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Präambel

Der Hausarzt übernimmt die allgemeine und fortgesetzte ärztliche Betreuung des Patien-
ten. Er wirkt als Koordinator und Lotse der Patientenbehandlung auf eine qualitativ
hochwertige und wirtschaftliche Gesundheitsversorgung hin. Er kann durch konsequen-
tes Management der Übergänge der Versorgung die Behandlung des Patienten im Ver-
sorgungsprozess koordinieren. Dabei gilt es nicht nur den Patienten zu begleiten, son-
dern ihn auch aufgrund des besonderen Vertrauensverhältnisses zwischen Hausarzt und
Patient in die Behandlung einzubeziehen.

Eine solche hausärztliche Versorgung soll durch diese Vereinbarung zur hausarztzen-
trierten Versorgung zwischen der Knappschaft und der AG Vertragskoordinierung der
Kassenärztlichen Vereinigungen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung gefördert
werden. Die Kassenärztlichen Vereinigungen wurden hierzu jeweils von einer Gemein-
schaft von Hausärzten ermächtigt, und haben zu diesem Zweck als Mitglieder der AG die
KBV bevollmächtigt, diesen Vertrag mit der Knappschaft zu schließen, dem weitere
Hausärzte beitreten können. 

Mit Hilfe dieses Vertrages sollen die weiterführenden Versorgungsangebote der Knapp-
schaft, wie sie u. a. im Rahmen von DMPs und besonderen Vertragsangeboten den
Knappschaftsversicherten zur Verfügung gestellt werden, im Interesse des Patienten mit
der hausarztzentrierten Versorgung verknüpft werden. Die Vertragspartner beabsichti-
gen, diesen Vertrag um weitere Module der hausarztzentrierten Versorgung zu erweitern. 

Abschnitt 1
Versorgungsziel und Vertragsgegenstand

§ 1 Ziel des Vertrages

(1) Ziel dieses Vertrages ist die qualitätsgesicherte und wirtschaftliche  hausarztzen-
trierte Versorgung für die Versicherten der Knappschaft.

(2) Mit der konsequenten Wahrnehmung der zentralen Koordinations- und Steuerungs-
aufgabe durch den Hausarzt soll sichergestellt werden, dass die Qualität und Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung weiter optimiert wird. Dies wird insbe-
sondere durch ein effizientes Management des Übergangs zur und zwischen der
fachärztlichen Versorgung, der stationären Versorgung und weiterführenden Ver-
sorgungsangeboten (Schnittstellenmanagement) erreicht. 

(3) Durch die hausarztzentrierte Versorgung soll neben der spürbaren Optimierung der
Qualität auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nachhaltig gesteigert werden.
Durch eine bessere Koordination und Abstimmung der Versorgung sowie die vor-
rangige Verordnung von Arzneimitteln, für welche die Knappschaft einen Rabatt-
vertrag nach § 130a Abs. 8 SGB V geschlossen hat, sollen Wirtschaftlichkeitsreser-
ven im Arzneimittelbereich erschlossen werden. Es soll die Zusammenarbeit zwi-
schen der Knappschaft, der Kassenärztlichen Vereinigung und dem teilnehmenden
Hausarzt verstärkt werden, um dem Hausarzt sein eigenes Verordnungsverhalten
transparenter zu machen. 
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(4) Um ein solches effizientes Schnittstellenmanagement zu gewährleisten, informiert
und berät der teilnehmende Hausarzt den teilnehmenden Patienten gezielt und indi-
viduell über weiterführende Versorgungsangebote der Knappschaft. Solche weiter-
führenden Versorgungsangebote sind insbesondere DMPs, besondere Vertragsange-
bote oder auch besondere Präventionsprogramme.

§ 2 Gegenstand des Versorgungsvertrages

(1) Zur Verbesserung der Koordinations- und Steuerungsfunktion des Hausarztes im
Rahmen einer hausarztzentrierten Versorgung werden in diesem Vertrag grundsätz-
liche Regelungen für die teilnehmenden Hausärzte festgelegt. Grundlage dieses
Vertrages sind die Regelungen des § 73b SGB V. 

(2) Diese Vereinbarung gilt für die Knappschaft und die Hausärzte, die nach § 12 bzw.
Anlage 1 ihre Teilnahme an diesem Vertrag erklärt haben und die Voraussetzungen
des § 14 erfüllen (teilnehmende Hausärzte) sowie die Versicherten der Knapp-
schaft, die entsprechend der Erklärung gemäß Anlage 2 ihre Teilnahme an dieser
Vereinbarung erklärt haben.  

(3) Die Knappschaft überträgt der AG Vertragskoordinierung die Ausschreibung der
Versorgungsverträge nach § 73b Abs. 4 SGB V. Die AG Vertragskoordinierung und
die Kassenärztlichen Vereinigungen schreiben die Aufforderung zur Erklärung der
Teilnahme unter Bekanntgabe der objektiven Auswahlkriterien in Form der Teil-
nahmevoraussetzungen dieses Vertrages für Hausärzte aus. Der Ausschreibungstext
wird von der AG Vertragskoordinierung in Abstimmung mit der Knappschaft ent-
wickelt. 

Abschnitt 2
Versorgungsauftrag

§ 3 Inhalt des Versorgungsauftrages

Der teilnehmende Hausarzt steuert und koordiniert die Behandlung der Knappschafts-
versicherten. Dies umfasst insbesondere das Management der Übergänge der Versor-
gung zwischen der haus- und fachärztlichen, der stationären bzw. rehabilitativen Versor-
gung und Vorsorge und Früherkennungsmaßnahmen (Schnittstellenmanagement). Auf
diese Weise sichert der Hausarzt eine strukturierte, qualitätsgesicherte und wirtschaftli-
che Behandlung des Patienten in den relevanten Versorgungsebenen. Der teilnehmende
Hausarzt hat bei Entscheidungen zur Diagnostik und Therapie für die hausärztliche Ver-
sorgung entwickelte und praxiserprobte, evidenzbasierte Leitlinien anzuwenden. 

§ 4 Aufgaben des teilnehmenden Hausarztes im Rahmen 
des Versorgungsauftrages

Der Versorgungsauftrag der teilnehmenden Hausärzte umfasst folgende Aufgaben, die
über die Anforderungen des § 73 Abs. 1b und Abs. 1c SGB V und des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie der Anlage 5 des BMV-Ä hinausgehen:
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a) Der teilnehmende Hausarzt fördert die Teilnahme an den gesetzlichen Vorsorge-
und Früherkennungsmaßnahmen. Durch individuelle Beratung und ggf. Veranlas-
sung der angezeigten Maßnahmen soll der vorzeitige Ausbruch von Erkrankungen
vermieden bzw. hinausgeschoben werden. Der teilnehmende Hausarzt wirkt deshalb
darauf hin, die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen zu erhöhen.

b) Ist eine stationäre Behandlung des Patienten geplant, prüft der teilnehmende Haus-
arzt, ob diese Behandlung auch ambulant durchgeführt werden kann. 

c) Der teilnehmende Hausarzt optimiert die Versorgung des teilnehmenden Ver-
sicherten durch ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche   Arznei-, Heil-, und
Hilfsmittelverordnungen. Er verpflichtet sich am Arzneimittelmanagement nach 
§ 5 teilzunehmen. 

d) Der teilnehmende Hausarzt besucht den teilnehmenden Versicherten zu Hause oder
vermittelt einen Besuch eines anderen Hausarztes, wenn es medizinisch erforderlich
ist.

e) Um einen reibungslosen Übergang vom Krankenhaus zur weiteren Behandlung
nach der Entlassung zu gewährleisten, sprechen sich der behandelnde Krankenhaus-
arzt und der teilnehmende Hausarzt im Bedarfsfall ab.

f) Der teilnehmende Hausarzt informiert die teilnehmenden Versicherten der Knapp-
schaft über DMPs und besondere einschreibefähige Vertragsangebote gezielt bei er-
forderlicher Weiterbehandlung. Sofern der teilnehmende Versicherte ein solches
Versorgungsangebot annehmen will, kann er sich beim teilnehmenden Hausarzt ein-
schreiben. Der Hausarzt leitet diese Einschreibung an die für das jeweilige Versor-
gungsangebot zuständige Stelle weiter.

g) Die Knappschaft führt bedarfsweise Kampagnen durch, um ihre Versicherten inten-
siv über DMPs zu informieren. Hierzu benennt sie den teilnehmenden Hausärzten
Versicherte, die ggf. für eine DMP-Einschreibung in Betracht kommen. Die Ärzte
prüfen zeitnah, ob diese Patienten von einer Teilnahme profitieren können, und be-
raten sie bejahendenfalls entsprechend. Eine Kampagne beginnt mit dem Tag der
Benennung der Versicherten und endet mit Ablauf des hierauf folgenden Quartals
(Kampagnenzeit).

§ 5 Arzneimittelmanagement

(1) Die Vertragspartner vereinbaren die in Absatz 2 beschriebenen Maßnahmen, um
die wirtschaftliche und bedarfsgerechte Versorgung mit Arzneimitteln unter
Berücksichtigung der ärztlichen Therapiefreiheit und der Qualität der Versorgung
zu gewährleisten. Unterstützend wird eine Pharmakotherapieberatung bei Beitritt
zum Vertrag durch die Kassenärztliche Vereinigung angeboten. Die Vertragspartner
sind sich einig, dass die teilnehmenden Hausärzte an den durch diese 
Maßnahmen erzielten Einsparungen bei Arzneimittelverordnungen partizipieren
sollen. Näheres wird im Rahmen des nach § 17 zu bildenden Vertragsausschuss 
vereinbart. Weitere Maßnahmen können von den Vertragspartnern vereinbart 
werden. 
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(2) Folgende Maßnahmen des Arzneimittelmanagements sind vorgesehen:

a) Die an dieser Vereinbarung teilnehmenden Hausärzte verordnen – sofern keine
patientenindividuellen medizinischen Gründe dagegen sprechen – bevorzugt
Arzneimittel, für die die Knappschaft Rabattverträge nach § 130a Abs. 8 SGB V
geschlossen hat. Sie unterstützen hierdurch die Knappschaft bei der Generierung
von Wirtschaftlichkeitsreserven. Dabei schließen sie in der Regel „aut idem“
nicht aus.

b) Bei den Arzneimittelgruppen, die auf Bundesebene in die Vereinbarung nach 
§ 84 Abs. 7 SGB V (zu den Anpassungsfaktoren nach § 84 Abs. 2 Nummer 8
SGB V) für das Jahr 2008 aufgenommen wurden, verordnen die teilnehmenden
Ärzte bevorzugt die Leitsubstanz, sofern keine patientenindividuellen medizini-
schen Gründe dagegen sprechen. Die Vertragspartner vereinbaren, Möglichkeiten
zur Weiterentwicklung bei den Arzneimittelgruppen/-leitsubstanzen zu erörtern.

c) Neue Arzneimittel, bei denen u. a. die Erfahrungen im Vergleich zu bereits eta-
blierten Therapien gering sind, werden von den teilnehmenden Hausärzten
zurückhaltend und unter Berücksichtigung der von den Vertragspartnern zur Ver-
fügung gestellten Informationen (z. B. Therapiehinweise des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, Bewertungen des IQWiG, Wirkstoff Aktuell der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung) verordnet.

d) Die Knappschaft unterstützt die teilnehmenden Hausärzte bei der Umsetzung der
o. g. Maßnahmen, in dem sie: 

• ihre Versicherten, die an diesem Vertrag teilnehmen, über diese Maßnahmen
informiert 

• ihre Krankenhäuser verpflichtet, bei der Entlassmedikation diese Maßnahmen
umzusetzen

• die Informationen über Rabattvereinbarungen in praxistauglicher Form den
teilnehmenden Hausärzten zur Verfügung stellt 

• den teilnehmenden Hausärzten geeignete Informationen zur Umsetzung der
Maßnahmen zur Verfügung stellt.

(3) Die Knappschaft analysiert kontinuierlich die aus dem gesamten Bundesgebiet zu-
geleiteten Arzneimittelabrechnungsdaten. Ergeben sich aus diesen Analysen Wirt-
schaftlichkeitsreserven, werden diese Ärzte von der Knappschaft in Abstimmung
mit der Kassenärztlichen Vereinigung gezielt informiert und ggf. beraten. Die teil-
nehmenden Hausärzte wirken in diesen Fällen aktiv daran mit, gemeinsam Wege zur
Optimierung des Verordnungsverhaltens zu finden.

§ 6 Wartezeiten- und Überweisungsmanagement

(1) Die teilnehmenden Hausärzte halten eine Terminsprechstunde vor (in der Regel eine
Wartezeit von max. 30 Minuten). Termine werden entsprechend der  Dringlichkeit
ihres Versorgungsbedarfs vergeben; auch hier in der Regel kurzfristig, d. h. nach
Möglichkeit innerhalb von drei Tagen.
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(2) Ist eine fachärztliche oder stationäre Weiterbehandlung notwendig, wird strukturiert
eine Überweisung veranlasst. Der teilnehmende Hausarzt vermittelt im Bedarfsfall
einen Termin bei einem Facharzt. Die Praxis des Hausarztes informiert die Fach-
arztpraxis bzw. das Krankenhaus zeitnah umfangreich über den Grund der Überwei-
sung, ggf. auch über externe (Vor-) Befunde. 

(3) Die teilnehmenden Hausärzte werden bei der Durchführung von geeigneten Maß-
nahmen zur Umsetzung des Wartezeiten- und Überweisungsmanagement von der
Kassenärztlichen Vereinigung unterstützt. Geeignete Maßnahmen sind beispiels-
weise Checklisten zur Dringlichkeit/Terminvergabe oder zu Befunden. (vgl. Bei-
spiel in Anlage 3).

§ 7 Kooperationsregeln

(1) Die teilnehmenden Hausärzte gewährleisten eine qualitativ hochwertige und inter-
disziplinäre Zusammenarbeit. Diese umfasst insbesondere die zeitnahe Information
der an der Behandlung beteiligten Fachärzte, Krankenhäuser und sonstiger Einrich-
tungen sowie anderer Gesundheitsberufe. 

(2) Ferner koordinieren die teilnehmenden Hausärzte den Übergang des Patienten in
weiterführende Versorgungsangebote der Knappschaft. 

Abschnitt 3
Teilnahme von Versicherten

§ 8 Teilnahmevoraussetzungen für Versicherte

(1) An diesem Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung können alle Versicherten der
Knappschaft teilnehmen, die nicht in die Gesundheitsnetze Prosper oder proGesund
eingeschrieben sind.

(2) Zur Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung wählt der Versicherte einen
an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Hausarzt als seinen Hausarzt
aus und bestätigt dies schriftlich durch die Teilnahmeerklärung (Anlage 2). Der
Versicherte ist an diese Wahl für mindestens zwölf Monate gebunden. Nach Ab-
lauf der Mindestbindungszeit ist eine Kündigung mit einer Frist von 4 Wochen 
zum Quartalsende möglich. Die Teilnahme des Versicherten endet darüber hinaus,
wenn: 

• der Versicherte die Krankenkasse wechselt, 

• seine Mitgliedschaft bei der Knappschaft aus anderen Gründen endet,

• der teilnehmende Hausarzt nicht mehr an diesem Vertrag teilnimmt und der 
teilnehmende Versicherte nicht einen anderen teilnehmenden Hausarzt wählt. 

Des Weiteren endet die Teilnahme unter Beachtung des § 10 Abs. 5 des Vertra-
ges. 
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§ 9 Teilnahmeverfahren

(1) Die Teilnahme des Versicherten an der hausarztzentrierten Versorgung beginnt,
vorbehaltlich der schriftlichen Bestätigung durch die Knappschaft, mit dem Tag, an
dem die Teilnahmeerklärung nach Anlage 2 vom Versicherten und dem an der haus-
arztzentrierten Versorgung teilnehmenden Vertragsarzt erstellt wurde.

(2) Sowohl die Information über die Rechte und Pflichten des Versicherten als auch
über die datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die Datenweitergabe finden in
der Praxis des teilnehmenden Hausarztes statt. Die Knappschaft stellt alle notwendi-
gen Informationen zur Unterstützung des Einschreibeverfahrens zur Verfügung.

(3) Der teilnehmende Versicherte kann nach Ablauf der Mindestteilnahmedauer von
zwölf Monaten seine Teilnahme unter Einhaltung einer Frist von vier Wochen zum
Quartalsende durch schriftliche Information an die Knappschaft kündigen. Die
Knappschaft informiert den teilnehmenden durch den Versicherten gewählten Haus-
arzt unverzüglich. Darüber hinaus wird die Verzeichnis führende Kassenärztliche
Vereinigung Nordrhein im Rahmen des Datenabgleiches nach § 18 informiert.

§ 10 Rechte und Pflichten des teilnehmenden Versicherten

(1) Der teilnehmende Versicherte verpflichtet sich durch die Teilnahmeerklärung für
vertragsärztliche Leistungen zuerst den von ihm gewählten teilnehmenden Hausarzt
zu konsultieren und fachärztliche Leistungen auf Überweisung dieses Hausarztes in
Anspruch zunehmen. 

(2) Von der Verpflichtung in Abs. 1 sind ausgenommen:

• die Behandlung durch Augenärzte und Frauenärzte,

• die Behandlung durch den Kinderarzt bei teilnehmenden Versicherten bis vollen-
detem 18. Lebensjahr,

• bereits bewilligte psychotherapeutische Behandlungen, 

• die Behandlung durch Ärzte im Rahmen von DMPs, in die der Versicherte ein-
geschrieben ist, 

• die Behandlung am Urlaubsort des Patienten,

• die Behandlung durch einen anderen Hausarzt im Vertretungsfall,

• die Behandlung im Rahmen von Notdiensten. 

(3) Der teilnehmende Versicherte verpflichtet sich, stationäre Behandlungen nur auf
Überweisung des von ihm gewählten teilnehmenden Hausarztes in Anspruch zu
nehmen. Dies gilt nicht für Notfälle.

(4) Der teilnehmende Versicherte kann einen anderen Hausarzt aus dem Kreis der teil-
nehmenden Hausärzte wählen, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. Wichtige Gründe
sind insbesondere:

• der Wechsel des Wohnortes oder 

• ein zerrüttetes Arzt-Patientenverhältnis.
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(5) Bei wiederholter Nichtbeachtung der Verpflichtungen des Abs. 1 und/oder 3
schließt die Knappschaft den teilnehmenden Versicherten von der weiteren Teil-
nahme an der hausarztzentrierten Versorgung aus. Hierdurch wird die Teilnahme
beendet. Der Ausschluss wird dem teilnehmenden Hausarzt innerhalb von vierzehn
Tagen durch die Knappschaft gemeldet. Darüber hinaus wird die Verzeichnis
führende Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein im Rahmen des Datenabgleiches
nach § 18 informiert. 

Abschnitt 4
Teilnahme von Hausärzten

§ 11 Teilnahmevoraussetzungen für Hausärzte

An diesem Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung können alle Mitglieder der er-
mächtigenden Hausärztegemeinschaften sowie weitere an der hausärztlichen Versor-
gung im Sinne des § 73 SGB V teilnehmende Vertragsärzte und medizinische Versor-
gungszentren teilnehmen, sofern sie die Qualitätsanforderungen nach § 14 erfüllen.
Hausärzte, die an den Gesundheitsnetzen Prosper oder ProGesund teilnehmen, sind von
der Teilnahme an diesem Vertrag ausgeschlossen. 

§ 12 Teilnahmeverfahren

(1) Die an der Teilnahme an dieser hausarztzentrierten Versorgung interessierten Ärzte
weisen das Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen und damit der Auswahlkriterien
gegenüber der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung nach. Die Teilnahme wird
gegenüber der Kassenärztlichen Vereinigung mit Hilfe der Teilnahmeerklärung in An-
lage 1 begründet und durch die Kassenärztliche Vereinigung bestätigt.  

(2) Die Teilnahme des Hausarztes beginnt mit der Bestätigung der Teilnahme durch die
Kassenärztliche Vereinigung1 und endet spätestens mit dem Ende der Laufzeit die-
ses Vertrages.  

§ 13 Rechte und Pflichten des teilnehmenden Hausarztes 

(1) Der teilnehmende Hausarzt verpflichtet sich die Regelungen dieses Vertrages zu be-
achten. 

(2) Der teilnehmende Hausarzt kann seine Teilnahme an diesem Vertrag unter Beach-
tung einer Kündigungsfrist von drei Monaten zum Ende des Kalenderhalbjahres
kündigen.

(3) Die Teilnahmeberechtigung kann durch die Vertragspartner beim Entfallen der Teil-
nahmevoraussetzungen oder der wiederholten Nichtbeachtung der Regelungen die-
ses Vertrages nach Abmahnung durch die Vertragspartner dem teilnehmenden
Hausarzt entzogen werden.

(4) Der teilnehmende Hausarzt informiert den Versicherten über die hausarztzentrierte
Versorgung der Knappschaft. Die Knappschaft unterrichtet ihre Versicherten eben-
falls über das Angebot der hausarztzentrierten Versorgung.

11



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemäß § 73b SGB V zwischen der Knappschaft 
und der Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordinierung der Kassenärztlichen Vereinigungen und 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung

(5) Bei der Einschreibung leitet der teilnehmende Hausarzt die von ihm und vom Versi-
cherten unterschriebene Teilnahmeerklärung an die Kassenärztliche Vereinigung
Nordrhein weiter. 

(6) Bei einem Arztwechsel leitet der teilnehmende Hausarzt die von ihm und dem Versi-
cherten unterschriebene und mit dem Hinweis „Arztwechsel“ gekennzeichnete Teil-
nahmeerklärung (Anlage 2) an die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein weiter.

(7) Der teilnehmende Hausarzt schreibt sich in das elektronische Mailing der Vertrags-
partner ein, um so die Informationen nach § 5 Abs. 2 Buchstabe c zu erhalten.

(8) Der teilnehmende Hausarzt stimmt der Veröffentlichung seiner Teilnahme in Listen
für Versicherte der Knappschaft zu. 

(9) Soweit nicht besondere Regelungen in diesem Vertrag getroffen worden sind, gelten
für die hausarztzentrierte Versorgung nach diesem Vertrag im Übrigen die Regelun-
gen der hausärztlichen vertragsärztlichen Versorgung nach Maßgabe des SGB V,
des Bundesmantelvertrages-Ärzte sowie der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses.

Abschnitt 5
Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement

§ 14 Qualitätsanforderungen für die teilnehmenden Hausärzte

(1) Zur Sicherung der Qualität der hausarztzentrierten Versorgung nehmen die teilneh-
menden Hausärzte an Fortbildungen gem. § 95d Abs. 3 SGB V jährlich teil, bei 
denen mindestens eines der folgenden Themen Inhalt ist: 

• patientenzentrierte Gesprächsführung,

• psychosomatische Grundversorgung,

• Palliativmedizin, 

• allgemeine Schmerztherapie und 

• Geriatrie.

(2) Die teilnehmenden Hausärzte nehmen jährlich an strukturierten, von den Kas-
senärztlichen Vereinigungen oder den Landesärztekammern anerkannten Qualitäts-
zirkeln zur Arzneimitteltherapie unter der Leitung entsprechend geschulter Modera-
toren teil. Die Knappschaft stellt ggf. erforderliche Verordnungsdaten zur Verfü-
gung.

(3) Die teilnehmenden Hausärzte behandeln die teilnehmenden Versicherten nach für die
hausärztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien.

(4) Die teilnehmenden Hausärzte führen ein einrichtungsinternes, auf die besonderen
Bedingungen einer Hausarztpraxis zugeschnittenes, indikatorengestütztes und wis-
senschaftlich anerkanntes Qualitätsmanagement ein.
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(5) Die teilnehmenden Hausärzte beteiligen sich an den von der Knappschaft angebotenen
DMPs zur Versorgung von Patienten mit entsprechenden chronischen Krankheiten.

(6) Die Praxen der teilnehmenden Hausärzte verfügen über eine zertifizierte Praxissoft-
ware.

(7) Die teilnehmenden Hausärzte halten sich an die in diesem Vertrag vereinbarten
Grundsätze des Arzneimittelmanagements.

Abschnitt 6
Patientenorientierung

§ 15 Patientenorientierung

(1) Patienten werden von den teilnehmenden Hausärzten aktiv an ihrer Behandlung be-
teiligt. Hierdurch soll insbesondere eine den individuellen Bedürfnissen der Patien-
ten entsprechende Behandlung sichergestellt werden. Dies gilt auch für präventive
Maßnahmen. Hier informiert der teilnehmende Hausarzt eingehend hinsichtlich in-
dividueller Risikofaktoren und möglicher Maßnahmen. Darüber hinaus informiert
der teilnehmende Hausarzt den Patienten über Angebote zur Selbsthilfe.

(2) Die Knappschaft informiert auf ihrer Homepage (www.kbs.de) zeitnah über ihre
Präventionsangebote, DMPs, besondere Vertragsangebote, Angebote zur Selbsthilfe
und Arzneimittelmanagement.

Abschnitt 7
Programmsteuerung

§ 16 Aufgaben der AG Vertragskoordinierung

(1) Die vertragsschließende AG nimmt die Aufgaben dieses Vertrages durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen wahr, die ihre Mitglieder sind. Die Knappschaft über-
trägt ihre Verpflichtung zur Sicherstellung einer flächendeckenden hausarztzentrier-
ten Versorgung auf den Vertragspartner. 

(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen informieren die teilnehmenden Hausärzte über
diesen Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung und bieten gleichzeitig eine
Pharmakotherapieberatung nach § 5 Abs. 1 an. Zusätzlich weisen sie auf weiter-
führende Versorgungsangebote der Knappschaft wie DMPs und besondere Ver-
tragsangebote sowie auf das Arzneimittelmanagement hin. 

(3) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Kassenärztlichen Vereinigungen
führen die Ausschreibung nach § 73b Abs. 4 SGB V unter Bekanntmachung von ob-
jektiven Ausschreibungskriterien, die von den Vertragspartnern gemeinsam festge-
legt wurden, durch.

(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen wirken darauf hin, dass Hausärzte, die an dem
Vertrag teilnehmen wollen, die erforderlichen Qualifikationen erwerben und auf-
recht erhalten können. Sie können zu diesem Zweck geeignete Fortbildungsmaß-
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nahmen anbieten. Sie überprüfen, ob die teilnehmenden Hausärzte die Fortbildungs-
verpflichtungen eingehalten haben. Einmal jährlich erstatten die Kassenärztlichen
Vereinigungen der Knappschaft Bericht über die Einhaltung der Fortbildungsver-
pflichtung der teilnehmenden Hausärzte. 

(5) Die Kassenärztlichen Vereinigungen überprüfen die Teilnahmevoraussetzungen der
Ärzte stichprobenartig. 

(6) Die Kassenärztlichen Vereinigungen stellen die Teilnahmeerklärungen für Haus-
ärzte (Anlage 1) zur Verfügung. Die Teilnahmeerklärungen für die Versicherten
(Anlage 2) werden von der AG Vertragskoordinierung an die Kassenärztlichen Ver-
einigungen weitergegeben, die diese dann den teilnehmenden Ärzten zur Verfügung
stellen.  

(7) Die Kassenärztlichen Vereinigungen bestätigen dem Hausarzt seine Teilnahme.

(8) Die Kassenärztlichen Vereinigungen führen auf der von der Kassenärztlichen Ver-
einigung Nordrhein definierten Plattform für Datenbereitstellung, -pflege und -aus-
tausch ein historisiertes Verzeichnis der Hausärzte, die an diesem Vertrag teilneh-
men. Dieses Verzeichnis wird durch die Kassenärztlichen Vereinigungen täglich
aber spätestens alle vierzehn Tage über die Plattform aktualisiert. Die Kassenärztli-
che Vereinigung Nordrhein als Verzeichnis führende Kassenärztliche Vereinigung
nach Absatz 9 stellt das Verzeichnis der Knappschaft täglich aber spätestens alle
vierzehn Tage zur Verfügung (vgl. § 18 Abs. 2 bzw. Anlage 5). 

(9) Die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein (Verzeichnis führende Kassenärztliche
Vereinigung) stellt aus den vollständig vorliegenden Teilnahmeerklärungen der
Versicherten einen elektronischen Datensatz (elektronisches Teilnahmeerklärungs-
verzeichnis) bereit. Die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein sorgt für die Daten-
qualität und stellt diesen Datensatz nach § 18 Abs. 3 bzw. Anlage 6 der Knappschaft
zur Verfügung. Die Verzeichnis führende Kassenärztliche Vereinigung stellt auf
Anforderung der Knappschaft Teilnahmeerklärungen zur Verfügung. 

(10)Die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein nimmt die Bestätigung der Teilnahme
des Versicherten sowie Änderungsmeldungen durch die Knappschaft im Rahmen
des Datenabgleichs nach § 18 Abs. 4 bzw. Anlage 7 entgegen, übernimmt die Än-
derungen in den eigenen Datenbestand und stellt den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen den entsprechend aktualisierten Datenbestand auf der von der Kassenärztlichen
Vereinigung Nordrhein definierten Plattform für Datenbereitstellung, -pflege und –
austausch zur Verfügung.

(11)Die Kassenärztlichen Vereinigungen benennen einen Ansprechpartner der
Kassenärztlichen Vereinigung für Patienten, teilnehmende Hausärzte, kooperie-
rende Einrichtungen und Selbsthilfeorganisationen für Fragen und Rückmeldungen
zu diesem Vertrag.

(12)Darüber hinaus übernehmen die Kassenärztlichen Vereinigungen die ihnen nach
diesem Vertrag zugewiesenen Aufgaben. 
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§ 17 Vertragsausschuss

(1) Zum Zwecke der gemeinsamen Weiterentwicklung der hausarztzentrierten Versor-
gung bilden die Vertragspartner dieses Vertrages einen paritätisch besetzten Ver-
tragsausschuss. 

(2) Zu den Aufgaben des Vertragsausschusses gehören insbesondere:

• die Weiterentwicklung des Arzneimittelmanagements inklusive der Entwicklung
eines Messkonzepts (Anlage 4)

• der Ausbau der bestehenden Vertragsmodule,

• die Konzipierung weiterer Vertragsmodule, 

• die gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit bezüglich dieses Versorgungsangebotes
für die Versicherten der Knappschaft und

• die Durchführung der Vertragsbegleitung.

(3) Sofern der Vertragsausschuss Behandlungsleitlinien für diesen Versorgungsauftrag
empfiehlt, sind diese zu beachten.

§ 18 Datenschutz, vertragsbezogener Datenaustausch

(1) Bei Datenaustausch, -bereitstellung und -pflege im Rahmen dieses Vertrages sind die
ärztliche Schweigepflicht sowie die einschlägigen datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen zu gewährleisten. Der Patient muss in die Verwendung seiner Daten zum Zwecke
der Durchführung der hausarztzentrierten Versorgung auf der Grundlage dieses Vertra-
ges zustimmen. Dies geschieht mit der Teilnahmeerklärung des Versicherten (Anlage 2).

(2) Die technischen Details des historisierten Verzeichnisses der teilnehmenden Haus-
ärzte nach § 16 Abs. 8 sind in der Anlage HAV (Anlage 5) geregelt.

(3) Die technischen Details des Datensatzes für die teilnehmenden Versicherten nach 
§ 16 Abs. 9 sind in der Anlage ETV (Anlage 6) geregelt. 

(4) Die technischen Details der Teilnahmebestätigungs- und Änderungsmeldungen der
Versicherten nach § 16 Abs. 10 sind in der Anlage HVV (Anlage 7) geregelt. 

(5) Für die technische Abwicklung des Vertrages wird die Verzeichnis führende Kas-
senärztliche Vereinigung Nordrhein eine Plattform für Datenbereitstellung, -pflege
und -austausch zur Verfügung stellen. Sie sorgt dafür, dass alle beteiligten Kassen-
ärztlichen Vereinigungen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Knapp-
schaft Zugang zur Pflege der Daten erhalten. Teilnahmebestätigungen und Än-
derungsmeldungen der Versicherten werden von der Knappschaft ausschließlich 
im Datenaustauschverfahren übermittelt und von der Kassenärztlichen Vereinigung
Nordrhein unverzüglich in die Datenbestände der Plattform für Datenbereitstellung,
-pflege und -austausch übernommen. Die technischen Details werden in der Anlage
zur Plattform für Datenbereitstellung, -pflege und -austausch (Anlage 8) vereinbart.

(6) Bis auf Weiteres werden die im Rahmen dieses Vertrages benötigten Daten im CSV-
Datenformat erfasst und ausgetauscht. Auf Wunsch der Knappschaft kann das
XML-Datenformat zur Anwendung kommen.  
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Abschnitt 8
Vergütung und Abrechnung

§ 19 Vergütung

Die Leistungen der teilnehmenden Hausärzte werden auf der Grundlage des  Einheitlichen
Bewertungsmaßstabes sowie den relevanten Regelungen in Sonderverträgen erbracht und
mit den jeweils gültigen Honorarverträgen vergütet. Die zusätzlichen Leistungen des Haus-
arztes aufgrund dieses Vertrages werden entsprechend der Anlage 9 vergütet. 

§ 20 Abrechnung

(1) Die erbrachten Leistungen sind von den teilnehmenden Ärzten für die teilnehmen-
den Versicherten über die jeweils zuständige Kassenärztliche Vereinigung abzu-
rechnen. Die Kassenärztliche Vereinigung ist berechtigt, die üblichen Verwaltungs-
kosten in Abzug zu bringen. 

(2) Der Datenaustausch zum Abrechnungsverfahren erfolgt auf der Grundlage des Ver-
trages über den Datenaustausch auf Datenträgern. Die Abrechnung der in diesem
Vertrag vereinbarten Vergütung erfolgt gemäß § 295 SGB V über die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen. Durch den regelmäßigen Datenabgleich zwischen der
Knappschaft und der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein mit historisierten
Verzeichnissen der teilnehmenden Ärzte und Versicherten nach § 18 stellt die
Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein diese Informationen den Kassenärztlichen
Vereinigungen zur Verfügung. Die Kassenärztlichen Vereinigungen können auf die-
ser Grundlage nachvollziehen, ob es sich um Teilnehmer der hausarztzentrierten
Versorgung handelt. Die Kassenärztlichen Vereinigungen stellen sicher, dass Leis-
tungen nach diesem Vertrag nur für Zeiten der wirksamen Teilnahme vergütet wer-
den. Die Gesamtvergütung wird nicht bereinigt. 

(3) Die teilnehmenden Hausärzte übermitteln die für die Abrechnung notwendigen Angaben
im Wege der elektronischen Datenübermittlung. Sofern einem teilnehmenden Hausarzt
eine elektronische Datenübermittlung noch nicht möglich ist, kann die Abrechnung bis
zum Beginn der flächendeckenden Einführung der elektronischen Gesundheitskarte ma-
schinell verwertbar auf Datenträgern erfolgen. Das Nähere regeln die Vertragspartner.

(4) Hinsichtlich der Zahlungstermine und der rechnerisch/sachlichen Berichtigung gel-
ten die Bestimmungen des Gesamtvertrages. 

Abschnitt 9
Abschließende Bestimmungen

§ 21 Beteiligung weiterer Krankenkassen

Der Beitritt weiterer Krankenkassen, die nicht im Rubrum genannt wurden, ist möglich.
Er beginnt mit der einvernehmlichen Annahme der Beitrittserklärung durch die Vertrag-
partner, frühestens jedoch mit Vertragsbeginn. Mit dem Beitritt werden die Inhalte die-
ses Vertrages akzeptiert.
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§ 22 Anpassungsklausel

(1) Sofern durch Änderungen in der Risikostrukturausgleichsverordnung Überschnei-
dungen zwischen den medizinischen Inhalten des DMPs und der hausarztzentrierten
Versorgung entstehen, ist das DMP vorrangig und die hausarztzentrierte Versor-
gung entsprechend von den Vertragspartnern so zu modifizieren, dass Kompatibi-
lität gewährleistet ist.

(2) Stellt eine Vertragspartei darüber hinaus unaufschiebbaren Anpassungsbedarf fest,
nehmen die Vertragspartner unverzüglich Verhandlungen auf. 

(3) Es besteht die Möglichkeit, mit einzelnen Kassenärztlichen Vereinigungen ergän-
zende Maßnahmen zu vereinbaren, die über den Regelungsinhalt dieses Vertrags
hinausgehen. Die Vertragspartner können vereinbaren, diese Regelungen zum Be-
standteil des Vertrages zu machen.

§ 23 Laufzeit und Kündigung

(1) Der Vertrag einschließlich aller Anlagen, die Bestandteil des Vertrages sind, tritt mit
Wirkung zum 01.10.2008 in Kraft und läuft bis zum 30.09.2011.

(2) Der Vertrag kann aus einem wichtigen Grund vor Ablauf gekündigt werden. Einen
wichtigen Grund zur Kündigung stellt insbesondere eine grundlose Verweigerung
der Nichtanpassung des Vertrages gemäß § 22 dieses Vertrages dar. Ebenso stellen
während der Laufzeit des Vertrages wirksam werdende Änderungen der gesetzli-
chen Rechtsgrundlagen der hausarztzentrierten Versorgung, welche auf die Bedin-
gungen dieses Vertrages einwirken, einen wichtigen Grund dar.

Berlin, den 29.08 2008

Für die AG Vertragskoordinierung

gez. gez.
Dr. Andreas Köhler, Dr. Carl-Heinz Müller
Vorstandsvorsitzender der  Vorstand der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

Für die Knappschaft

gez.
Rolf Stadié
Direktor der Knappschaft
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Anlage 1

Teilnahmeerklärung des Hausarztes
an der hausarztzentrierten Versorgung auf der Grundlage des § 73b SGB V zwischen 
der Knappschaft und der AG Vertragskoordinierung der KV Sachsen und der KBV

Stammdaten des teilnehmenden Hausarztes: 

• Name 
• Lebenslange Arztnummer (LANR)
• Praxisanschrift
• Betriebsstättennummer
• Telefon- und Faxnummer
• Email

Hiermit erkläre ich meine Teilnahme an dem o.g. Vertrag gegenüber der Kassenärztlichen
Vereinigung. Ich bin umfassend über die Ziele und Inhalte des o.g. Vertrags informiert und er-
fülle alle Teilnahmekriterien nach § 14 des o.g. Vertrags. Die entsprechenden Nachweise sind
dieser Erklärung beigefügt.

Mir ist insbesondere bekannt, dass  

• meine Teilnahme freiwillig ist,
• meine Teilnahme mit der schriftlichen Bestätigung dieser Teilnahmeerklärung durch

die Kassenärztliche Vereinigung oder AG Vertragskoordinierung beginnt,
• ich die Beendigung der Teilnahme in schriftlicher Form mit einer Frist von drei 

Monaten zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres gegenüber der Kassenärztlichen
Vereinigung bzw. der AG Vertragskoordinierung erklären kann,

• ich bei Verstoß gegen meine vertraglichen Verpflichtungen, insbesondere der Ver-
pflichtungen nach § 5 und nach § 13 von der Teilnahme am o.g. Vertrag ausgeschlos-
sen werden kann,

• ich die Teilnahmekriterien nach § 14 des o.g. Vertrags während der gesamten Pro-
grammteilnahme erfüllen muss

• ich zum Erhalt der Teilnahmeberechtigung jedes Jahr die notwendigen Fortbildungen
nach § 14 Abs. 1 des o.g. Vertrags schriftlich gegenüber der Kassenärztlichen Verei-
nigung oder der AG Vertragskoordinierung darlegen muss,

• ich mich in das Direktmailing nach § 13 Abs. 7 einschreiben muss,
• ich mit Beitritt zum o.g. Vertrag der Veröffentlichung meiner Daten in speziellen Ver-

zeichnissen der Knappschaft nach § 13 Abs. 8 des o.g. Vertrags zustimme.

Ich verpflichte mich darüber hinaus,

• bei Wegfall meiner Teilnahmevoraussetzungen die Kassenärztliche Vereinigung oder
die AG Vertragskoordinierung umgehend darüber zu informieren,

• die Teilnahme von Patienten durch Einschreibung in meiner Praxis umgehend, der
Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein zu melden,

• bei meiner Tätigkeit bei allen mir zur Verfügung gestellten Patientendaten größte
Sorgfalt bei der Weiterverarbeitung einzuhalten und in jeder Phase der Datenverar-
beitung die geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen einzuhalten. 

Datum Unterschrift
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Anlage 2

Teilnahmeerklärung der Versicherten

Die Teilnahmeerklärung wird in dreifacher Ausfertigung nach folgendem Muster ausgestellt:

Vorderseite:

Erklärung zur Teilnahme an der 
hausarztzentrierten Versorgung

I. Erklärung der/des Versicherten

Ich wurde ausführlich und umfassend über die hausarztzentrierte Versorgung informiert. Auf das umseitige
Merkblatt über die Inhalte des Programms sowie die damit einhergehende Datennutzung wurde ich hinge-
wiesen. In Kenntnis dieser Information erkläre ich:

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

� Ich möchte meinen koordinierenden Hausarzt wechseln.
Ich nehme bereits an der hausarztzentrierten Versorgung teil und möchte aus einem wichtigen Grund
(z. B Wohnortwechsel, Störung des Vertrauensverhältnisses) meinen Hausarzt wechseln.

Die Koordination meiner Behandlung soll ab sofort der unter II. aufgeführte Hausarzt übernehmen. Ich ver-
pflichte mich, für vertragsärztliche Leistungen zuerst diesen Hausarzt aufzusuchen und fachärztliche Leistun-
gen nur auf dessen Überweisung in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen von Augenärzten, Gynäkologen
und die Inanspruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen bedarf keiner Überweisung. 
Eine stationäre Behandlung soll – abgesehen von Notfällen – nur auf Überweisung des gewählten Hausarztes
in Anspruch genommen werden. Mir ist bewusst, dass ich an diese Erklärung grundsätzlich für mindestens
zwölf Monate gebunden bin und eine vorzeitige Beendigung meiner Teilnahme nur in begründeten Ausnahme-
fällen möglich ist.

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

II. Erklärung des Hausarztes

Hiermit erkläre ich mich bereit, für oben genannte(n) Versicherte(n) die Koordination der Behandlung im
Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung durchzuführen.

Unterschrift Arzt/Ärztin

Arztstempel

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum
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Rückseite:

Hausarztzentrierte Versorgung
Eine Information für Patienten

Was ist unter hausarztzentrierter Versorgung zu verstehen?
Der Patient wählt einen Hausarzt als ersten Ansprechpartner. Dieser übernimmt im Programm als Koordinator und Lotse
der Patientenbehandlung die zentrale Verantwortung für eine qualitativ hochwertige und effiziente Gesundheitsver-
sorgung. Hierbei steuert er die Behandlungsabläufe über die verschiedenen Versorgungssektoren (Übergang zwischen
Haus- und Facharzt bzw. stationärer oder rehabilitativer Versorgung) hinweg. Dabei gilt es nicht nur den Patienten zu be-
gleiten, sondern ihn auch aufgrund des besonderen Vertrauensverhältnisses zwischen Hausarzt und Patient in die Be-
handlung einzubeziehen.
Der Arzt stellt außerdem eine hochwertige hausärztliche Versorgung unter Berücksichtigung aktueller und praxiser-
probter wissenschaftlicher Erkenntnisse sicher. Beispielsweise fördert er die Teilnahme an den gesetzlichen Vorsorge-
und Früherkennungsmaßnahmen, wodurch der Ausbruch von Erkrankungen vermieden bzw. hinausgeschoben werden
soll. Er sorgt zudem für eine effiziente Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und fördert in geeigneten Fällen
die Teilnahme an weitergehenden Versorgungsangeboten der Knappschaft (z. B. strukturierte Behandlungsprogramme
für chronisch Kranke).

Welche besonderen Qualitätsanforderungen werden an den teilnehmenden Hausarzt gestellt?
Um die mit der hausarztzentrierten Versorgung angestrebte Qualitätssteigerung zu erreichen, werden besondere Anfor-
derungen an die teilnehmenden Hausärzte gestellt. So nehmen sie beispielsweise an strukturierten Qualitätszirkeln zur
Arzneimitteltherapie teil und bilden sich regelmäßig fort. Darüber hinaus führen sie in ihrer Praxis ein wissenschaftlich
anerkanntes Qualitätsmanagement durch.

Welche Teilnahmevoraussetzungen gelten für Versicherte?
An der hausarztzentrierten Versorgung können alle Versicherten der Knappschaft teilnehmen, die nicht bereits in das
Gesundheitsnetz Prosper/proGesund eingeschrieben sind. Mit der Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung verpflichtet
sich der Versicherte, für vertragsärztliche Leistungen zuerst den gewählten Hausarzt zu konsultieren und fachärztliche
Leistungen nur auf Überweisung dieses Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen von Augenärzten, Gynäko-
logen und die Inanspruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlungen bedarf keiner Überweisung. Eine
stationäre Behandlung soll – abgesehen von Notfällen – nur auf Überweisung des gewählten Hausarztes in Anspruch ge-
nommen werden.

Wann beginnt und wann endet die Teilnahme?
Die Teilnahme beginnt mit dem Tag, an dem die umseitige Erklärung vom Versicherten und von dem an der haus-
arztzentrierten Versorgung teilnehmenden Arzt unterschrieben worden ist. An diese Erklärung ist der Versicherte für
mindestens zwölf Monate gebunden. In dieser Zeit ist eine Beendigung der Teilnahme sowie eine Abwahl der Kranken-
kasse – außer in Härtefällen – nicht zulässig. 
Nach Ablauf der Mindestbindungszeit ist eine Kündigung mit einer Frist von vier Wochen zum Ende des Quartals mög-
lich. Die Programmteilnahme endet darüber hinaus, wenn der Versicherte die Krankenkasse wechselt, seine Mitglied-
schaft bei der Knappschaft aus anderen Gründen endet oder wenn der Hausarzt nicht mehr an der hausarztzentrierten
Versorgung teilnimmt und der Versicherte nicht einen anderen teilnehmenden Hausarzt wählt. Bei wiederholter Nicht-
beachtung der Verpflichtungen kann der Versicherte von der weiteren Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung
ausgeschlossen werden. 

Kann der koordinierende Hausarzt während des Programms gewechselt werden?
Ein Wechsel des gewählten Arztes ist bei Vorliegen eines wichtigen Grundes möglich. Wichtige Gründe sind zum Bei-
spiel der Wechsel des Wohnortes oder eine schwerwiegende Störung des Vertrauensverhältnisses zum betreuenden
Hausarzt. Mit dem Arztwechsel beginnt eine neue zwölfmonatige Bindungsfrist. 

Was passiert mit der Erklärung zur Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung?
Die umseitige Einverständniserklärung wird zu Abrechnungs- und Koordinierungszwecken unter Beachtung daten-
schutzrechtlicher Bestimmungen von dem betreuenden Hausarzt an die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein versandt
und dort elektronisch erfasst. Anschließend werden diese Daten an die Knappschaft weitergeleitet. Eine Durchschrift der
Einverständniserklärung erhält der Patient, ein weiteres Exemplar verbleibt bei dem gewählten Hausarzt.

Wie wird eine optimale Koordination der unterschiedlichen Versorgungssektoren gewährleistet?
In Fällen, in denen die Behandlung außer vom gewählten Hausarzt auch von anderen Stellen (z. B. Fachärzte, Kran-
kenhäuser) durchgeführt wird, können die Leistungserbringer im erforderlichen Umfang Informationen über Art und
Ergebnisse der Behandlung austauschen. Die zu diesem Zwecke erhobenen Daten werden selbstverständlich nur zur Er-
füllung der sich aus der hausarztzentrierten Versorgung ergebenden Aufgaben genutzt, vertraulich behandelt und keinem
Unbefugten zugänglich gemacht.
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Anlage 3

Beispiel für eine Praxischeckliste 
zur Umsetzung einer Weiterbehandlung

MUSTER
Interne Regelung

Inhalt der Regelung

1. Überweisungen und Einweisungsformulare werden nicht handschriftlich, sondern
mit Hilfe der Praxissoftware ausgestellt. 

2. Weitere mitgegebene Informationen werden vorher auf Lesbarkeit überprüft. 

3. Überweisungen und Einweisungsformulare enthalten alle relevanten Informationen
und Aufgaben (Fragestellung oder Diagnose bzw. Gründe für die Überweisung 
und damit verbundene Erwartungen, Ergebnisse wichtiger Untersuchungen und das
aktuelle Behandlungsschema, inkl. vollständiger Begleitunterlagen). 

4. Relevante Vorbefunde werden den Patienten ausgehändigt oder direkt an die weiter-
behandelnde Stelle geschickt. 

5. Zur Informationsübermittlung gelten die folgenden konkreten Regelungen: 
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Was wird … wann … wie … an wen übermittelt?

Anfragen Innerhalb 14 Tagen  Kurzbrief Zuständiger SMD
Krankenkassen nach Eingang

Anfragen  Innerhalb 2 Werktagen Kurzbrief, ggf. Anfragenden
mitbehandelnde Vorbefunde Kollegen
Kollegen

Anfragen KH für sofort Kurzbrief, ggf. Station telefonisch
aktuell stationäre Vorbefunde erfragen, direkt auf
Patienten Station faxen 

Anfragen KH für Vor Aufnahmetermin Kurzbrief, ggf. Station telefonisch
geplanten Vorbefunde erfragen, direkt an
Elektivaufenthalt Station schicken
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6. Das Einhalten unserer geplanten Zeitkorridore kontrollieren wir jährlich (siehe 5.1.4
(2) Messung und Analyse) 

7. Bei Fragen zu komplexen und schwierigen Fällen wenden wir  uns an die folgenden
Kollegen: 

Mitgeltende Dokumente 

Verantwortlich für die Aktualität der Internen Regelung 

Frau Dr. Muster 

Aktualisierung

Bei Bedarf 
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Fachgebiet Name/Adresse/Tel. 

Kardiologie 

Endokrinologie 

Orthopädie 

Angiologie 

Radiologie 

Gynäkologie 

Neurologie 

Psychotherapie 

Name des Dokumentes Verantwortlich für das Dokument 

Praxisinterner Kurzbrief 1.5.3 (1) Dok Frau Dr. Muster
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Anlage 4

Messekonzept

wird noch verhandelt

Anlage 5 – HAV

EDV-Schnittstellenbeschreibung für das 
historisierte Ärzteverzeichnis 

(extra Dokument)

Anlage 6 – ETV

EDV-Schnittstellenbeschreibung für das
elektronische Teilnahmeerklärungsverzeichnis 

(extra Dokument)

Anlage 7 – HVV

EDV-Schnittstellenbeschreibung für das
historisierte Versichertenverzeichnis 

(extra Dokument)

Anlage 8 – Technisches Konzept

Lastenheft 
„Plattform für Datenbereitstellung, -pflege und -austausch“ 

(extra Dokument)
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Anlage 9

Vergütung

(1) Die teilnehmenden Hausärzte rechnen die Behandlung der Versicherten, die an 
diesem Vertrag teilnehmen, im Rahmen ihrer Quartalsabrechnung mit der Kas-
senärztlichen Vereinigung ab. Darüber hinaus wird die Übernahme und Erfüllung
der besonderen Aufgaben dieses Vertrages mit 9 Euro pro Quartal bei einem Arzt-
Patienten-Kontakt für jeden eingeschriebenen Patienten vergütet. Die Abrechnung
des Betrages erfolgt mit der Gebührenordnungsposition 81110. Die Finanzierung
dieser Leistung erfolgt außerhalb der budgetierten und pauschalierten Gesamtver-
gütung.

Sobald die Maßnahmen zur Förderung der Qualität und Wirtschaftlichkeit insbeson-
dere im Arzneimittelmanagement oder auch bei den weiteren gemeinsam zu ent-
wickelnden Modulen greifen, können die Vertragspartner eine höhere Vergütung
vereinbaren. 

(2) Für jeden im Rahmen der Kampagne nach § 4 Punkt g beratenen Versicherten, 
der während der Kampagnenzeit vom teilnehmenden Hausarzt wirksam in ein 
DMP eingeschrieben wird, erhält dieser eine Vergütung in Höhe von 12 Euro. Die
Abrechnung des Betrages erfolgt mit der Gebührenordnungsposition 81111. Die 
Finanzierung dieser Leistung erfolgt außerhalb der budgetierten und pauschalierten
Gesamtvergütung.

(3) Die Rechnungslegung der Gebührenordnungspositionen 81110 und 81111 erfolgt
im Formblatt 3, Kontenart 400 auf der Ebene 6.
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