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Die Teilnahmeerklarung wird in dreifacher Ausfertigung nach
folgendem Muster ausgestellt:

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Vorderseite:

ootnagerkorning  Versicheren-Ar stas (g KNAPPSCHAFT

| |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Erklérung zur Teilnahme an der

I | hausarztzentrierten Versorgung

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

|:| Ich moéchte meinen koordinierenden Hausarzt wechsein.
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. aufgeflihrte Hausarzt Gbernehmen. Ich verpflichte
mich, fUr vertragsarztliche Leistungen zuerst diesen Hausarzt aufzusuchen und facharztliche 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 Notfallen - nur auf Einweisung des gewahlten 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 begrindeten Ausnahmefallen moglich ist.

Diese Teilnahme- und Einwilligungserklarung kann innerhalb von zwei Wochen schriftlich (Knappschaft,
Dez. VIII.2, 44781 Bochum) oder zur Niederschrift bei einer Dienststelle der Knappschaft ohne Angabe von
Griinden widerrufen werden. Die Widerrufsfrist beginnt mit Abgabe der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an
die Knappschatft.

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

Il. Erklarung des Hausarztes

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

Vertragsarztstempel Unterschrift Arzt / Arztin

Exemplar bitte senden an:

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein,
Bezirksstelle Dusseldorf
Tersteegenstralle 9

40474 Dusseldorf




Hausarztzentrierte Versorgung Riickseite:
Eine Information fiir Patienten

Was ist unter hausarztzentrierter Versorgung zu verstehen?

Der Patient wahlt einen Hausarzt als ersten Ansprechpartner. Dieser Ubernimmt im Programm als Koordinator und Lotse der
Patientenbehandlung die zentrale Verantwortung fiir eine qualitativ hochwertige und effiziente Gesundheitsversorgung. Hierbei
steuert er die Behandlungsablaufe Uiber 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 Vertrauensverhaltnisses zwischen Hausarzt und Patient in die Behandlung einzubeziehen.

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

Welche besonderen Qualitatsanforderungen werden an den teilnehmenden Hausarzt gestellt?

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

Welche Teilnahmevoraussetzungen gelten fiir Versicherte?

An der hausarztzentrierten Versorgung kdnnen alle Versicherten der Knappschaft teilnehmen, die nicht bereits in das Gesund-
heitsnetz Prosper / proGesund eingeschrieben sind. Mit der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung verpflichtet sich der Ver-
sicherte, fiir 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 Notfallen - 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 fur 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 Kliindigung mit einer Frist von vier Wochen zum Ende des Quartals maglich.
Die Programmteilnahme endet dariber hinaus, wenn der Versicherte die Krankenkasse wechselt, seine Mitgliedschaft bei der
Knappschaft aus anderen Griinden endet oder wenn der Hausarzt nicht mehr an der hausarztzentrierten 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 maoglich. Wichtige Grinde sind zum Beispiel der
Wechsel des Wohnortes oder eine schwerwiegende Storung des Vertrauensverhaltnisses zum betreuenden Hausarzt. Mit
dem Arztwechsel beginnt eine neue zwdlfmonatige 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 Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein versandt und dort
elektronisch erfasst. AnschlieRend werden diese Daten an die Knappschaft weitergeleitet. Eine Durchschrift der Einverstand-
niserklarung erhalt der Patient, ein weiteres Exemplar verbleibt bei dem gewéahlten Hausarzt.

Wie wird eine optimale Koordination der unterschiedlichen Versorgungssektoren gewihrleistet?

In Fallen, in denen die Behandlung auler vom gewahlten Hausarzt auch von anderen Stellen (z. B. Facharzte, Krankenhau-
ser) durchgeflhrt 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 Erfillung der sich aus
der hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Aufgaben genutzt, vertraulich behandelt und keinem Unbefugten zuganglich
gemacht.
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