Kassendrztliche
Yereinigung Berlin

Kassendrztliche Vereinigung Berlin, Masurenaliee 64, 14057 Berlin

An alle Arztinnen und Arzte,

Der Vorstand

die an der hausarztlichen Versorgung
Ansprechpartner:
Service-Center
Tel.: (030)3 10 03 - 999
Fax: (030) 3 10 03 - 900
service-center@kvberlin.de

teilnehmen

05. November 2008

Vertrag iiber die hausarztzentrierte Versorgung gemif § 73b SGBV mit der
Knappschaft
Hier: Rundschreiben vom 02.10.2008

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir hatten Sie mit Email- Rundschreiben am 02.10.2008 iber den Abschluss eines Vertrages
Uber die hausarztzentrierte Versorgung gem. § 73b SGB V informiert.

Zwischenzeitlich wurde uns von der KBV mitgeteilt, dass die Original-Teilnahmeerklarungen
fir die Versicherten nicht vor Anfang Dezember diesen Jahres vorliegen. Wir (ibersenden
lhnen anliegend daher eine ,,EJbergangszei!nahmeerkférung“, die Sie bitte bis auf Weiteres
verwenden. Eine Ubermittiung dieser Teilnahmeerklarung in Form eines Farbausdruckes ist
fir den Ubergangszeitraum nicht notwendig.

Soliten Sie weitere Fragen haben, stehen lhnen unsere Mitarbeiter des Service-Centers
gerne telefonisch zur Verflgung.

Mit freundlichen Griiften

,
—— ,

Dr. med. Angelika Prehn Dr. med. Uwe Kraffel Burkhard Bratzke
Vorstandsvorsitzende Stellv. Vorstandsvorsitzender Mitglied im Vorstand
Anlagen

Ausfillanieitung
Teilnahmeerklarung Versicherte

Kassendrztliche Vereinigung Berlin - Kérperschaft des 6ffentichen Rechts - Telefon: (030)31003-0
Deutsche Apotheker- und Arztebank .G, Berlin (BLZ 100 906 033000 100 3917



Anleitung zum Ausflllen der Versichertenteilnahmeerklarung

Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zum Ausfullen der Teilnahmeerklarung, bis
Ihnen die Original-Teilnahmeerklarungen Anfang Dezember 2008 zur Verfiigung stehen:

Bitte die 1. Seite der Teilnahmeerklarung ausfullen und vom teilnehmenden Arzt
und teilnehmenden Patienten unterschreiben lassen.

Die 1. Seite dann bitte postalisch an die Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein versenden (Adresse finden Sie auf der Teilnahmeerklarung).

Von der 1. Seite kdnnen Sie flr lhre Arztpraxis und fir lhren Patienten eine Kopie
erstellen.

Die 2. Seite der Teilnahmeerklarung ist ein Patienteninformationsblatt. Dieses
kénnen Sie lhrem Patienten gemeinsam mit einer Kopie der Teilnahmeerkléarung
fur seine Unterlagen mitgeben.

Die Original-Teilnahmeerklarungen konnen Sie ab Dezember 2008 bei Ihrer
Kassenarztlichen Vereinigung anfordern. Arzte der KV Bayerns fordern bitte die
Teilnahmeerklarungen bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung an.
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Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Erklarung zur Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Originalexemplar fir die KV Nordrhein
| | 1 Kopie fir die Arztpraxis

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum 1 Kopie fiir den Patienten

I. Erklarung der / des Versicherten

Ich wurde ausfuhrlich und umfassend Uber die hausarztzentrierte Versorgung informiert. Auf das umseitige Merk-
blatt Uber die Inhalte des Programms sowie die damit einhergehende Datennutzung wurde ich hingewiesen. In
Kenntnis dieser Informationen erklare ich:

| | Ich moéchte neu an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen.
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten wie umseitig beschrieben genutzt werden.

D Ich mochte meinen koordinierenden Hausarzt wechseln.
Ich nehme bereits an der hausarztzentrierten Versorgung teil und mdchte aus einem wichtigen Grund
(z. B. Wohnortwechsel, Stérung des Vertrauensverhaltnisses) meinen Hausarzt wechseln.

Die Koordination meiner Behandlung soll ab sofort der unter Il. aufgefuhrte Hausarzt Gbernehmen. Ich verpflichte
mich, fur vertragsarztliche Leistungen zuerst diesen Hausarzt aufzusuchen und fachéarztliche Leistungen nur auf
dessen Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen von Augenarzten, Gynakologen und die Inanspruch-
nahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen bedarf keiner Uberweisung. Eine stationare Behand-
lung soll - abgesehen von Notféllen - nur auf Uberweisung des gewéahlten Hausarztes in Anspruch genommen
werden. Mir ist bewusst, dass ich an diese Erklarung grundsatzlich fir mindestens zwdlf Monate gebunden bin und
eine vorzeitige Beendigung meiner Teilnahme nur in begriindeten Ausnahmefallen moglich ist.

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

Il. Erklarung des Hausarztes

Hiermit erklare ich mich bereit, fur oben genannte(n) Versicherte(n) die Koordination der Behandlung im Rahmen
der hausarztzentrierten Versorgung durchzufuhren.

Vertragsarztstempel Unterschrift Arzt / Arztin

Exemplar bitte senden an:
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Bezirksstelle Disseldorf
Tersteegenstralle 9

|_40474 Dusseldorf



Hausarztzentrierte Versorgung
Eine Information fiir Patienten

Was ist unter hausarztzentrierter Versorgung zu verstehen?

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

Der Arzt stellt auRerdem eine hochwertige hausarztliche Versorgung unter Berucksichtigung aktueller und praxiserprobter wis-
senschaftlicher Erkenntnisse sicher. Beispielsweise fordert er die Teilnahme an den gesetzlichen Vorsorge- und Fruherken-
nungsmaflnahmen, wodurch der Ausbruch von Erkrankungen vermieden bzw. hinausgeschoben werden soll. Er sorgt zudem
fur eine effiziente Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und fordert in geeigneten Fallen die Teilnahme an weiterge-
henden Versorgungsangeboten der Knappschaft (z. B. strukturierte Behandlungsprogramme flir chronisch Kranke).

Welche besonderen Qualitatsanforderungen werden an den teilnehmenden Hausarzt gestelit?

Um die mit der hausarzizentrierten Versorgung angestrebte Qualitatssteigerung zu erreichen, werden besondere Anforderun-
gen an die teilnehmenden Hausarzte gestellt. So nehmen sie beispielsweise an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimit-
teltherapie teil und bilden sich regelmafiig fort. Darlber hinaus fUhren sie in ihrer Praxis ein wissenschaftlich anerkanntes
Qualitatsmanagement durch.

Welche Teilnahmevoraussetzungen gelten fiir Versicherte?

An der hausarzizentrierten Versorgung konnen alle Versicherten der Knappschaft teiinehmen, die nicht bereits in das Gesund-
heitsnetz Prosper / proGesund eingeschrieben sind. Mit der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung verpflichtet sich der Ver-
sicherte, fUr vertragsarztliche Leistungen zuerst den gewahlten Hausarzt zu konsultieren und facharztliche Leistungen nur auf
Uberweisung dieses Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen von Augenarzten, Gynakologen und die Inanspruch-
nahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen bedarf keiner Uberweisung. Eine stationare Behandlung soll - ab-
gesehen von Notféllen - nur auf Uberweisung des gewahlten Hausarztes in Anspruch genommen werden.

Wann beginnt und wann endet die Teilnahme?

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

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

Kann der koordinierende Hausarzt wahrend des Programms gewechselt werden?

Ein Wechsel des gewahlten Arztes ist bei Vorliegen eines wichtigen Grundes maglich. Wichtige Grinde sind zum Beispiel der
Wechsel des Wohnortes oder eine schwerwiegende Stérung des Vertrauensverhaltnisses zum betreuenden Hausarzt. Mit
dem Arztwechsel beginnt eine neue zwolfmonatige Bindungsfrist.

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

Die umseitige Einverstandniserklarung wird zu Abrechnungs- und Koordinierungszwecken unter Beachtung datenschutz-
rechtlicher Bestimmungen von dem betreuenden Hausarzt an die Kassenarziliche Vereinigung Nordrhein versandt und dort
elektronisch erfasst. Anschliel3end werden diese Daten an die Knappschaft weitergeleitet. Eine Durchschrift der Einverstand-
niserklarung erhalt der Patient, ein weiteres Exemplar verbleibt bei dem gewahlien Hausarzt.

Wie wird eine optimale Koordination der unterschiedlichen Versorgungssektoren gewahrleistet?

In Fallen, in denen die Behandlung auer vom gewahlten Hausarzt auch von anderen Stellen (z. B. Facharzte, Krankenhau-
ser) durchgefuhrt wird, kdnnen die Leistungserbringer im erforderlichen Umfang Informationen Uber Art und Ergebnisse der
Behandlung austauschen. Die zu diesem Zwecke erhobenen Daten werden selbstverstandlich nur zur Erfullung der sich aus
der hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Aufgaben genutzt, vertraulich behandelt und keinem Unbefugten zuganglich
gemacht.
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