der verordnende Hausarzt, dass er fir Patienten, die nicht gehféahig
sind, nicht zwingend einen Krankentransportwagen verordnen muss. Wenn wéahrend der
Fahrt eine medizinisch-fachliche Betreuung nicht notwendig ist, kann er einen Mietwa-
gen mit Krankenliege/Tragestuhl verordnen, der Uber keine medizinisch- technische
Ausstattung und kein medizinisch geschultes Begleitpersonal verfiigt. In diesen Fallen
kreuzt er auf dem Vordruck "Verordnung einer Krankenbeférderung” die Kombination
"Taxi/Mietwagen", "liegend" oder "Tragestuhl" und "Medizinisch- fachliche Betreuung

n.on

notwendig": "nein" an.
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(2) Der Hausarzt beachtet bei der Verordnung von Hilfsmitteln die Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses uber die Verordnung von Hilfsmitteln sowie das Hilfsmittel-
verzeichnis. Um eine hochwertige, zweckmafige und zugleich wirtschaftliche Versor-
gung sicherzustellen, sind insbesondere folgende Hinweise zu beachten:

- Auf der Verordnung ist das Hilfsmittel so eindeutig wie moglich zu bezeichnen
und insbesondere die Diagnose und das Datum der Verordnung anzugeben.

- Bei der Verordnung sollen grundsatzlich keine spezifischen Einzelprodukte
(z.B. Elastische Mittelfulbandage mit Pelotte eines bestimmten Herstellers)
verordnet werden, sondern es muss so genau wie moglich die Produktart (z.B.
05.01.01 .0) benannt werden. Die AOK Rheinland/Hamburg stellt entspre-
chende Verordnungshilfen zur Verfigung.

- Um eine wirtschaftliche Versorgung mit Bandagen sicherzustellen, ist zwin-
gend nur die 7-stellige Hilfsmittel-Nummer auf dem vorgesehenen Muster 16
(Feld Nr. 7) anzugeben. In diesen Féllen tragt der Fachhandel die Verantwor-
tung fur die Auswahl und Abgabe des wirtschaftlich glinstigsten Hilfsmittels.

Dem Hausarzt werden dazu regelmalf3ig und aktuell praktische Hinweise zur
Verordnung von der AOK zur Verfligung gestellt.

(3) Der Hausarzt wirkt auf eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Heilmittelversorgung hin,
die sich an den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen/Gemeinsamen Bundesausschuss orientiert.

8 17 [Erganzende Vertrage (Modulvertrage) und sonstige MalRnah-
men/Projekte]

(1) Um weitere Versorgungsfelder zu erschliel3en, beabsichtigen die Vertragspartner den
Abschluss weiterer Vereinbarungen. Dabei werden sie Regelungen flr eine sektoriiber-
greifende und ggf. fachtibergreifende Versorgung der Versicherten finden. Schnittstellen,
Behandlungspfade sowie Versorgungsauftrage, insbesondere zwischen der hausarztli-
chen und facharztlichen sowie der stationaren Versorgung der Versicherten in Verbin-
dung mit speziellen Diagnosen, Krankheitsbildern bzw. speziellen Behandlungspfaden
werden beschrieben, ggf. definiert und zum Nutzen aller an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung teilnehmenden Hausérzte und Versicherten ausgebaut.

(2) Es ist sicherzustellen, dass sich aus den Regelungen dieses Vertrages und Modulvertra-
gen keine Doppelvergutung fur gleichartige Leistungen ergibt. Im Zweifel ist der Betrag
des Modulvertrages maf3gebend.

(3) Diese Modulvertrage werden fortlaufend in der Anlage 10 aufgefiihrt.

(4) Dieser Vertrag kann auch Grundlage fur Mafinahmen/Projekte der AOK, die nicht auf
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1)

)

D)

)

®3)

Vertragen/Vereinbarungen beruhen und mit denen die medizinische Versorgung ihrer
Versicherten optimiert wird, sein. Werden im Rahmen dieser MalRnahmen/Projekte Ver-
gutungen an teilnehmende Hauséarzte gezahlt, gilt Abs. 2 entsprechend.

§ 18 [Evaluation]

Die Vertragspartner richten eine Arbeitsgruppe Evaluation ein. Die Arbeitsgruppe besteht
auf der einen Seite aus zwei Vertretern der AOK sowie auf der anderen Seite aus zwei
Vertretern der KV Hamburg. Zu kinderérztlichen Fragestellungen nimmt an Stelle eines
KV-Vertreters ein Vertreter des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendérzte teil. Die
Projektgruppe tagt mindestens einmal jahrlich. Empfehlungen werden einstimmig getrof-
fen

Die Aufgaben umfassen neben der Beobachtung der Entwicklung des Vertrages die Er-
arbeitung und Unterbreitung von Verbesserungsvorschlagen und die Vereinbarung, Um-
setzung und Auswertung eines Evaluationskonzeptes mit Wirtschaftlichkeitsanalysen
anhand von Controllingdaten, Arzt- und Versichertenbefragungen. Die Auswertung er-
folgt erstmals nach Vorliegen der Ergebnisse von 4 Abrechnungsquartalen (Anlage 11).
Die Umsetzung erfolgt unmittelbar nach Vorliegen von Abrechnungsdaten tber den Zeit-
raum eines Jahres ab Vertragsbeginn. Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, be-
inhaltet die Auswertung sowohl erbrachte als auch die verordneten Leistungen. Uber die
Ausgestaltung der Evaluation treffen die Vertragspartner eine einvernehmliche Rege-
lung. Um zusatzlichen Dokumentationsaufwand zu vermeiden, wird weitestgehend auf
verfligbare Daten zurlickgegriffen. Um eine ergebnisorientierte und qualitative Beurtei-
lung zu ermdglichen, vereinbaren die Vertragspartner ggf. eine entsprechende Doku-
mentation. Vorhandene Dokumentationsinstrumente werden moéglichst genutzt.

§ 19 [Veroffentlichung]

Die Vertragspartner verpflichten sich zur inhaltlich abgestimmten Verdoffentlichung des
Vertrages.

Die KV Hamburg macht die Teilnahmemoglichkeiten fir weitere Hauséarzte an dem Ver-
trag nach Abstimmung mit den Vertragspartnern in ihren Medien entsprechend bekannt.

Die AOK informiert ihre Versicherten Uber die ihr zur Verfiigung stehenden Medien tber
die Moglichkeiten der Teilnahme und Uber die Inhalte und Ziele der hausarztzentrierten

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung vom 01.06.2008 i.F.d. 6. Nachtrages vom 01.01.2015

Seite 19 von 24



D)

)

®3)

1)

)

®3)

Versorgung sowie Uber die teilnehmenden Hausarzte.

8§ 20 [Kooperationsvereinbarungen]

Facharzte, Krankenhduser, Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen, Apotheken, Heil-
mittelerbringer, Hilfsmittellieferanten, Krankentransportunternehmen sowie umsatzsteu-
erpflichtige Leistungserbringer (z.B. Hilfsmittelerbringer, Taxiunternehmen etc.) kdnnen
diesem Vertrag nicht beitreten. Diese kdnnen jedoch mittels Kooperationsvereinbarun-
gen (Anlage 6) bei Bedarf hinzugezogen werden. lhre Leistungen sind in besonderen
Kooperationsvereinbarungen festzulegen.

Die Einbindung von Kooperationspartnern ist nur gemeinschatftlich und einstimmig durch
die Vertragspartner moglich.

Der Grundsatz, dass nur Service- und Zusatzleistungen und nicht gesetzliche bzw. in
anderen Vertragen geregelte Leistungen Bestandteil dieses Vertrages sein kdnnen, gilt
fur Kooperationsvereinbarungen entsprechend.

8§ 21 [Verzeichnis der teilnehmenden Hausarzte]

Uber die teilnehmenden Hausérzte fiihrt die KV Hamburg ein Verzeichnis. Die KV Ham-
burg stellt die aktuelle Fassung dieses Verzeichnisses der AOK monatlich - bei Bedarf
haufiger - in elektronischer Form entsprechend Anlage 3 zur Verfigung.

Die an diesem Vertrag teilnehmenden Hauséarzte erklaren ihre Zustimmung zur Verof-
fentlichung von Name, Vorname, Praxisanschrift, Telefonnummer des Hausarztes in ei-
nem offentlichen Arztverzeichnis auf der Homepage der AOK.

Die AOK informiert ihre Versicherten in geeigneter Form Uber die teilnehmenden Haus-
arzte. Eine Information kann u.a. Gber das Internet erfolgen.

§ 22 [Rechnungslegung]

Die Rechnungslegung erfolgt durch die Hausarzte fir die in der Anlage 8 bestimmten Betra-
ge direkt mit der KV Hamburg parallel zur Ublichen Honorarabrechnung des Hausarztes. Die
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Zahlung der Betrage nach Anlage 8 erfolgt auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung. Die Leistungen werden im Formblatt 3 unter der Kontenart 408 erfasst und separat
ausgewiesen. Die KV Hamburg ist berechtigt, den satzungsgemafien Verwaltungskosten-
aufwand gegeniiber den teilnehmenden Arzten bei der Honorarabrechung in Ansatz zu
bringen. Hinsichtlich der Abrechnung durch die KV Hamburg, der Zahlungstermine, der
rechnerischen/sachlichen Berichtigung gelten die Bestimmungen des jeweiligen Gesamtver-
trages zwischen den Vertragspartnern.

§ 23 [Zuzahlung]

Die Zuzahlung der Versicherten erfolgt entsprechend den gesetzlichen und satzungsrechtli-
chen Regelungen.

§ 24 [Datenschutz]

Die Vertragspartner verpflichten sich, bei Erhebung, Verarbeitung, Nutzung, Speicherung
und Weitergabe personenbezogener Daten die datenschutzrechtlichen Vorschriften, insbe-
sondere den Sozialdatenschutz nach dem SGB V und die arztliche Schweigepflicht zu be-
achten.

8 25 [Inkrafttreten, Kiindigung]

(1) Die Anderungen des Vertrages vom 01.06.2008 treten am 01.11.2010 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Kalenderhalbjahr
gekindigt werden.

(3) Die Kindigung dieses Vertrages durch einzelne Vertragspartner ist méglich. In diesem
Fall behalt der Vertrag fur die Ubrigen Vertragspartner weiterhin seine Gliltigkeit, es sei
denn, durch die Kundigung des Vertragspartners entféllt die Geschéaftsgrundlage dieses
Vertrages.

(4) Der Verordnungsgeber hat zur Verbesserung der medizinischen Versorgung chronisch
kranker Versicherter in der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) die Einflhrung
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von strukturierten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme) vorge-
sehen. Soweit diese Vereinbarung die medizinischen Grundlagen eines Behandlungs-
programms tangiert, sind sich die Vertragspartner dartber einig, dass das Disease-
Management-Programm vorrangig ist. Darliber hinaus besteht Einvernehmen, dass er-
forderliche Vertragséanderungen oder Anpassungen dieses Vertrages, die infolge einer
RSAYV, einer Empfehlung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Abs. 2
SGB V oder aufgrund sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder behérdlicher Mal3nah-
men bedingt sind, unverziglich bzw. innerhalb der vorgesehenen Fristen oder zu den
vorgesehenen Stichtagen vorgenommen werden. Kommt eine Einigung Uber die vorzu-
nehmenden Anderungen nicht zustande, kann der Vertrag mit sofortiger Wirkung gekun-
digt werden.

(5) Bei Anpassung/Anderung des EBM und/oder des Honorarverteilungsvertrages sind sich
die Vertragspartner dartiber einig, dass erforderliche Vertragsanderungen oder Anpas-
sungen dieses Vertrages unverziglich bzw. innerhalb der vorgesehenen Fristen oder zu
den vorgesehenen Stichtagen vorgenommen werden.

(6) Kommt eine Einigung Uber die vorzunehmenden Anderungen nicht zustande, kann der
Vertrag mit sofortiger Wirkung gektndigt werden.

(7) Das Recht zur auBRerordentlichen Kiindigung dieses Vertrages aus wichtigem Grund
bleibt davon unberihrt. Als wichtige Griinde gelten inshesondere Gesetzesanderungen
und Malinahmen der Aufsichtsbehdrde gegentiber der AOK.

§ 26 [Salvatorische Klausel]

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden oder der Vertrag
unvollstandig sein, so wird der Vertrag in seinen tbrigen Inhalten davon nicht berihrt. Die
unwirksame oder fehlende Bestimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die
dem Sinn und Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirt-
schaftlich am nachsten kommt. Gleiches gilt fir etwaige Vertragslicken.
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Datum Kassenéarztliche Vereinigung Hamburg
Walter Plassmann

Stellvertretender Vorsitzender

Datum AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
Matthias Mohrmann

Mitglied des Vorstandes
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Anlagenverzeichnis

Anlage 1
Anlage 2

Anlage 3
Anlage 4
Anlage 5
Anlage 6
Anlage 7
Anlage 7a

Anlage 7b
Anlage 7c
Anlage 8
Anlage 9
Anlage 10
Anlage 11
Anlage 12

Anlage 13
Anlage 14
Anlage 15

Leitlinien flr die hauséarztliche Versorgung

Teilnahmeantrag Hausarzt und Nachweis Uber besondere Anforderun-
gen

Hausarztverzeichnis

Einverstandniserklarung der/des Versicherten
nicht belegt

Kooperationsvereinbarung (nicht belegt)
Qualitatsmanagement-Systeme gemafi § 7

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

Arztlicher Kurzbericht - Hausarzt - Facharzt

Uberleitungsbogen Hausarzt - Krankenhaus - Hausarzt - Krankenkasse
Vergutungsvereinbarung

Wirtschaftlichkeitsziele (nicht belegt)

Modulvertrage (nicht belegt)

Evaluationskonzept

besondere Qualitats- und Qualifikationsanforderungen [noch zu verein-
baren]

besondere Wirtschaftlichkeitsanforderungen [noch zu vereinbaren]
Informationen und Auskiinfte an die AOK [noch zu vereinbaren]

Erkrankungen, bei denen zur Prifung, ob eine Krankenhauseinweisung
erforderlich ist, ein qualifizierter Facharzt einzuschalten ist [noch zu ver-
einbaren]
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Anlage 1

Leitlinien flr die hausarztliche Versorgung
zum Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung
gemaB § 73 b SGB V

- Verbindlich vereinbarte Leitlinien -

(1) Die Vertragspartner beschlieBen einvernehmlich Uber die verbindliche Einfihrung
mindestens einer Leitlinie pro Jahr, welche die Hausarzte verpflichtend implementie-
ren.

(2) Leitlinien kénnen erstellt werden durch:
AZQ
DEGAM
Leitliniengruppe
Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft
Leitlinien fur die kinder- und jugendarztliche Praxis sind:

die ,Leitlinien Kinder- und Jugendmedizin“ der Deutsche Gesellschaft fiir Kin-
derheilkunde Jugendmedizin (DGKJ)

die ,Leitlinien Kinder- und Jugendmedizin“ der mit der DGKJ kooperierenden
Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften

Leitlinien anderer Autoren kénnen durch Ubereinstimmende Willenserklarung der
Vertragspartner zum Einsatz kommen.

Weitere mogliche Leitlinien sind z. B.:

Hamburger Leitfaden fur Arztpraxen: Gewalt gegen Kinder und Jugendliche

Die Leitlinie der AG ADHS

Leitlinien anderer Autoren kdénnen durch Ubereinstimmende Willenserklarung der
Vertragspartner zum Einsatz kommen.
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(3) Zur Erarbeitung der Einzelheiten setzen die Vertragspartner eine Expertengruppe
ein. Die Expertengruppe entscheidet u. a. Gber die Auswahl der Felder fir Leitlinien,
tber deren Umsetzung und Implementierung.

(4) Bei der Auswahl der Leitlinien sind chronische Volkskrankheiten sowie Krankheiten,
die hohe Ausgaben verursachen, vorrangig zu berlcksichtigen. Ebenso sind Wirt-
schaftlichkeitsaspekte zu beachten.

(5) Die verbindlich vereinbarten Leitlinien werden in dieser Anlage aufgefuhrt. Aktuell
sind sechs Leitlinien der DEGAM zu den Themen:

Kreuzschmerzen

Mudigkeit

Brennen beim Wasserlassen
Altere Sturzpatienten
Harninkontinenz

Umgang mit pflegenden Angehdrigen

Weitere sechzehn Leitlinien zu verschiedenen haufigen Patientenanliegen sind in

Vorbereitung:
Sinusitis - Ohrenschmerzen
Husten - Schlaganfall
Kopfschmerzen - Varikosis
Schwindel - Cholesterin
Alkoholprobleme - Nachlassen geistiger Leistungsfahigkeit
Halsschmerzen - Geriatrisches Assessment
Schilddrise - Diabetes mellitus
Kardiovaskulare Pravention - Herzinsuffizienz
Sterbebegleitung
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Aktuell sind sieben Leitlinien der Leitliniengruppe Hessen zur Therapie von

Asthma/COPD - chronischer Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus Typ 2 - Hyperlipidéamie

Hypertonie - Magen-Darm-Beschwerden
stabiler Angina pectoris - asymptomatischer KHK

verflgbar. Eine weitere Leitlinie zur "Therapie von Schmerzen" befindet sich in
der Entwicklung.

Protokollnotiz:

Als erste Leitlinie kdnnte die DEGAM-Leitlinie fur pflegende Angehdrige verein-
bart werden. Hintergrund ist die Verbesserung der Pflegesituation fir pflegende
Angehdérige bei Hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V. Die Leitlinie bezieht
sich allerdings auf die Pflege von pflegebedurftigen Versicherten im Sinne des
SGB XI. Daher ist zunéchst zu prifen, ob diese inhaltlich Uberhaupt in Betracht
kommen kann.

Anlage 1
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Anlage 2

Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme und Abrechnung von Leistungen gemaf des Vertrages

Uber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V

Bitte Erklarung je Teilnehmer ausfillen!

Rucksendung auch per Fax moglich: 040 22802-420

Titel

Vorname

Name

Straf3e/Nr.

PLZ/Ort

LANR

Ich beantrage die Teilnahme am o. g. Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung.
Ich nehme an folgenden Disease-Management-Programmen teil:

Diabetes mellitus Typ |

Diabetes mellitus Typ Il

Koronare Herzkrankheit

Asthma

COPD

Brustkrebs

O O

1. Mir sind die Ziele und Inhalte des Vertrages zur hausarztzentrierten Versorgung samt Anlagen

bekannt:

dass meine Teilnahme freiwillig ist;

dass mit schriftlicher Genehmigung der KV Hamburg der Beginn meiner Vertragsteilnahme

auf das Unterschriftsdatum festgelegt wird;

dass ich im Falle der Beendigung meiner Teilnahme die KV Hamburg und die bei mir

eingeschriebenen Patienten/Patientinnen in neutraler Form informiere;

dass bei einem VerstoR gegen meine vertraglichen Verpflichtungen keine Vergitung
gezahlt bzw. eine nachtragliche Korrektur bereits erfolgter Vergiitungen fir abgerechnete
Pauschalen veranlasst oder dass die Teilnahme- und Abrechnungsgenehmigung

widerrufen werden kann;

welche vertraglichen Aufgaben ich als Hausarzt zu erfillen habe;
dass ich fir die Erfullung meiner Aufgaben eine Vergitung erhalte;

dass die Vertragspartner die Entwicklung eines Evaluationskonzeptes mit Wirtschaftlich-
keitsanalysen anhand von Controllingdaten und Patientenzufriedenheitsanalysen

vereinbaren;

2. Ich erklare, dass ich die KV Hamburg unverzuglich dartiber informieren werde, wenn ich die

Qualitatsanforderungen nicht mehr erflle.

3. Ich werde dartiiber hinaus

die Teilnahmeerklarungen von Patienten/Patientinnen quartalsweise nach Einschreibung
an die KV Hamburg zur Ubermittlung an die AOK weiterleiten;

regelmaRig an von der KV Hamburg und/oder der Arztekammer anerkannten

Qualitatszirkeln und/oder Fortbildungsveranstaltungen teilnehmen und dies der KV

Anlage 2
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Hamburg ggf. nachweisen;
- die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bei der Datenverarbeitung personen-
bezogener Daten beachten.

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

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

Hiermit bestétige ich, dass ich gemafl den Regelungen des Vertrages zur hausarztzentrierten
Versorgung folgende Mindestausstattung in meiner Praxis bzw. ggf. in Kooperation vorhalte:

1. Blutzuckermessgerat:

] in der Praxis vorhanden

2. EKG (bei Kinder- und Jugendarzten an Stelle EKG Vorhalten eines altersgerechten Hor-
und Sehtestes):

L] in der Praxis vorhanden

3. Akutlabor:

] in der Praxis vorhanden

4. Sonographie:

[ in der Praxis vorhanden oder

[ wird in Kooperation erbracht mit:

5. Lungenfunktionstest:

[ in der Praxis vorhanden oder

[ wird in Kooperation erbracht mit:

6. Arzt-Informations-System:
Meine Praxis verfugt bereits Gber ein Arzt-Informations-System, das insbesondere die
elektronische Fiihrung der Patientenakten und die Speicherung der Befunddaten sicherstellt sowie
ein Einbestellsystem (Termine zu Friiherkennungsmaf3nahmen und Impftermine) unterstitzt;

O ja O nein

Ich verpflichte mich zur Einhaltung aller Regelungen des Vertrages.

Ort/Datum Unterschrift Stempel Arzt / Gemeinschaftspraxis
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Hausarztverzeichnis

Struktur des Verzeichnisses der teilnehmenden Hausérzte/Kinder- und Jugendarzte

Anlage 3

Nr.

LANR

Betriebsstat-
tennummer
(BNR)

Anrede

Titel

Name

Vorname

StraBe

PLZ

Ort

Telefon

Fax*

E-Mail*

Teilnahme
ab

Teilnahme bis

* Angabe fakultativ

Anlage 3
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96

I Krankenkasse bzw. Kostentrager I

Name, Vorname des Versicherten AK
Die Gesundheitskasse. Kassendrztliche
geb. am Vereinigung

Hamburg

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| | Einverstandniserklarung

Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | der/des Versicherten

zur Teilnahme an der
Arztstempel Hausarztzentrierten Versorgung

durch den Hausarzt und der Krankenkasse
des Versicherten

[ 1 Ersteinschreibung
[ ] Arztwechsel

Unterschrift des Arztes

Ja, ich méchte an der Hausérztlichen Versorgung durch meinen Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt und meiner Kranken-
kasse teilnehmen. Folgende Informationen sind mir bekannt:

Einverstandniserklarung Einverstandniserklarung

zur Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung | zu datenschutzrechtlichen Bestimmungen

e Die Auswahl eines Hausarztes ist Voraussetzung fir die Teil- ¢ Die Einverstandniserklarung wird zu Abrechnungs- und
nahme an der Hausarztzentrierten Versorgung. Koordinierungszwecken unter Beachtung datenschutzrecht-

licher Bestimmungen von meinem betreuenden Hausarzt an
die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg versandt. Ich erhalte
ambulanter facharztlicher Leistungen erfolgt nur auf Uberwei- eine Durchschrift der Einversténdniserklarung, ein weiteres
sung meines Hausarztes. Das Aufsuchen von Augenirzten, Exemplar verbleibt bei meinem Hausarzt.

Gynékologen und die Inanspruchnahme genehmigter psycho- | « Meine Daten und Informationen iiber die Art und Ergebnisse

* Mein gewahlter Hausarzt ist der erste Ansprechpartner fur
alle meine medizinischen Fragen. Eine Inanspruchnahme

therapeutischer Behandlungen bedtrfen keiner Uberweisung. der Behandlung werden im erforderlichen Umfang nur von
Eine Krankenhausbehandlung sollte — abgesehen von den an der Hausarztzentrierten Versorgung beteiligten
Notfallen — durch die Einweisung meines Hausarztes oder Vertragspartnern eingesehen und gespeichert.

des auf Uberweisung konsultierten Facharztes erfolgen. . . . B .
¢ Meine Daten kdnnen, sofern sie zur Erfiillung der sich aus

* Mein betreuender Hausarzt hat mich ausfiihrlich und um- der Hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Aufgaben
fasseqd Uber die Inhalte der Hausarztzentrierten Versorgung dienen, unter den beteiligten Leistungserbringern ausge-
informiert. tauscht werden.

* Meine Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung ist o Samtliche Daten werden selbstverstandlich vertraulich be-

freiwillig. Ich kann meine Teilnahme friihestens nach einem
Jahr schriftlich gegentiber meiner Krankenkasse kiindigen.
Der Austritt erfolgt zum Ende des Quartals nach Eingang der ¢ Die erhobenen und gespeicherten Daten werden, soweit sie
Kindigung bei der Krankenkasse. nicht mehr bendtigt werden, bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm geléscht.

handelt und werden keinem Unbefugten zugénglich gemacht.

Meine Teilnahme endet automatisch mit dem Wechsel zu
einer nicht an der Hausarztzentrierten Versorgung beteiligten ¢ Die Hausarzizentrierte Versorgung kann wissenschaftlich
Krankenkasse, beim Wegfall der Teilnahmevoraussetzungen begleitet und mit der wissenschaftlichen Auswertung kann ein
und dem Ende der Mitgliedschaft bei meiner am Vertrag teil- geeignetes Forschungsinstitut beauftragt werden.
nehmenden Krankenkasse.

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

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.

Widerrufsbelehrung
Ich kann die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur
Niederschrift bei meiner Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen.
Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die Krankenkasse.

02/2014

Unterschrift des Versicherten/des gesetzlichen Vertreters

Anlage 4 zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung vom 01.06.2008 i.d.F. des 5. Nachtrages mit Wirkung zum 01.04.2014
KV Hamburg — AOK Rheinland/Hamburg
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Anlage 7

Qualitatsmanagement-Systeme geman § 7

zum Vertrag Uber eine hausarztzentrierte Versorgung mit der KV Hamburg, Gemein-
schaft Hausarztlicher Berufsverbande (GHB) und der AOK Rheinland/Hamburg

Anerkannte Qualitdtsmanagement-Systeme gemaB § 7

Als Qualitdtsmanagement-Systeme im Sinne des § 7 gelten insbesondere:
QEP (Zertifizierung durch Arbeitsgemeinschaft der QEP-Zertifizierer)
EPA (Zertifizierung durch Stiftung Praxistest)
EFQM (European Federation of Quality Management)

Weitere Qualitdtsmanagement-Systeme und/oder Zertifizierungsstellen kénnen durch
gemeinsame Willenserklarung der Vertragspartner eingesetzt werden. Diese mulssen
auf die Anforderungen entsprechend der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemaB § 136 a SGB V aufbauen. Dazu gehdren:

Elemente aus dem Bereich Patientenversorgung mit Ausrichtung an medizini-
schen Standards und Leitlinien

Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation und -beratung
Strukturierung von Behandlungsablaufen

Festlegung von konkreten Qualitatszielen fiir die einzelne Praxis

Ergreifen von UmsetzungsmaBnahmen, systematische Uberpriifung der Ziel-
erreichung und erforderlichenfalls Anpassung der MaBnahmen

Anlage 7 Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung ab 01.06.2008 Seite 1 von 1



Dokumentation — Hausarztvertrag AOK Rheinland/Hamburg Anlage 7a
Zur Weiterbehandlung durch:
B ] LEK J BHK l KK l WA l AEWV IKnappschnN
Fame, Vomame des Wersicherien
peb. arm
WassarMr. WersicherienMr. Stalis
Vartragearzt- Hr. VR gultyg ts Draturm
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

Medikamenten Moroe e
Medikament Morgens Mittags Abends Nachts Veranderungen g
erfolgt Aufnahme

Mittags

Abends Nachts

Befunde
O EKG [ Réntgen O Labor O Sono O Echo O Doppler Ooct O NMR O Endoskopie Oopr
Empfehlung zur Weiterbehandlung:
Datum Stempel / Name / Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Dokumentation — Hausarztvertrag AOK Rheinland/Hamburg Anlage 7b

Taok | e | Bee | mx | vaak | Aev [wnappscnan Zur Weiterbehandlung empfohlene Fachrichtung
(Hame, Vomarne des, Vemsicherlen
geb. arm
Hassenshi. VessicherternNr. Status
Wertragearzt- Hr. W gty bes Daturn
l

Arztlicher Kurzbericht
- Hausarzt - Facharzt -

Behandelnde Hausarztin/Behandelnder Hausarzt:

Diagnosen mit ICD- 10 :

Bisherige Medikation

Medikament Morgens Mittags | Abends Nachts _

Befunde
O EKG [ Réntgen O Labor [ Sono O Echo [ Doppler Oct
O NMR [ Endoskopie Oop

Empfehlung zur Weiterbehandlung:

Datum Stempel / Name / Unterschrift der Hausérztin / des Hausarztes
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Anlage 7c

Uberleitungsbogen
Name und Vorname des Versicherten Geburtsdatum
Anschrift Versichertennummer
Beginn der Arbeitsunféhigkeit: Stationar vom bis

Bitte senden Sie den Bogen unmittelbar nach Besuch des Patienten, spétestens innerhalb von 3 Werktagen nach

Krankenhausentlassung an die zustidndige Krankenkasse

FAX-Nummer:

AOK Rheinland/Hamburg: 0211 8791-1387 Klinik:
Institutionskennzeichen:

1. Stationdre Behandlung

Einweisungs- und Entlassungsdiagnose (ICD 10):
Operationen:
Medikation:

Ist eine weitere stationdre Behandlung/Operation geplant?

Welche Therapien und diagnostischen MaBnahmen sind nach der stationaren Behandlung vorgesehen?

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

Heilmittel nach stationéarer Behandlung: Beginn der MaBnahme am:

Hilfsmittel nach stationéarer Behandlung: Tag der Verordnung am:

RehabilitationsmaBnahme nach stationarer Behandlung:
Sonstiges:
Arbeitsunfahigkeit
Besteht nach der stationaren Behandlung Arbeitsunféhigkeit?
Oja [ nein Wenn ja, voraussichtlich bis:
Besteht die Mdglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung?
[ja [ nein Wenn nein, voraussichtlich ab:

Ist eine medizinische/berufliche Rehabilitation angezeigt?

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

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

Fur folgende Téatigkeit 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

Vertrages zur hausarztzentrierten Versorgung
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

§1
Leistungsbeschreibung und Vergutung

Fur zusatzliche Koordinierungsleistungen und besondere Serviceleistungen im
Rahmen der hausarztlichen Versorgung bei eingeschriebenen Patienten erhalt
die Hausarztin/der Hausarzt pro Quartal eine Betreuungspauschale in Héhe von
5,00 EUR. Die Betreuungspauschale ist abrechnungsfahig, wenn in einem Quar-
tal mindestens ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden hat; sie wird
Uber die Symbolnummer 93300 abgerechnet.

Fur die besondere Betreuung der zugleich in ein Disease-Management-
Programm eingeschriebenen Patienten und die in diesem Zusammenhang erfor-
derliche Koordination der hausarztzentrierten Versorgung mit der medizinischen
Versorgung nach den Disease-Management-Programmen erhalt die Hausarz-
tin/der Hausarzt einen Zuschlag zu der Betreuungspauschale nach Abs. 1 in HO-
he von 5,00 EUR; dieser wird tber die Symbolnummer 93301 abgerechnet. Ab-
weichend von Satz 1 betragt der Zuschlag zu der Betreuungspauschale nach
Abs. 1 in den ersten beiden Quartalen nach einer Neueinschreibung in ein Dise-
ase-Management-Programm 10,00 EUR; die Abrechnung erfolgt Uber die Sym-
bolnummer 93302. Die Zuschlage nach Satz 1 und 2 sind abrechnungsfahig,
wenn die Patientin/der Patient in dem betreffenden Behandlungsquartal in ein
Disease-Management-Programm eingeschrieben war.

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 (Prafung durch die KV Hamburg). Die DMP-Einschreibequote ist erfullt,
wenn mindestens 80% aller DMP-fahigen Versicherten der AOK mit DMP-
Indikation (auch Nicht-HzV-Versicherte) an hausarztlich relevanten DMP teilge-
nommen haben und im Zeitpunkt der Prifung durch die Krankenkasse weiterhin
teilnehmen. Uber die weiteren Einzelheiten zur Berechnung der DMP-
Einschreibequote werden sich die Vertragspartner noch einvernehmlich verstan-
digen.

Fur die Betreuung der eingeschriebenen Patienten auf3erhalb der Sprechstun-
denzeiten und am Wochenende entsprechend der ndheren Bestimmungen der
Leistungslegende zu der Gebihrenordnungsposition 01100 EBM oder 01101
EBM erhalt die Hausérztin/der Hausarzt je angefallener Inanspruchnahme einen
Pauschalzuschlag auf die Abrechnungsziffern 01100 EBM in Hohe von 10,00
EUR oder auf die Abrechnungsziffer 01101 EBM in H6he von 15,00 EUR. Dieser
Zuschlag wird tGber die Symbolnummern 93304 oder 93305 abgerechnet.

Fur die notwendige Betreuung der eingeschriebenen Patienten aul3erhalb 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 Gebuhrenord-
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(6)

(7)

(8)

9)

nungspositionen 01411, 01412 oder 01415 EBM in Hohe von 35,00 EUR. Dieser
Zuschlag wird tGber die Symbolnummern 93306, 93307 oder 93308 abgerechnet.

Fur die besondere Betreuung der eingeschriebenen Patienten im persdnlichen
Kontakt 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 vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung (maximal eine Woche) personlich besucht, die Uberleitung
in die ambulante Versorgung - bei Berufstatigen insbesondere die friihzeitige
Wiedereingliederung in das Berufsleben - mit der behandelnden Krankenhaus-
arztin/dem behandelnden Krankenhausarzt abstimmt, die im Zusammenhang mit
dem Uberleitungsmanagement - insbesondere um Berufstétigen die friihzeitige
Wiedereingliederung in das Berufsleben zu ermdglichen - erforderlichen Malf3-
nahmen, z.B. Rehabilitationsmal3nahmen, Heil- sowie Hilfsmittelversorgung, im
unmittelbaren Anschluss an die vollstationdre Krankenhausbehandlung sicher-
stellt, einen Interaktionscheck der Entlassmedikation vornimmt und den vollstan-
dig ausgefullten Uberleitungsbogen gemaR der Anlage 7c zu diesem Vertrag un-
mittelbar nach Besuch des Patienten, spatestens innerhalb von 3 Werktagen
nach Krankenhausentlassung der AOK Rheinland/Hamburg per Fax zuleitet. Die
Pauschale wird Uber die Symbolnummer 93309 abgerechnet. Sie ist nur einmal je
Krankenhausaufenthalt abrechnungsfahig und kann nicht parallel zur Symbol-
nummer 93310 abgerechnet werden.

Das Uberleitungsmanagement gemaR Absatz 6 kann auch telefonisch anstelle
des personlichen Besuches im Krankenhaus erbracht werden, im Ubrigen sind
die Leistungsinhalte entsprechend der Regelungen in Absatz 6 zu erbringen. Fur
die Leistung nach Satz 1 wird je Krankenhausaufenthalt der Patientin/des Patien-
ten ein Betrag von 30,00 EUR nach Symbolnummer 93310 vergttet. Die Sym-
bolnummern 93310 ist nur einmal je Krankenhausaufenthalt abrechnungsfahig
und kann nicht parallel zur Symbolnummer 93309 abgerechnet werden.

Ubernimmt nach Prifung durch die Hausarztin/den Hausarzt eine ehrenamtliche
Bezugsperson der Patientin/des Patienten die einfache Behandlungspflege im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege, erhélt die Hausarztin/der Hausarzt fiir die
fachliche Anleitung und Unterstitzung dieser Bezugsperson sowie fur die Quali-
tatskontrolle bei der Erstverordnung eine Pauschale in Hohe von 75,00 EUR,
welche nach der Symbolnummer 93311 abgerechnet wird. In den Folgequartalen
erhalt die Hausarztin/der Hausarzt fur diese Leistungen eine Pauschale in HOhe
von 35,00 EUR nach der Symbolnummer 93312. Diese Vergitung entfallt, wenn
die Pflege nicht durch Ehrenamtliche sichergestellt werden kann, da eine Anlei-
tung und Kontrolle eines Pflegedienstes durch die Hausarztin/den Hausarzt nicht
notwendig ist.

Fur die Durchfihrung der Leistung des Hausarztlich-geriatrischen Basisassess-
ment bei der Patientin /dem Patienten entsprechend der naheren Bestimmungen
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(10)

(11)

(12)

der Leistungslegende zu der Gebihrenordnungsposition 03360 EBM, erhalt die
Hausarztin/der Hausarzt je durchgefiihrter Leistung einen Pauschalzuschlag auf
die GebUhrenordnungsposition 03360 EBM in H6he von 17,00 EUR. Dieser Zu-
schlag wird Uber die Symbolnummer 93313 abgerechnet und ist im Krankheitsfall
maximal zweimal berechnungsfahig.

Fur Hausbesuche nach der Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM, die bei den
an diesem Vertrag teilnehmenden Patientinnen/Patienten durchgefihrt werden,
erhalt die Hausarztin/der Hausarzt je durchgefihrtem Hausbesuch bei einer Ent-
fernung bis einschlie3lich 10 km unter Beachtung der Regelungen nach Absatz
13 einen Pauschalzuschlag auf die Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM in
Hohe von 15,00 EUR. Voraussetzung ist, dass die betreffende Hausarztin/der be-
treffende Hausarzt in dem jeweiligen Quartal mindestens 15 Hausbesuche bei
Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg (Schwellenwert) durchgefihrt hat. Bei
der Prifung, ob in dem betreffenden Quartal die Voraussetzung nach Satz 2 er-
fullt ist, werden alle Hausbesuche (GOP 01410, 01411, 01412, 01413, 01414,
01415 EBM) unabhéangig davon bericksichtigt, ob diese Besuche im Kollektivver-
tragssystem oder im Rahmen dieses Vertrages erbracht wurden. Sind die Vo-
raussetzungen nach Satz 2 i. V. m. Satz 3 erfillt, erhalt die Hausérztin/der Haus-
arzt den in Satz 1 festgelegten Pauschalzuschlag fur alle Hausbesuche nach der
Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM, die sie/er bei an diesem Vertrag teil-
nehmenden Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg durchgefuhrt hat. Der
Pauschalzuschlag wird Uber die Symbolnummer 93314 abgerechnet und kann
am selben Tag fur dieselbe Patientin/denselben Patienten nicht parallel zu den
Symbolnummern 93315 und 93316 abgerechnet werden.

Sofern die Entfernung je Hausbesuch nach der Gebihrenordnungsposition
01410 EBM mehr als 10 km betragt, erhéht sich der Pauschalzuschlag geman
Absatz 10 unter Beachtung der Regelungen nach Absatz 13 auf 17,50 EUR je bei
an diesem Vertrag teilnehmenden Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg
durchgefuihrtem Hausbesuch nach der Gebuhrenordnungsposition 01410. Im (b-
rigen gelten die weiteren Regelungen nach Absatz 10 entsprechend. Der Pau-
schalzuschlag wird Uber die Symbolnummer 93315 abgerechnet und kann am
selben Tag fur dieselbe Patientin/denselben Patienten nicht parallel zu den Sym-
bolnummern 93314 und 93316 abgerechnet werden

FUr den Besuch eines weiteren Kranken nach der Gebihrenordnungsposition
01413 EBM, der bei einer/einem an diesem Vertrag teilnehmenden Patien-
tin/Patienten im Zusammenhang mit einem Hausbesuch gemal den Absatzen 10
und 11 durchgefuhrt wird, erhalt die Hausarztin/der Hausarzt - sofern sie/er die
Voraussetzung nach Absatz 10 Satz 2 i. v. m. Satz 3 erfllt - je durchgefiihrtem
Besuch eines weiteren Kranken - entfernungsunabhangig - unter Beachtung der
Regelungen nach Absatz 13 einen Pauschalzuschlag in Hohe von 7,50 EUR auf
die Gebuhrenordnungsposition 01413 EBM. Der Pauschalzuschlag wird Uber die
Symbolnummer 93316 abgerechnet und kann am selben Tag fur dieselbe Patien-
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(13)

tin/denselben Patienten nicht parallel zu den Symbolnummern 93314 und 93315
abgerechnet werden.

Fur die Finanzierung der Pauschalzuschlage nach den Abséatzen 10 bis 12 steht
je Quartal ein maximales Finanzvolumen zur Verfigung. Dieses maximale Fi-
nanzvolumen stellt eine Obergrenze dar, die nicht Uberschritten werden kann.

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

Fur das jeweilige aktuelle Abrechnungsquartal wird festgestellt, wie viele Versi-
cherte der AOK Rheinland/Hamburg von den an diesem Vertrag teilnehmenden
Hausarztinnen/Hausarzten in dem entsprechenden Quartal des Jahres 2009 ins-
gesamt behandelt wurden und wie viele Hausbesuche nach den Gebuhrenord-
nungspositionen 01410 bei diesen Versicherten in dem betreffenden Quartal des
Jahres 2009 insgesamt durchgefiihrt wurden. Anschliel3end wird die so ermittelte
Anzahl der Hausbesuche nach der Gebuhrenordnungsposition 01410 EBM durch
die festgestellte Anzahl der behandelten Versicherten dividiert. Die sich so erge-
bende durchschnittliche Anzahl an Hausbesuchen nach der Gebuhrenordnungs-
position 01410 EBM je behandeltem Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg
im entsprechenden Quartal des Jahres 2009 wird mit einem Betrag in H6he von
16,25 EUR und der Gesamtzahl der Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg,
fur die in dem betreffenden aktuellen Abrechnungsquartal eine Betreuungspau-
schale nach Absatz 1 abgerechnet wird, multipliziert. AnschlieRend wird das Er-
gebnis um 20% erhoht.

Die vorstehende Berechnung wird analog fur die Besuche nach der Gebuhren-
ordnungsposition 01413 durchgefuhrt, wobei der Betrag in Hohe von 16,25 EUR
durch den Betrag in Hohe von 7,50 EUR ersetzt wird.

Die Ergebnisse beider Berechnungen werden addiert und stellen die fir das je-
weiligen aktuelle Abrechnungsquartal maligebende Obergrenze im Sinne des
Satzes 1 i.V.m. Satz 2 dar. Unterschreitet das sich in dem betreffenden Abrech-
nungsquartal aus der Abrechnung der Pauschalzuschlage nach den Absatzen 10
bis 12 insgesamt ergebende Vergitungsvolumen diese Obergrenze, werden die
Pauschalzuschlage nach den Absétzen 10 bis 12 in voller H6he an die teilneh-
menden Hausarztinnen/Hausarzte ausgezahlt, eine Auffillung auf die Obergren-
ze erfolgt nicht. Uberschreitet das sich in dem betreffenden Abrechnungsquartal
aus der Abrechnung der Pauschalzuschlage nach den Abséatzen 10 bis 12 insge-
samt ergebende Vergutungsvolumen diese Obergrenze, werden die Pauschalzu-
schlage nach den Abséatzen 10 bis 12 quotiert an die teilnehmenden Hauséarztin-
nen/Hausarzte ausgezahlt. Die Quotierung ist so zu bemessen, dass insgesamt
der Betrag der Obergrenze an die an diesem Vertrag teilnehmenden Hausarztin-
nen/Hausarzte ausgezahlt wird. Die anzuwendende Quote ergibt sich aus der Di-
vision der Obergrenze durch das sich in dem betreffenden Abrechnungsquartal
aus der Abrechnung der Pauschalzuschlage nach den Abséatzen 10 bis 12 insge-
samt ergebende Vergutungsvolumen. Sie ist auf alle Pauschalzuschlage nach
den Absatzen 10 bis 12 gleichermal3en anzuwenden.
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(14) Far die Durchfihrung eines umfassenden fundierten Arzneimittelchecks nach
Maf3gabe der in dem Anhang 1 zu dieser Anlage festgelegten Regelungen erhéalt
die Hausarztin / der Hausarzt eine Vergttung i.H.v. 80,00 € (Abr.-Nr. 93317). So-
fern die Koordination der Arzneimitteltherapie in Abstimmung mit mindestens ei-
nem an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
und/oder mit mindestens einer stationdren Einrichtung erfolgt und die Hauséarztin
/ der Hausarzt fur den gesamten Arzneimittelcheck einen Zeitaufwand von 240
Minuten hat, betrdgt die Vergitung abweichend von dem vorstehenden Satz
160,00 €. (Abr.-Nr. 93318). Der Arzneimittelcheck kann nur im Auftrag der AOK

Rheinland/Hamburg erbracht werden.

(15) Zusammenfassung der abrechnungsfahigen Vergitungen und Symbolnummern:

. Symbol-
Leistung Betrag
nummer
Betreuungspauschale (je Quartal) 5,00 EUR| 93300
Zuschlag zur Betreuungspauschale fur Patienten, die gleichzeitig
. . . 5,00 EUR| 93301

an Disease-Management-Programmen teilnehmen (je Quartal)
Zuschlag zur Betreuungspauschale fir Patienten zu Beginn der
Teilnahme an Disease-Management-Programmen (jeweils fir das| 10,00 EUR| 93302
l. und Il. Quartal)
Einmalzahlung bei Erreichen einer DMP-Einschreibequote von

mmaizaniung bet Errel ! ! Pequete Yol 00,00 EUR| 93303
80% pro Jahr
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
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Symbol-

Leistun Betra
J d nummer

Betreuung bei einfacher Behandlungspflege - Erstverordnung 75,00 EUR| 93311
Betreuung bei einfacher Behandlungspflege - Folgequartal 35,00 EUR| 93312
Hausarztlich geriatrisches Basisassessment (GOP 03360 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
Hausbesuchen im Quartal
Hausbesuche (GOP 01410 EBM) - ab 10,1 km Entfernung bei Er-
reichen eines Schwellenwertes von insgesamt 15 Hausbesuchen| 17,50 EUR| 93315
im Quartal
Mitbesuche (GOP 01413 EBM) - unabhangig von der Entfernung -
bei Erreichen eines Schwellenwertes von insgesamt 15 Hausbe- 7,50 EUR| 93316
suchen im Quartal
Fundierter Arzneimittelcheck 80,00 EUR| 93317
Fachulbergreifender und/oder sektortbergreifender fundierter Arz-

Hergrel ’ Hhergrel Hnd | 160,00 EUR| 93318

neimittelcheck (240 Minuten)

§2
Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.11.2010 in Kratft.

(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 gekundigt werden. Fir den Fall einer Kiindigung verpflichten sich
die Vertragsparteien, unverzuglich in Verhandlungen Uber eine Anschlussverein-
barung einzutreten. Die geklndigte Vereinbarung bleibt Gber den Kindigungs-
termin hinaus fir die Vertragsparteien verbindlich, bis sie durch eine neue ver-

tragliche Regelung ersetzt wird.
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§3
Rechnungslegung

Es erfolgt eine Abrechnung mit der AOK Uber die zustandige Kassenarztliche Verei-
nigung Hamburg. Es werden fir die Leistungspauschalen und Pauschalzuschlage
entsprechende Symbolnummern mit der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg ab-
gestimmt.

§4
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 konnen von der AOK innerhalb
eines Jahres nach Erhalt der Unterlagen berichtigt werden. Unberthrt hiervon
bleibt der aus allgemeinen Rechtsgrundsatzen herrihrende Anspruch auf Scha-
denersatz aus unerlaubter Handlung. Die Berichtigung der Honorarabrechnung
teilt die AOK der KV Hamburg mit.

(2) Werden sachlich-rechnerische Fehler erst im Laufe eines Prifungs- oder Be-
schwerdeverfahrens oder in einem Verfahren zur Prifung der Abrechnungen auf
RechtmaRigkeit durch Plausibilitatskontrollen bzw. in einem anschlie3enden So-
zialgerichtsverfahren festgestellt, so gilt die Antragsfrist in jedem Fall als gewabhrt.
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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 hinzuwir-
ken, die sich an den aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen und
an den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen/Gemeinsamer Bundesausschuss orientiert, um so Uber-, Unter- oder Fehl-
versorgung mit Arzneimitteln zu vermeiden.

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

a. Die AOK Rheinland/Hamburg beriicksichtigt fir den Arzneimittelcheck in den
HzV-Vertrag eingeschriebene Versicherte der Altersgruppe = 65 Jahre, die
Uber vier Quartale Arzneimittel mit mindestens 5 verschiedenen ATC-Codes a
je mindestens 183 DDD erhalten haben. Dabei berticksichtigt sie auch die von
den Pharmakologen der Universitat Witten/Herdecke erstellte "Priscus-Liste".
AulRerdem werden ca. zehn ausgewahlte mittelschwere Wechselwirkungen
analysiert, die eine hohe Relevanz in der leitliniengerechten Therapie chroni-
scher Erkrankungen haben. Es werden die aktuellsten der AOK Rhein-
land/Hamburg zur Verfigung stehenden Arzneiverordnungen Uber einen Zeit-
raum von insgesamt 4 aufeinander folgenden Quartalen ausgewertet. Fir die
so ausgewahlten Patienten stellt die AOK Rheinland/Hamburg dem teilneh-
menden Hausarzt/der teilnehmenden Hausarztin auf dem Postweg eine pati-
entenbezogene allgemeine Auswertung Uber vier Quartale flr den einge-
schriebenen Patienten zur Verfugung ; die Auswertung beinhaltet auch die
Arzneimittelverordnungen anderer Arzte. Ein Bezug zu weiteren verordnenden
Arzten ist aus dieser Ubersicht jedoch nicht herstellbar. Diesem Schreiben ist
eine Einverstandniserklarung der Patientin / des Patienten (Anlage a) beige-
fugt.

b. Die Hausérztin / der Hausarzt informiert die Patientin / den Patienten ausfihr-
lich Uber die rechtlichen und inhaltlichen Hintergriinde des Arzneimittelchecks.
Sofern die Patientin / der Patient teiinehmen méchte, wird die von der Patien-
tin / dem Patienten unterschriebene Einverstandniserklarung (Anlage a) durch
die Hausarztin / den Hausarzt zuriick an die AOK Rheinland/Hamburg gefaxt.

c. Nach Erhalt der Einverstandniserklarung erfolgt die Ubersendung aller Ver-
ordnungsdaten (Detailubersicht) des Versicherten der aktuellsten zur Verfu-
gung stehenden 4 Quartale durch die AOK Rheinland/Hamburg auf dem
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Postweg an den Hausarzt / die Hausarztin. Diesen Gesamtverordnungsanaly-
sen ist auch der Bezug zu weiteren moglichen verordnenden Arzten zu ent-
nehmen. Hierzu Ubermittelt die KV Hamburg der AOK Rheinland/Hamburg
quartalsweise eine Liste gem. § 59 BMV-A. Zusétzlich ist dem Schreiben ein
OTC-Dokumentationsbogen (Anlage b) zur Erfassung von Arzneimitteln der
Selbstmedikation sowie ein Interventions-Dokumentationsbogen (Anlage c)
beigeflgt.

d. Der Hausarzt/die Hausarztin erfragt beim eingeschriebenen Patienten die
Selbstmedikation und dokumentiert die Angaben in Anlage b.

e. Der Hausarzt/die Hausarztin bespricht die Verordnungen konsiliarisch mit al-
len verordnenden Arzten.

f. Der Hausarzt/die Hausarztin erarbeitet unter Berticksichtigung der Ergebnisse
des Konsils und eigener Recherchen ggf. einen neuen Medikamentenplan fur
den Patienten und koordiniert dieses — soweit erforderlich — mit anderen ver-
ordnenden Arzten. Zur Dokumentation verwendet der Hausarzt/die Hausarztin
die Anlage c, auch fir den Fall dass keine Intervention erforderlich oder mog-
lich war.

g. Der Hausarzt/die Hauséarztin bespricht den neuen — sofern vorhanden - Medi-
kationsplan mit dem Patienten.

h. Der Hausarzt/die Hausarztin verabredet mit dem Patienten — sofern erforder-
lich - einen Umstellungsplan und koordiniert und tiberwacht die Umstellung.

i. Nach Durchfuihrung des Arzneimittelchecks werden beide Dokumentationsho-
gen (Anlage b und Anlage c) vollstandig ausgeftillt als Abrechnungsbelege
quartalsweise bei der KV Hamburg mit den Abrechnungsunterlagen einge-
reicht. Die KV Hamburg leitet die Anlage b und Anlage c quartalsweise an die
AOK Rheinland/Hamburg weiter.

(3) Alle am Vertrag teilnehmenden Hausérzte/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 ,Echtféllen”
b. Welche Daten werden wie und zu welchem Zeitpunkt zur Verfigung gestellt?
c. Ablauf/Organisation/Vergutungssystematik

Hausarzte/Hausarztinnen, die erst spater ihre Teilnahme am Vertrag erklaren, be-
kommen von der KV Hamburg eine Informationsbroschire, die die Inhalte der Info-
Veranstaltung enthalt. Damit kommen sie ihrer Verpflichtung nach Satz 1 nach. Die
AOK stellt der KV Hamburg die Informationsbroschtire zur Verfiigung.
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(4) Der Hausarzt/die Hausarztin verpflichtet sich, mindestens einmal pro Jahr eine
Weiterbildung im Arzneimittelbereich zu besuchen. Deren Inhalte sind:

a. Polypharmazie

b. Indikationsspezifische/Arzneimittelspezifische Besonderheiten (DDD, neues
aus Wissenschaft, Leitlinien etc.)

(5) Themenschwerpunkte des Arzneimittelchecks sind vor allem:
a. Polypharmazie

b. Interaktion von verordneten Arzneimittel

o

. Tagestherapiedosen (Hoch- und Uberdosierung)

o

»Priscus-Liste*
. Bei Kinderarzten andere Themen (z.B. ADHS, Antibiotika, Asthma)

()

(6) Nach erfolgter Beratung stellt die AOK Rheinland/Hamburg dem Hausarzt/der
Hausarztin im Anschluss halbjahrlich eine erneute patientenbezogene Auswer-
tung bereits gemeldeter Patienten zur Verfigung; dariber hinaus erhalt der
Hausarzt/ die Hausarztin - auf Wunsch - einmal jahrlich eine arztindividuelle Da-
tenanalyse seines Gesamtverordnungsverhaltens fir seine/ihre Patienten der
AOK Rheinland/Hamburg.

Anhang 1 zur Anlage 8
Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung vom 01.06.2008 i.d.F. des 2. Nachtrages vom 27.05.2011 Seite 3

von 3



AOK Rheinland/Hamburg
Kasernenstr.61

40001 Dusseldorf
Rﬁckfax Telefon 0211/ 8791-1253
Telefax 0211/ 8791-1456
Christina.Pehe@RH.AOK.de

Per Fax an die AOK Rheinland/Hamburg 0211 / 8791-1456

Patient(in): Erika Mustermann Versicherten-Nr. 123456789
Arztin/Arzt: Dr. Susanne Muster BSNR: 121212 LANR: 1020304

Einverstandniserklarung (Patientin/Patient) zum Arzneimittelcheck

Mein Hausarzt/meine Hausérztin hat mich auf die Méglichkeit der Durchfiihrung eines Arzneimittelchecks
im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung aufmerksam gemacht.

HierGber wurde ich von inm/ihr ausfiihrlich und umfassend informiert.
Ich mdchte dieses Angebot wahrnehmen und stimme hiermit zu, dass:

= Meinem Hausarzt die dafir notwendigen Arzneimittelanalysen — alle Arzneiverordnungen aus vier
aufeinanderfolgenden Quartalen mit Bezug auf die verschreibenden Arzte - von meiner Krankenkas-
se fur die Durchflihrung eines Arzneimittelchecks zur Verfigung gestellt werden.

= Die Verordnungsanalysen auch die meiner Krankenkasse vorliegenden Diagnosedaten der letzten
zwei Jahre - rickwirkend ab Erstellungsdatum der Analyse - enthalten werden. Dabei handelt es sich
auch um Diagnosedaten, die von anderen behandelnden Arzten gestellt wurden.

= Meine Daten und erforderlichen Informationen zu Art und Umfang meiner medikamentésen Behand-
lung — sofern flr eine Koordination u./0. Umstellung meines Medikamentenplans notwendig — den be-
teiligten Arzten von meinem Hausarzt zur Verfligung gestellt werden.

= Die Ergebnisse des Arzneimittelchecks einschlieBlich der Informationen zu den Arzneimitteln aus der
Selbstmedikation (OTC-Praparate) an meine Krankenkasse zu Analysen im Bereich der Verbesse-
rung und Qualitatssicherung in der Arzneimittelversorgung weitergeleitet werden.

= Daten und Informationen im erforderlichen Umfang von den beteiligten Vertragspartnern eingesehen
und gespeichert werden dirfen.

Unterschrift Versicherter Datum Stempel der Arztpraxis

Kassendrztliche AK
Vereinigung Die Gesundhetskasse.

Hamburg AOK Rheinland/Hamburg




BSNR: 121212

LANR:1020304

Arztin/Arzt Dr. Susanne Muster

OTC-Dokumentation (Selbstmedikation)

OTC = over the counter: nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel aus der Selbstmedikation, z.B. Kopfschmerztabletten

Patient(in):

Erika

Mustermann

Versicherten-Nr.: 123456789

I. Erfassung der OTC-Medikation

[Jarztl. Empfehlung
(griines Rezept)
[Selbstmedikation

[tgl. 7/ [Jwéchentl
[bei Bedarf
[ISonstiges:

./ Cmonatl.

[Jarztl. Empfehlung
(griines Rezept)
[JSelbstmedikation

Otgl. / Cdwéchentl
[Cbei Bedarf
[ISonstiges:

./ Cmonatl.

[Jarztl. Empfehlung
(griines Rezept)
[Selbstmedikation

[tgl. / Cdwéchentl
[bei Bedarf
[Sonstiges:

./ [monatl.

[Jé&rztl. Empfehlung
(grines Rezept)
[Selbstmedikation

[tgl. / [Jwéchentl
[bei Bedarf
[JSonstiges::

./ [Imonatl.

[éarztl. Empfehlung
(griines Rezept)
[JSelbstmedikation

[tgl. 7/ [Jwéchentl
[bei Bedarf
[ISonstiges::

./ [monatl.

[éarztl. Empfehlung
(grines Rezept)
[Selbstmedikation

[tgl. / [Jwéchentl
[bei Bedarf
[JSonstiges::

./ [Imonatl.

[éarztl. Empfehlung
(grines Rezept)
[Selbstmedikation

[tgl. 7/ [Jwéchentl
[bei Bedarf
[JSonstiges:

./ [Imonatl.

[éarztl. Empfehlung
(grines Rezept)
[JSelbstmedikation

[Ctgl. 7/ [Jwéchentl
[Jbei Bedarf
[ISonstiges::

./ [Imonatl.

[arztl. Empfehlung
(grines Rezept)
[Selbstmedikation

[tgl. / CIwéchentl
[bei Bedarf
[JSonstiges:

./ monatl.

Il. Ergebnis des Beratungsgespraches

[ ] OTC-Medikation ist unkritisch, Anpassung nicht erforderlich
[ ] OTC-Medikation wurde nach Beratungsgesprach angepasst

Erfolgte ggf. eine Abstimmung der OTC-Medikation mit weiteren arztlichen Kolleglnnen?

[] Ja
[ ] Nein

Kommentar:

Arztstempel und Unterschrift

Weiterleitung an die Kassenérztliche Vereinigung Hamburg (Quartalsabrechnung)

Datum:

Unterschrift

Kossendcatiiche
Verainigung
Hamburg

Erstellt durch: AOK Rheinland/Hamburg

AOK Rheinland/Hamburg



BSNR: 121212 LANR:1020304 Arztin/Arzt: Dr. Susanne Muster

Interventions-Dokumentation

Patient(in): Erika Mustermann Versicherten-Nr. 123456789

Nachdem Sie unter Beriicksichtigung der lhnen zugrunde liegenden Informationen Gber die Patientin/den
Patienten eine Bewertung des Gesamtmedikation vornehmen konnten, bitten wir Sie, diesen Bogen
vollstédndig auszufillen:

= Eine Intervention in Bezug auf die Arzneimitteltherapie war notwendig:

[ ]Ja [ ] Nein

Sofern der erste Punkt mit ,Ja“ beantwortet wurde, bitten wir Sie, auch die folgenden Fragen zu beantworten:

Eine oder mehrere der folgenden Interventionen sind erfolgt:

[] Umstellung des Medikationsplans: Umstellung/Anpassung der Dosierungen
Reduzierung der Wirkstoffe

Umstellung der Wirkstoffe

Information an weitere arztliche Kolleglnnen

Sonstiges:

NI

=[] Einbindung &rztlicher Kolleginnen bei: Umstellung/Anpassung der Dosierungen
Umstellung/Reduzierung der Wirkstoffe

Sonstiges:

NN

=[] Keine Notwendigkeit fiir Einbindung weiterer arztlicher Kolleglnnen

=[] Die Patientin / der Patient wurde ausfihrlich (iber Art und Notwendigkeit von Anderungen
seines Medikationsplans hinsichtlich der AMTS informiert und beraten.

Kommentar:

Abrechnung:

= [] GPos 93317

. Arztst | und Unt hrift
= [] GPos 93318 (Einbindung weiterer Arzte u. mind. 240 Minuten) fzistempel Und Lntersehr

Weiterleitung an die Kassenérztliche Vereinigung Hamburg (Quartalsabrechnung)

Datum: Unterschrift:

Arzt

W Kassenieatiiche AK
Verainigung
Hamburg Die Gesundheitskasse.

AOK Rheinland/Hamburg

Erstellt durch: AOK Rheinland/Hamburg



Anlage 11

zum Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung
gemal 8§ 73 b SGB V

- Evaluationskonzept -

(1) Die Vertragspartner vereinbaren bis zum 31.10.2011 das Evaluationskonzept.
Bereits von den Krankenkassen aufgebaute Strukturen und Evaluationskonzepte
sind zu berlcksichtigen und einzubinden. Die Nutzung von Qualitatsindikatoren,
z. B. die AQUA-Indikatoren, welche vom Institut fir angewandte Qualitatsforde-
rung und Forschung im Gesundheitswesen, Goéttingen, erarbeitet wurden, ist zu
prufen.

(2) Im Rahmen der Evaluation kdnnen Arztbefragungen vereinbart werden. Diese
befassen sich vor allem mit der Interaktion zwischen den verschiedenen Leis-
tungsebenen (Fachéarzte, Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen u. a.), der
Compliance der Patienten und der Umsetzung der Qualitatssicherung im Sinne
dieses Vertrages. Die Hausarzte nehmen an den Arztbefragungen verpflichtend
teil.

(3) Um entsprechende Zielanalysen vornehmen zu kdnnen, erfolgt die Evaluation
sowohl auf Ebene aller Leistungserbringer als auch auf Ebene der einzelnen
Hausarztin/des einzelnen Hausarztes. Die Ergebnisse der einzelnen Hauséarztin-
nen / Hausarzte sind anderen Leistungserbringern nicht zuganglich zu machen.
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