Vertrag gemal § 73a SGB V
zur Weiterentwicklung der Strukturen
bei der Versorgung von Pflegeheimbewohnern
in der Region Bielefeld

zwischen der

Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Str.4-6
44141 Dortmund
- nachfolgend "KVWL" -

und

der AOK NORDWEST
- die Gesundheitskasse -

dem BKK-Landesverband NORDWEST (BKK LV NW)
handelnd fur die beigetretenen Betriebskrankenkassen,

der IKK classic, Dresden
- handelnd als Landesverband -

den Ersatzkassen:

- Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER GEK

- DAK-Gesundheit

- Kaufmannische Krankenkasse KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- Handelskrankenkasse (hkk)

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung NRW

- nachfolgend Krankenkassen genannt —

im Benehmen mit der Initiative Bielefelder Hausérzte
- im Folgenden ,Praxisnetz” genannt -
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Praambel

Die Vertragspartner verfolgen das Ziel, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Ver-
sorgung von Versicherten in Pflegeeinrichtungen zu erhdhen. Dabei stimmen die Vertrags-
partner darin Uberein, dass eine dauerhaft effiziente und hohen Qualitatsanspriichen geni-
gende medizinische Versorgung nur gelingt, wenn die verschiedenen Versorgungssektoren
besser als bisher zusammenwirken. Im Mittelpunkt des Projektes steht die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung in Pflegeheimen. Umgesetzt wird diese durch das vor Ort verantwort-
lich tatige Praxisnetz. Dem Praxisnetz obliegt die Organisation und Erreichbarkeit versorgen-
der Netzarzte sowie die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Vorrangiges
Ziel ist es, zum Wohle der Pflegeheimbewohner unnétige und belastende Krankenhausein-
weisungen zu verhindern. Grundséatzlich soll die Versorgung der Patienten im Pflegeheim vo-
rausschauend-proaktiv und nicht ausschlie3lich anlassbezogen erfolgen, um schwierige Not-
fallsituationen zu vermeiden.

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe und bestehen-
de Vertrage zur gesetzlichen Regelversorgung bleiben unberthrt. Anliegen der Vertrags-
partner ist es, zukunftsfahige Versorgungsstrukturen in vertrauensvoller Zusammenarbeit zu
etablieren.

§1
Ziele

(1) Die an diesem Vertrag teilnehmenden Arzte verbessern durch aufeinander abgestimmte
Leistungen und ein aktives Schnittstellenmanagement Qualitat und Effizienz der Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern nachhaltig. Dies soll insbesondere durch folgende In-
strumente erreicht werden:

1. Heimbesuche der Vertragsarzte wahrend und aufl3erhalb der Ublichen Sprech-
stundenzeiten,

2 Bereitschaftsdienste der Vertragsarzte,

3 Anlassbezogene Besuche der Vertragsarzte,

4 Nicht anlassbezogene Regelvisiten der Vertragsarzte,

5.  Quartalsgespréache,

6. Einsatz von entlastenden Versorgungsassistent/-innen (EVA),

7 Identifizierung und Betreuung von Hochrisikopatienten,

8 Einleitung prophylaktischer Malihahmen,

9. MalRnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit,

10. Indikationsgerechte Heil- und Hilfsmittelversorgung,

11. Optimierung der Kommunikationsstrukturen,

12. Kooperation mit der Pflegeberatung der beteiligten Krankenkassen,

13. Aufbau geriatrischer Fachkompetenz.

(2) Die Vertragsteilnehmer verpflichten sich zu einer engen, kooperativen und vertrauens-
vollen Zusammenarbeit. Dies gilt insbesondere fur den zeitnahen Austausch erforderli-
cher Informationen zur Optimierung der medizinischen Versorgung der Versicherten so-
wie des Schnittstellenmanagements.
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Die Vertragsteilnehmer erklaren sich bereit, gemeinsam Kommunikationsleitfaden und
verbindliche Prozessablaufe bei medizinischen Notfallen zu implementieren. Die Ver-
tragsteilnehmer erarbeiten und etablieren Handlungsabléaufe unter Bericksichtigung ih-
rer Einflussmdglichkeiten zu ausgewahlten kritischen Bereichen der pflegerischen und
medizinischen Versorgung auch im sektorenlbergreifenden Zusammenhang.

Die Vertragsteilnehmer verpflichten sich zur gemeinsamen Erarbeitung und Etablierung
von Strukturen zur Schaffung von Qualitatstransparenz und Qualitatssicherung.

Etwaige Meinungsverschiedenheiten sollen im Sinne dieser Vereinbarung einvernehm-
lich beigelegt werden. Im Ubrigen gelten die Regelungen nach § 11 zum Projektaus-
schuss.

§2
Geltungsbereich

Diese Vereinbarung gilt fir alle im Bereich der KVWL niedergelassenen Vertragsarzte,
die ihren Vertragsarztsitz (Zulassung und Hauptbetriebsstatte) in Bielefeld haben und
Mitglied des Praxisnetzes oder durch einen Kooperationsvertrag zur Umsetzung dieses
Vertrages dem Praxisnetz angeschlossen sind.

Als niedergelassene Vertragsarzte im Sinne des Abs. 1 gelten auch die bei niedergelas-
senen Arzten angestellten Arzte.

§3
Teilnahme der Vertragsarzte

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist freiwillig. Vertragsarzte i. S. d. § 2 Abs. 1 und
2 beantragen ihre Teilnahme durch Unterzeichnung einer Teilnahmeerklarung gemaf
Anhang 2 gegenuber der KVWL Uber das Praxisnetz. Die KVWL prift, ob der Vertrags-
arzt die weiteren Teilnahmevoraussetzungen nach Absatz 2 erfiillt. Bei angestellten Arz-
ten Ubernimmt der anstellende Vertragsarzt die Einschreibung.

Fur eine Teilnahme bestehen folgende Anforderungen, die der KVWL gegenliber jeweils
nachzuweisen sind:

1. Mitgliedschaft im Praxisnetz oder durch einen Kooperationsvertrag zur Umsetzung
dieses Vertrages dem Praxisnetz angeschlossen,

2. Ausstattung mit einem Faxgerat (Computerfax oder Faxgerdt) und/oder E-Mail-
Adresse, wobei die Faxnummer und/oder die E-Mail-Adresse dem Praxisnetz und
der KVWL mitgeteilt werden,

3. Zustimmung zur Vergffentlichung von Name, Vorname, Anschrift der Betriebsstat-
te(n), Telefonnummer, Faxnummer, E-Mail-Adresse in einem o6ffentlichen Ver-
zeichnis der Leistungserbringer auf der Homepage des Praxisnetzes, der Kran-
kenkassen und der KVWL.

Das Praxisnetz hat die KVWL uber alle Anderungen zu informieren, welche die Erfullung
der in Abs. 1 und 2 genannten Voraussetzungen betreffen. Erfillt der Vertragsarzt die
Voraussetzungen gemalf Abs. 1 und 2 nicht mehr, beendet die KVWL in Absprache mit
den beteiligten Krankenkassen nach vorheriger Anhérung des Vertragsarztes dessen
Teilnahme. Gleiches gilt, wenn der Vertragsarzt gegen ihm vertraglich auferlegte we-
sentliche Verpflichtungen verstolit.
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Der Vertragsarzt kann seine Teilnahme an dieser Vereinbarung schriftlich gegentber
der KVWL Uber das Praxisnetz kiindigen. Die Kundigungsfrist betragt 3 Monate zum
Quartalsende. Die Teilnahme am Vertrag endet automatisch mit Beendigung der Zulas-
sung oder Anstellung. Das Recht zur Kindigung der Teilnahme aus wichtigem Grund
bleibt hiervon unberihrt. Kindigt ein Vertragsarzt, hat er die von ihm betreuten Versi-
cherten mindestens vier Wochen vor Teilnahmeende Uber sein Ausscheiden zu infor-
mieren. Unabhangig von den Regelungen zur Kindigung ist die Teilnahme des Arztes
auf die Laufzeit dieses Vertrages begrenzt und endet automatisch zu dem Zeitpunkt, in
dem dieser — gleich aus welchem Rechtsgrund — zwischen den Vertragspartnern endet.

Die Kiundigung der Teilnahme an diesem Vertrag durch einzelne Vertragséarzte gegen-
Uber der KVWL oder durch die KVWL gegentiber einzelnen Vertragsarzten hat keinen
Einfluss auf die Wirksamkeit und das Fortbestehen dieses Vertrages zwischen den Ver-
tragspartnern.

84
Teilnahme der Versicherten

An den Leistungen dieses Vertrages konnen die Versicherten der vertragschlie3enden
Krankenkassen teilnehmen, die in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung im Geltungs-
bereich dieses Vertrages leben und ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in die-
ser vollstationdren Pflegeeinrichtung innehaben und von einem an diesem Vertrag teil-
nehmenden Vertragsarzt (hausarztlich) betreut werden. Die Regelungen gelten nicht fur
Patienten, die sich zur Verhinderungspflege (8 39 SGB Xl) oder Kurzzeitpflege (8§ 42
SGB Xl) im Pflegeheim aufhalten.

Voraussetzung fur die Teilnahme eines Versicherten nach Absatz 1 ist dessen schriftli-
che Teilnahmeerklarung (vgl. Anhang 3). Die Teilnahme des Versicherten beginnt mit
dem Datum der Unterschrift des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters.

Die Teilnahme des Versicherten endet

1. mit dem Ende der Versicherung bei der jeweiligen Krankenkasse,

2. sofern die (haus-)arztliche Betreuung nicht mehr von einem an dieser Vereinba-
rung teilnehmenden Vertragsarzt durchgefiihrt wird, wobei eine Ubernahme der
(haus-) arztlichen Betreuung durch einen anderen an dieser Vereinbarung teil-
nehmenden Vertragsarzt moéglich ist,

3. sofern der Versicherte an dem Vertrag unter Berlicksichtigung des § 132d SGB V
zur Umsetzung der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung von unheilbar
erkrankten Patienten im h&uslichen Umfeld in Westfalen-Lippe teilnimmt,

4.  durch die Kiindigung des Versicherten. Der Versicherte kann seine Teilnahme je-
derzeit schriftlich gegeniber seiner Krankenkasse kundigen. Die jeweilige Kran-
kenkasse wird die KVWL Uber die Beendigung der Teilnahme informieren. Eine
erneute Teilnahme ist bei Vorliegen der Voraussetzungen mdaglich. Das Recht des
Patienten auf Widerruf seiner Teilnahme ist hiervon unberihrt,

5.  bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes an einen Ort au-
Rerhalb der vollstationaren Pflegeeinrichtung.

Das Recht des Versicherten auf freie Arztwahl wird nicht eingeschrénk.
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Die vergutungswirksame Teilnahme an einem Vertrag der hausarztzentrierten Versor-
gung nach § 73b SGB V schliel3t eine Teilnahme am vorliegenden Vertrag aus oder
beendet diese mit dem Tag vor Beginn der vergitungswirksamen Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung. Gleiches qilt fur die Teilnahme am Palliativvertrag
bzw. an Vertragen nach § 119b SGB V.

8 4a
Einschreibe- und Datenprozess

Der Vertragsarzt organisiert die Einschreibung des Versicherten (Teilnahmeerklarung
nach Anhang 3) und leitet die Teilnahmeerklarung im Original unverziglich an das
Praxisnetz weiter, eine Kopie der Teilnahmeerklarung verbleibt beim Patienten und in
der jeweiligen Arztpraxis. Das Praxisnetz Uibersendet die Teilnahmeerklarung zeitnah
an die KVWL. Die KVWL stellt der zustandigen Krankenkasse die Daten der Ein-
schreibung Utber einen SFTP-Server (Secure File Transfer Protocol) zeithah zur Verfi-
gung. Auf Anforderung der jeweiligen Krankenkasse stellt die KVWL die eingescann-
ten Teilnahmeerklarungen zur Verfiigung. Die Originale verbleiben im Rahmen der
Aufbewahrungsfrist bei der KVWL.

Die KVWL Ubermittelt vorab die ungeregelten Abrechnungsdaten (Symbolnummern
aus diesem Vertrag sowie die abgerechneten Besuchsziffern des EBM fir die teilneh-
menden Versicherten) analog § 295 SGB V elektronisch spatestens 6 Wochen nach
Ende des Abrechnungsquartals an die Krankenkasse. Die endgliltige Abrechnung er-
folgt gem. § 10 des Vertrages.

§5
Aufgaben der KVWL

Die KVWL flhrt ein elektronisches Verzeichnis der teilnehmenden Vertragsarzte (,Arzt-
verzeichnis®), welches Anhang dieser Vereinbarung ist (vgl. Anhang 4). Dieser Anhang
ist regelmaRig zu aktualisieren. Teilnahmeerklarungen von Vertragsarzten und Austritte
von Vertragsarzten sind einzupflegen. Mindestens quartalsweise ist das Arztverzeichnis
den Krankenkassen elektronisch zur Verfligung zu stellen. Im Quartal nach Vertragsbe-
ginn ist diese Datei wochentlich zur Verfligung zu stellen.

Die KVWL Uberpruft stichprobenhaft das Fortbestehen der Teilnahmevoraussetzungen
der Vertragsarzte wahrend der Dauer dieser Vereinbarung.

Die KVWL informiert die Krankenkassen uber die Beendigung der Teilnahme eines Ver-
tragsarztes an dieser Vereinbarung im Rahmen der Ubermittlung des elektronischen
Arztverzeichnisses.



(1)

(2)

®3)

(4)

(5)

(6)

(7)

§6
Aufgaben der teilnehmenden Vertragsarzte

Den Vertragsarzten kommt im Rahmen des Versorgungskonzeptes eine zentrale Rolle
zu. Sie sind erste Ansprechpartner fur Patienten, deren Familie, deren Bezugsperso-
nen oder gesetzliche Vertreter sowie der Pflegeeinrichtungen. Die teiinehmenden Ver-
tragsarzte Ubernehmen in Abstimmung mit den beteiligten Fachéarzten und Pflegeein-
richtungen die Koordination der medizinischen Versorgung der Pflegeheimbewohner.
Die Vertragsarzte ubernehmen insbesondere innerhalb des Praxisnetzes die Steue-
rung der medizinischen Versorgung der an dieser Vereinbarung teilnehmenden Versi-
cherten. Die Vertragsarzte des Praxisnetzes stellen in ihren Praxen die medizinische
Betreuung ihrer Patienten wéahrend der ublichen Sprechstunden/Hausbesuchszeiten
sicher.

MalRnahmen nach § 6 Abs. 3 bis 13 sind obligatorisch. MaRnahmen nach § 6 Abs. 14
bis 17 sind fakultativ. Das Praxisnetz meldet den Vertragspartnern vor Inkrafttreten des
Vertrages, welche fakultativen MaRBnhahmen - mindestens zwei - in der Region umge-
setzt werden.

Information der Patienten. Die Vertragsarzte informieren ihre Patienten, die die Krite-
rien zur Teilnahme an diesem Vertrag erfilllen und motivieren sie zur Teilnahme.

Dokumentation im Pflegeheim. Die Vertragsarzte wirken auf eine nachvollziehbare
Dokumentation hin. Der Datenschutz ist dabei zu wahren. Einzelheiten tUber die Form
sind Uber das Praxisnetz und die Pflegeheime zu regein.

Heimbesuche. Die Vertragséarzte verpflichten sich zu mindestens 2 Heimbesu-
chen/personlichen Kontakten je Versicherten und Quartal. Fir die Vergitung von Be-
suchen von Patienten in einem Pflegeheim gelten die Regelungen des EBM, soweit in
den Anlagen und Anhangen zu dieser Vereinbarung nichts Abweichendes geregelt ist.

Vertretungsregelungen. Die Vertragsarzte verpflichten sich zur Abstimmung gegen-
seitiger Vertretungsregelungen und sind mit der anlassbezogenen Mitbehandlung ihrer
Patienten durch teilnehmende Vertragsarzte einverstanden.

Maflnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit. Die Vertragsarzte berticksichtigen
die einschlagigen Regelungen zur Pharmakotherapie insbesondere bei alteren chro-
nisch kranken und multimorbiden Patienten. Zu Beginn der Teilnahme des Versicher-
ten ist dazu vom einschreibenden Vertragsarzt die Medikation zu Uberprifen und ein
Medikamentenbedarfsplan aufzustellen. Spatestens alle 6 Monate hat eine Uberprii-
fung der Medikation hinsichtlich Medikamentenplan und Medikamentenbedarfsplan
stattzufinden. Die Pharmakotherapie ist durch konsequente Arzneimittelauswahl und -
dosierung zu optimieren (siehe z.B. ,Hauséarztliche Leitlinie Multimedikation — Empfeh-
lungen zum Umgang mit Multimedikation bei Erwachsenen und geriatrischen Patien-
ten®).
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Fortbildung. Jeder Vertragsarzt nimmt mindestens einmal jahrlich an einer von der
Arztekammer anerkannten FortbildungsmalRnahme mit hauséarztlichen Inhalten oder
gleichwertigen Fortbildungen der Kassenérztlichen Vereinigung teil. Die Inhalte der
Fortbildung umfassen insbhesondere Themen der

Ambulanten Geriatrie,

Demenz,

Gerontopsychiatrie,

Palliativmedizin,

Patientenzentrierten Gesprachsfihrung,
Psychosozialen Betreuung und
Schmerztherapie.

Qualitatszirkel. Innerhalb des Praxisnetzes finden mindestens zweimal jahrlich Quali-
tatszirkel nach KVWL-Standard statt. Die Teilnahme des Vertragsarztes ist einmal
jahrlich verpflichtend. Kooperierende Pflegeheime kdnnen teilnehmen. Fir die Teil-
nahme an einem Qualitatszirkel erhalten die Vertragsarzte einen Nachweis. Gegen-
stand der Qualitatszirkelarbeit ist auch die Entwicklung regionaler Versorgungs- und
Behandlungspfade fiir einzelne Krankheitsbilder. Hierzu sollten folgende Krankheits-
bilder gehoren:

e Arthrosen,

e COPD,

¢ Demenz,

e Diabetes Mellitus,
e Herzinsuffizienz,
e Hypertonie,

¢ Niereninsuffizienz,
e Sturzprophylaxe,
e Vorhofflimmern,

e Wunde,

[}

Zustand nach Apoplex.

Identifizierung und Betreuung von Hochrisikopatienten. Die Krankenkassen kon-
nen unter ihren an dieser Vereinbarung teilnehmenden Versicherten Hochrisikopatien-
ten (z. B. Herzinsuffizienzpatienten) identifizieren und benennen. Der Vertragsarzt
prift, ob bei diesen Patienten ein Krankheitsmonitoring installiert und wie die Therapie
zwischen Haus- und Facharzten koordiniert wird. Fir einzelne Gruppen von Patienten
konnen dabei regionale Versorgungs- und Behandlungspfade entwickelt werden. Vgl.
dazu Abs. 9 zur Qualitatszirkelarbeit.

Identifizierung und Einleitung von prophylaktischen MaRnahmen.
Die Vertragsarzte identifizieren bei den von ihnen betreuten Heimbewohnern Risiken,
die zu schweren Folgeerkrankungen fihren kénnen und leiten in enger Abstimmung mit
dem Pflegeheimpersonal entsprechende prophylaktische Malinahmen ein (z. B. Sturz-
prophylaxe, Dekubitusprophylaxe, Exsikkoseprophylaxe).
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Quartalsgespréache. Das Praxisnetz stellt sicher, dass regelmaflig und moglichst
guartalsweise mit allen Pflegeheimen, in denen an dieser Vereinbarung teilnehmende
Versicherte wohnen, Quartalsgesprache gefiihrt werden. In den Quartalsgesprachen
sollen Optimierungspotenziale in den medizinisch-pflegerischen Prozessen ermittelt
und aufgegriffen werden, um zuklnftig unnétige Krankenhausfdlle zu vermeiden.
Quartalsgesprache konnen in einem allgemeinen Teil Schulungsbausteine fiir die
Pflegefachkrafte beinhalten. Die Quartalsgesprache werden protokolliert und den
Krankenkassen auf deren Wunsch zuganglich gemacht. Anlassbezogen kénnen Mitar-
beiter der vertragsschlieBenden und beigetretenen Krankenkassen an Quartalsge-
sprachen - nach vorheriger Abstimmung mit dem Praxisnetz - teilnehmen.

Heimsprechstunde/Nicht anlassbezogene Besuche. Nicht anlassbezogene Besu-
che sollten vornehmlich an einem Freitag/Samstag stattfinden. Im Rahmen der nicht
anlassbezogenen Besuche kdénnen auch geriatrische/neurologische Konsile stattfin-
den. Die teilnehmenden Vertragsarzte vereinbaren dazu in Abstimmung mit dem Pfle-
geheim feste, regelmaflige Termine zur Betreuung der Versicherten. Einzelheiten sind
regional zu regeln.

Bereitschaftsdienste der Vertragsarzte. Die teilnehmenden Vertragséarzte des Pra-
xisnetzes gewahrleisten auch auf3erhalb der Sprechstunden/Hausbesuchszeiten die
medizinische Betreuung der Patienten in der Form, dass mindestens ein an dieser
Vereinbarung teilnehmender Vertragsarzt rufbereit ist. Die teilnehmenden Vertragsarz-
te werden sich Uber die Sicherstellung dieser Rufbereitschaft untereinander verstandi-
gen. Die Rufbereitschaft beginnt um 07:00 Uhr. Sie endet montags bis freitags um
22:00 Uhr und samstags, sonntags sowie an Feiertagen um 20:00 Uhr.

Dringende Besuche. Die teilnehmenden Vertragsarzte des Praxisnetzes stellen si-
cher, dass sie auf Veranlassung eines Pflegeheimes, in dem an dieser Vereinbarung
teilnehmende Versicherte wohnen, am gleichen Tag Besuche bei Versicherten vor-
nehmen, soweit die Indikation dies aus medizinischer Sicht erforderlich macht.

Einsatz von entlastenden Versorgungsassistentinnen (EVA). Zur Sicherung der
Versorgung, Steigerung der Versorgungsqualitdt und der Patientenzufriedenheit gilt
es, den Vertragsarzt so zu unterstiitzen, dass mehr Zeit fiir die Behandlung der Patien-
ten nutzbar ist. Eine Lésungsoption stellt der Einsatz von entlastenden Versorgungs-
assistentinnen dar, d. h. der Einsatz von arztunterstiitzenden, medizinischen Fachkraf-
ten zur Gewahrleistung einer nachhaltigen, effizienten Patientenbetreuung mit Spezi-
alausbildung im Fallmanagement, welche den Vertragsarzt bei der koordinierten Be-
treuung seiner Patienten mit Eigenkompetenz unterstitzen. Im Fokus liegt dabei die
Koordination des Behandlungsgeschehens. Entlastende Versorgungsassistentinnen
sind als ,verlangerter Arm“ des Vertragsarztes zu verstehen. Es ist nicht ihre Aufgabe,
pflegerisch tétig zu werden und Dienstleistungen der Pflege zu erbringen. Einzelheiten
zum Einsatz entlastender Versorgungsassistentinnen sind in Anhang 5 geregelt.

Andere MaRnahmen. Die Entwicklung weiterer Malinahmen ist nicht ausgeschlossen.



(1)

)

®3)

(4)

®)

(6)

()

87
Aufgaben des Praxisnetzes

Die operative Umsetzung dieser Vereinbarung wird durch geeignete Malinahmen der
KVWL und des Praxisnetzes im Rahmen eines Kooperationsvertrages sichergestellt.

Das Praxisnetz organisiert die Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag. Diese
erfolgt ausschliel3lich Gber eine Betriebsstattennummer des Praxisnetzes, welche durch
die KVWL neu vergeben wird. Auf Basis der von der KVWL geleisteten Zahlungen er-
folgt deren Verbuchung wund Ausschittung nach den von den Mitglie-
dern/Gesellschaftern des Praxisnetzes gefassten Beschlussen.

Das Praxisnetz verpflichtet sich insbesondere, die Koordinierung und Umsetzung der
Versorgung und die Teilnahme der Vertragsarzte wie folgt vorzunehmen:

1. Bekanntgabe dieser Vereinbarung und Erlauterung der Mdglichkeiten zur Teil-
nahme fir Netzéarzte,

2. Beantwortung und Erledigung von Anfragen der Netzarzte zur Teilnahme,

3. Organisation der Teilnahme der Netzarzte nach MalRgabe dieser Vereinbarung,

4.  Entgegennahme der Teilnahmeerklarungen von Netzarzten und Weiterleitung an
die KVWL,

5. Versand von Informationsunterlagen an die teilnehmenden Netzarzte,

6.  Organisation und Angebot von netzspezifischen Fortbildungsveranstaltungen und
Qualitatszirkeln nach 8 6 Abs. 10 sowie Ausstellung entsprechender Nachweise
Uber die Teilnahme der Vertragsarzte,

7. Erfassung der Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und Qualitatszirkeln des
Praxisnetzes sowie Information der Krankenkassen Uber die Teilnehmer der Qua-
litatszirkel.

Leistung des Praxisnetzes ist die Umsetzung des Vertrages, ohne dass den Vertrags-
partnern Uber die mit diesem Vertrag vereinbarten Vergutungen hinaus weitere Kosten
entstehen.

Das Praxisnetz kann mit einem nach 8§ 108, 109 SGB V zugelassenen Krankenhaus,
im Rahmen dieses Vertrages auf Basis einer schriftlichen Kooperationsvereinbarung
sektoreniibergreifend zusammenarbeiten. Die inhaltliche Ausgestaltung eines solchen
Kooperationsvertrages ist mit den Krankenkassen abzustimmen.

Das Praxisnetz nimmt die Teilnahmeerklarungen der Versicherten (Anhang 3) entgegen
und informiert bei Einschreibung oder bei Veranderungen einmal im Monat das jeweilige
Pflegeheim. Einzelheiten tber die Form und den Turnus der Benachrichtigung (Papier
oder als Datei) sind zwischen Praxisnetz und Pflegeheimen zu regeln.

Das Praxisnetz stellt allen beteiligten Pflegeheimen und ggf. Krankenh&ausern im Jahr
2015 quartalsweise bzw. bei Veranderung eine aktuelle Ubersicht der teilnehmenden
Arzte zur Verfugung. Einzelheiten (iber die Form und den Turnus der Benachrichtigung
(Papier oder als Datei) sind zwischen Praxisnetz und Pflegeheimen bzw. Krankenh&au-
sern zu regeln.
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§8
Aufgaben der Krankenkassen

Ergeben sich aus der Umsetzung sowie Zielsetzung des Vertrages Wirtschaftlichkeits-
prifungen nach 8 106 SGB V, weisen an diesem Vertrag beteiligte Krankenkassen auf
eine Praxisbesonderheit gegeniiber den Prifungsgremien hin.

Die Krankenkassen beteiligen sich aktiv an der Projekt- und Gremienarbeit sowie der
Entwicklung der MaRnahmen nach 8§ 6. Die Krankenkassen unterstitzen den Aufbau
und die Weiterentwicklung regionaler Strukturen durch geeignete Koordinations-, Bera-
tungs- und Informationsleistungen. Krankenkassen kdnnen sich hierbei arbeitsteilig ver-
treten.

Jede Krankenkasse benennt dem Praxisnetz einen Pflegeberater nach SGB Xl als An-
sprechpartner.

Die Krankenkassen informieren ihre Mitarbeiter intern Uber die Besonderheiten dieser
Vereinbarung und des Versorgungskonzeptes.

Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten nach 8 4 Abs.1 Uber Art und Inhalt
dieser Vereinbarung sowie regionale Besonderheiten des Vertrages und des Versor-
gungskonzeptes. Die Krankenkassen unterstiitzen die Vertragsarzte bei der Einschrei-
bung ihrer jeweiligen Versicherten.

Die Krankenkassen konnen teilnehmenden Vertragsarzten auf ihren Wunsch hin eine
qualifizierte Arzneimittelberatung anbieten.

Weitere Aufgaben koénnen sich aus Anhang 6 ergeben.

Die beteiligten Krankenkassen stellen die notwendigen Informationen fiir das Vertrags-
controlling gemal Anhang 7 bereit. Insbesondere stellen sie vorliegende Erkenntnisse
Uber die Entwicklung der Behandlungskosten (z. B. Kosten fur Medikamente und Ver-
bandmittel, fur Fahrkosten und stationdre Behandlung) der teilnehmenden Patienten in
anonymisierter Form zur Verfiigung. Uber die Verdffentlichung der Controlling- und Eva-
luationsergebnisse wird einvernehmlich im Projektausschuss nach § 11 entschieden.

Die Krankenkassen bauen Beziehungsstrukturen zu den beteiligten Arzten vor Ort, der
KVWL sowie zu anderen an der Versorgung beteiligten Akteuren (z. B. Amter) auf, die
eine vertrauensvolle Kooperation im Sinne einer koordinierten Patientenversorgung er-
moglichen.

Die jeweilige Krankenkasse informiert die KVWL uber die Beendigung der Teilnahme
eines Versicherten.

§9
Vergiltung

Die vertragsarztlichen Leistungen werden nach MalRgabe der jeweils geltenden Hono-
rarvereinbarungen mit der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe vergiitet, so-
weit nach Absatz 3 keine weitergehenden Vergitungsregelungen getroffen werden.

Die Vergutung dieser Vereinbarung wird fir das Praxisnetz in Anhang 6 geregelt.
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Die fur die Vergutung nach Absatz 2 notwendigen finanziellen Mittel sollen aus Minder-
ausgaben in den Ubrigen Leistungsbereichen refinanziert werden. Die Vergitungen fir
die MaRnahmen nach § 6 werden zusétzlich zu den vertragsarztlichen Leistungen (ge-
maf EBM) aullerhalb der vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch
die Krankenkassen gezahlt. Mit der Vergutung sind alle vertraglich aufgefiihrten Leis-
tungen einschliellich erforderlicher Dokumentation abgegolten.

Bei wesentlichen Anpassungen des EBM, Abschliissen oder Anderungen von Sonder-
vertragen (z.B. Vertrédge nach 8 119b SGB V) und/oder der Honorarverteilung, die die-
sen Vertrag beriihren, verstandigen sich die Vertragspartner unverziglich tber das wei-
tere Vorgehen.

Bei einem Widerruf der Teilnahme eines Versicherten bleibt der Vergitungsanspruch fur
die bereits erbrachten Leistungen des Vertragsarztes unberthrt.

Nimmt ein Versicherter vergutungswirksam an einer Hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73 b SGB V teil, entféallt der Vergitungsanspruch. Gleiches gilt fur die teilneh-
menden Versicherten am Palliativvertrag bzw. an Vertragen nach § 119b SGB V.

§10
Abrechnung

Die in diesem Vertrag festgelegten Symbolnummern (siehe Anhang 6) werden quar-
talsweise vom Praxisnetz mit der KVWL abgerechnet.

Diese Symbolnummern werden von der KVWL kassenseitig im Formblatt 3 unter der
Kontenart 400 mit einer Ausweisung der Leistung bis zur 6. Ebene erfasst und unter den
in den Anlagen zu den einzelnen Handlungsfeldern genannten Symbolnummern aus-
gewiesen.

§11
Projektausschuss

Zur Durchfiihrung dieser Vereinbarung, zur Klarung von Auslegungsfragen sowie Beile-
gung von Meinungsverschiedenheiten wird ein Projektausschuss gebildet. Dem Projekt-
ausschuss gehoren Vertreter der KVWL und der teilnehmenden Vertragsarzte und des
Praxisnetzes einerseits sowie andererseits der beteiligten Krankenkassen mit gleicher
Stimmenzahl an. Entscheidungen werden einvernehmlich getroffen; sie kénnen auch
auf dem Schriftwege herbeigefuhrt werden.

Der Projektausschuss kann Unterausschiisse bilden.
Der Projektausschuss trifft sich mindestens zweimal im Jahr. Die Konstituierung erfolgt
im dem ersten Quartal nach Vertragsbeginn. Der Projektausschuss erarbeitet eine Ge-

schéftsordnung.

Auf Verlangen eines Vertragspartners ist der Projektausschuss einzuberufen. Jeder
Vertragspartner tragt seine Kosten.
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Im Projektausschuss

1. erhalten die Teilnehmer die Gelegenheit, sich Uber aktuelle Entwicklungen dieser
Vereinbarung auszutauschen,

2. sollen Themen zu organisatorischen Fragen und zum Schnittstellenmanagement
bearbeitet und Vorschlage entwickelt werden kdénnen sowie Empfehlungen fir die
praxisnahe und zielorientierte Weiterentwicklung dieser Vereinbarung erarbeitet
werden, z. B. Arzneimitteltherapiesicherheit,

3. soll ber Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsauslegung entschieden wer-
den.

Der Projektausschuss berat insbesondere zu Fragen

des Leistungsumfanges,

der einzubindenden qualifizierten Kooperationspartner,
der Qualitat der Versorgung,

der Vertragsauslegung und -weiterentwicklung,

der Dokumentation,

der Evaluation und Erfolgsbewertung,

der 6konomischen und medizinischen Entwicklung.

NogosrwdhE

Der Projektausschuss kann Arbeitsgruppen zu den Maflihahmen nach § 6 sowie zum
Vertragscontrolling bilden und erarbeitet Vorschlage und Regeln zur Ermittlung von qua-
litativen und 6konomischen Kennzahlen. Jede Krankenkasse fur sich ermittelt die ent-
sprechenden Zahlen. Eine kassenartenltbergreifende Zusammenfihrung der Datenbe-
stande findet nicht statt. Uber die Veréffentlichung von Controlling- und Evaluationser-
gebnissen wird einvernehmlich im Projektausschuss entschieden.

Der Projektausschuss entscheidet bei Vertragsverletzungen Uber die Beendigung der
Teilnahme eines einzelnen Vertragsarztes und tber weitere Malinahmen.

8§12
Datenschutz

Die Vertragspartner verpflichten sich, die jeweils geltenden Bestimmungen zum Daten-
schutz einzuhalten, insbesondere personenbezogene Daten nur zur Erfullung der sich
aus dem Vertrag ergebenden Aufgaben zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Die
Vertragspartner unterliegen hinsichtlich der Daten der Versicherten inshesondere zu de-
ren Krankheiten der Geheimhaltungspflicht. Die Verpflichtung zur Einhaltung des Daten-
und Sozialgeheimnisses und der Schweigepflicht bleibt auch nach Ende des Vertrags-
verhaltnisses bestehen.

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten bedarf der vorheri-
gen Einwilligung des Versicherten. Im Rahmen der Information des Versicherten Uber
die Versorgung wird dieser umfassend Uber die Reichweite der ihn betreffenden Daten-
erhebung, -verarbeitung und -nutzung unter Hinweis auf die Verwendung seiner Daten
durch den Vertragsarzt aufgeklart.

Eine statistische und ggf. wissenschaftliche Auswertung dieses Vertrages erfolgt aus-
schlie3lich mit anonymisierten Daten.
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Beitritt weiterer Krankenkassen

(1) Weitere Krankenkassen kénnen diesem Vertrag zum Folgequartal der schriftlichen An-
zeige gegenlber der KVWL beitreten. Die KVWL informiert die anderen Vertragspartner.

(2) Beigetretene Krankenkassen werden in einer Anlage zum Vertrag gefihrt, die durch die
Vertragspartner regelmafiig aktualisiert wird (Anhang 8).

8§14
Inkrafttreten, Kiindigung und Haftung

(1) Dieser Vertrag tritt zum 01.07.2015 in Kraft.

(2) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten
zum Quartalsende frihestens zum 31.03.2018 durch schriftliche Erklarung gegeniber
dem jeweils anderen Vertragspartner gekindigt werden. Kundigt nur eine Krankenkas-
se, so bleibt der Vertrag fur die tbrigen Vertragspartner bestehen.

(3) Eine auf3erordentliche Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unberthrt. Ein wichtiger
Grund ist gegeben, wenn Tatsachen vorliegen, auf Grund derer dem Kiindigenden unter
Bertcksichtigung aller Umstande des Einzelfalls und unter Abwagung der Interessen
beider Vertragspartner die Fortsetzung des Vertrages bis zum Ablauf der Kindigungs-
frist nicht zugemutet werden kann. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor, wenn
durch gesetzliche Veranderungen, durch oder aufgrund von Rechtsprechung oder durch
behdrdliche, insbesondere aufsichtsrechtliche MaRhahmen einem Vertragspartner die
Durchfiihrung der vereinbarten oder vergleichbarer Malinahmen ganz oder teilweise un-
tersagt wird. Die durch eine behdrdliche Mal3nahme oder eine gerichtliche Entscheidung
betroffene Partei ist nicht verpflichtet, vor der Kiindigung die Rechtskraft der MalZnahme
oder Rechtsprechung abzuwarten oder dagegen Rechtsbehelfe einzulegen.

(4) Auch nach Wirksamwerden der Kiindigung wird der Vertrag fir zum Zeitpunkt des Zu-
gangs der Kindigung eingeschriebene Versicherte bis zum vertraglich definierten Ab-
schluss der Behandlung weitergefihrt.

§ 15
Offentlichkeitsarbeit

Die Vertragspartner stimmen die Eckpunkte ihrer Offentlichkeitsarbeit miteinander ab. Von der
Veroffentlichung sind interne Regelungen, insbesondere Fragen der Vergitung, ausgenom-
men.



§16
Schlussbestimmungen

(1) Nebenabreden, Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages einschlieBlich der An-
hange bedirfen zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform. Dies gilt auch fur den etwaigen
Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst.

(2) Die Anhange zu diesem Vertrag sind ausdriicklicher und verbindlicher Bestandteil des
Vertrages.

(3) Sollten einzelne oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages oder seiner Anlagen
ganz oder teilweise unwirksam oder nichtig sein oder werden, so wird die Glltigkeit der
Ubrigen Bestimmungen hierdurch nicht bertihrt. An die Stelle der unwirksamen oder
nichtigen Bestimmungen tritt eine zeitnah zu vereinbarende Ersatzregelung, die dem ur-
sprunglich angestrebten Zweck mdoglichst nahe kommt. Dies gilt sinngemaf fir Ver-
tragslicken.

Dortmund, den 17.03.2015

Kassenarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe

Dr. Gerhard Nordmann
2. Vorsitzender des Vorstandes



Dortmund, 17.03.2015

AOK NORDWEST

Martin Litsch
Vorstandsvorsitzender



Essen, 17.03.2015

BKK-Landesverband Nordwest

Dr. Dirk Janssen
Stellvertr. Vorstand



Muinster, 17.03.2015

IKK classic

Frank Hippler
stellvertretender Vorstandsvorsitzender



Dusseldorf, 17.03.2015

vdek

Dirk Ruis
Leiter der vdek-Landesvertretung NRW



Anhang 1 zum Vertrag gemal § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Teilnehmendes Praxisnetz
Region Bielefeld: Initiative Bielefelder Hauséarzte

Postleitzahlenbereiche:

33602, 33604, 33605, 33607, 33609, 33611, 33613, 33615, 33617, 33619,
33647, 33649, 33659, 33689, 33699, 33719, 33729, 33739, 33824



Anhang 2 zum Vertrag gemalR § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung von
Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Antrag auf Teilnahme

Kassenérztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Str. 4 - 6
44141 Dortmund

(bitte Uber das zustandige Praxisnetzbiro einreichen lassen)

LANR: BSNR:

Ich bin Gber die Inhalte des o. a. Vertrages umfassend informiert.

Ich bin mit den Inhalten der o. a. Vereinbarung einschliel3lich der Anlagen einverstan-
den und bereit, die mich betreffenden Aufgaben zu tibernehmen.

Ich bin
[ ] Mitglied im Praxisnetz

[ ] durch Kooperationsvertrag dem Praxisnetz angeschlossen

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der o. a. Vereinbarung.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt

Vertragsarztstempel



Anhang 3 zum Vertrag gemaf § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Teilnahmeerklarung fur Versicherte

- hier nicht abgedruckt -



Anhang 4 zum Vertrag gemaf § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Elektronisches Verzeichnis der teilnehmenden Arzte

Das elektronische Verzeichnis der teilnehmenden Arzte enthalt aktuelle Daten zu Titel, Vor-
name, Name, PLZ, Ort, StralRe, Telefonnummer, Fax, E-Mail, Fachgruppe, Beginn und Ende
der Teilnahme, LANR, BSNR



Anhang 5 zum Vertrag gemaf § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Arztentlastende Versorgungsassistentinnen

§1
Vertragsgegenstand

(1) Gegenstand dieses Anhangs 5 ist der Einsatz von entlastenden Versorgungsassistentin-
nen (EVA). Die entlastenden Versorgungsassistentinnen sind bei dem im Hauptvertrag
genannten Praxisnetz oder bei einer Gesellschaft, an der das Praxisnetz beteiligt ist, oder
einem Kooperationspartner angestellt.

(2) Das Primat der arztlichen Leistungserbringung bleibt bestehen. Innerhalb dieses Selektiv-
vertrages werden Mdglichkeiten der Delegation geschaffen. Die Vereinbarung Uber die
Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches Personal in der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung gemaf § 28 Abs. 1 Satz 3 SGB V vom 01.10.2013 in der jeweils ak-
tuellen Fassung gilt entsprechend.

(3) Voraussetzung fiir den Einsatz einer EVA [1,0 Vollzeitdquivalent] ist die Versorgung von
mindestens 100 am Hauptvertrag teilnehmenden Pflegeheimbewohnern.

§2
Geltungsbereich

Der Geltungsbereich ergibt sich aus § 2 des Hauptvertrages.

§3
Personliche Anforderungen an die entlastende Versorgungsassistentin

(1) Die folgenden personlichen Anforderungen an eine entlastende Versorgungsassistentin
(EVA) sind vor Beginn des Einsatzes der EVA gegentber der KVWL anzuzeigen:

1.  Grundqualifikation
a. Nichtarztliche Praxisassistentin (nach Fortbildungscurriculum ,Entlasten-
de Versorgungsassistentin® (EVA) der KVNO, KVWL sowie der Arzte-
kammern in Nordrhein und Westfalen-Lippe) oder vergleichbare Ausbil-
dung oder
b. Examinierte Krankenschwester
2.  Die Anerkennung anderer Grundqualifikationen ist nicht ausgeschlossen. Die An-
erkennung ist abhangig vom einstimmigen Votum des Projektausschusses nach
§ 11 dieser Vereinbarung.

(2) Zur Aufrechterhaltung der Qualifikation stellt das Praxisnetz sicher, dass die EVA re-
gelméRig auch netzibergreifend Erfahrungen mit anderen an der Versorgung von Pfle-
geheimbewohnern teilnehmenden entlastenden Versorgungsassistent/-innen aus-
tauscht.

(3) Zudem ist sicherzustellen, dass je nach Grundqualifikation Rezertifizierungskurse belegt
werden. Die entsprechenden Nachweise legt das Praxisnetz der KVWL vor.

(4) Das Praxisnetz hat die KVWL (iber alle Anderungen zu informieren, welche die Erfiillung
der oben genannten Voraussetzungen betreffen.



§4
Sachliche Anforderungen fur die Beschaftigung einer
arztentlastenden Versorgungsassistentin

Das Praxisnetz stellt sicher, dass ein angemessener Arbeitsplatz und die erforderlichen Ar-
beitsmaterialien (z.B. medizinische Ausriistung, Kommunikationsmittel und Burobedarf) zur
Verfligung stehen.

1)

)

®3)

85
Versorgungsauftrag

Der Versorgungsauftrag erstreckt und beschrénkt sich ausdrticklich auf die Versorgung
der am Hauptvertrag teilnehmenden Versicherten in Pflegeheimen.

Der Versorgungsauftrag der entlastenden Versorgungsassistentin umfasst patientenin-
dividuell die nachfolgend aufgeflihrten Leistungen:

a.

~ o

=TT

m.

Indikationsbezogenes Fallmanagement gemaR der zu erarbeitenden Behand-
lungspfade (Monitoringprozess, Deeskalationspfad) und Umsetzung der in § 6
(10) der Vereinbarung der Anlage 6 vereinbarten Behandlungspfade,
Patientenbetreuung sowie Unterstitzung bei der Durchfiihrung strukturierter Be-
handlungsprogramme (DMP),

Kommunikation zum Bereich medizinisch-pflegerische MalZhahmen mit der Pfle-
gedienstleitung,

Information an den Hausarzt bei Krankenhauseinweisungen/-entlassungen,
Unterstiitzung beim Uberleitungsmanagement,

Schnittstellen- und Terminmanagement zwischen Haus- und Fachérzten sowie
anderen an der Versorgung vor Ort Beteiligten,

Sicherstellung eines rechtzeitigen und transparenten Informationsflusses,
standardisierte Dokumentation der durchgefiihrten Aufgaben,
Medikamentenkontrolle im Sinne eines Soll/Ist-Abgleiches,
Eingangs-/Re-Assessments,

Angehdrigenunterstiitzung,

Vermittlung von Unterstitzung durch soziale Einrichtungen, Selbsthilfeorganisati-
onen usw.,

Durchfuihrung notwendiger Besuche im Pflegeheim.

Die entlastende Versorgungsassistentin stellt sicher, dass jeder Versichertenkontakt mit
einer Symbolnummer dokumentiert wird. Die Dokumentation erfolgt gem. Anhang 6.



Anhang 6 zum Vertrag gemaf § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Vergutung/Abrechnung des Praxisnetzes

Symbolnummer fur die kontaktabhéngige Versorgungspauschale fur die medizinischen Versorgungs-
leistungen der Arzte:

SNR 93531 im Quartal der Einschreibung je Versichertem 90 EUR
SNR 93532 je Folgequartal nach Einschreibung des je Versichertem 80 EUR

Symbolnummern fir die Einsétze der EVA:

SNR 93535 EVA

Die EVA nimmt ihren Versorgungsauftrag nach 8§ 5 der Anlage 5 des Vertrages unabhangig von einem
Kontakt zum Vertragsarzt oder Krankenhaus wahr, beispielsweise Kommunikation / Einschreibung /
Dokumentation / Angehdérigenunterstitzung.

SNR 93536 EVA-Vertragsarzt

Die EVA wird von einem Vertragsarzt im Rahmen ihres Versorgungsauftrages nach 8 5 der Anlage 5
des Vertrages zu einer Malihahme delegiert. Die EVA nimmt im Rahmen ihres Versorgungsauftrages
nach einer durchgefihrten Malinahme Kontakt mit dem zustandigen Vertragsarzt auf.

SNR 93537 EVA — Krankenhaus

Die EVA wird zu dem Einweisungs- bzw. Entlassmanagement in das bzw. aus dem Krankenhaus bei-
gezogen. Die EVA nimmt in Bezug auf einen Versicherten Kontakt mit einem Krankenhaus auf bzw.
veranlasst die Einweisung.

Eine parallele Abrechnung der entsprechenden GOP 03062 und 03063 des EBM ist fir teiinehmende
Versicherte der beteiligten Krankenkassen ausgeschlossen.

Protokollnotiz

Sofern als Ergebnis der Honorarverhandlungen fir 2015 ein Finanzvolumen fir die Forderung von Pra-
xisnetzen zur Verflgung steht, verstandigen sich die Vertragspartner tber die Anpassung der o. g.
kontaktabhangigen Versorgungspauschalen analog der Finanzierungssystematik des Vertrages gemaf
§ 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung von Pflegeheimbewohnern in
den Regionen Blnde, Lippe, Marl, Minster und Unna.



Anhang 7 zum Vertrag gemafl § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Vertragscontrolling

1)

)
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(4)
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Die beteiligten Krankenkassen stellen die notwendigen Informationen fiir das Vertrags-
controlling gemafr diesem Anhang bereit. Insbesondere stellen sie vorliegende Erkennt-
nisse Uber die Entwicklung der Behandlungskosten (z. B. Kosten fir Medikamente und
Verbandmittel, fir Fahrkosten und stationdre Behandlung) der teilnehmenden Patienten
in anonymisierter Form zur Verfigung (vgl. 8 8 Abs. 8).

Der Projektausschuss kann Arbeitsgruppen u. a. zum Vertragscontrolling bilden und
erarbeitet Vorschlage und Regeln zur Ermittlung von qualitativen und 6konomischen
Kennzahlen. Jede Krankenkasse fir sich ermittelt die entsprechenden Zahlen. Eine
kassenarteniibergreifende Zusammenfiihrung der Datenbestande findet nicht statt. Uber
die Veroffentlichung von Controlling- und Evaluationsergebnissen wird einvernehmlich
im Projektausschuss entschieden (vgl. 8 11 Abs. 7). Fir die beigetretenen Krankenkas-
sen verstandigen sich die Vertragspartner gesondert.

Fur ein erstes Controlling werden die nachfolgenden Parameter benannt.
l. Deskriptive Darstellung des Vertragsgeschehens

Zahl der eingeschriebenen Versicherten

je Pflegeheim

je Zeitraum (Quartal)

Dauer der Einschreibung (Tag der Einschreibung bis Ausscheiden aus dem
Pflegeheim)

o ,Dropouts”: Kiindigungen & Widerrufe

Die deskriptive Darstellung sollte im Startquartal monatlich, danach quartalsweise
erfolgen.

Il. Okonomische Bewertung

o Haufigkeit der KH-Aufenthalte der eingeschriebenen Pflegeheimbewohner
(KH-Aufenthalte im Jahr)

e Dauer der KH-Aufenthalte der eingeschriebenen Pflegeheimbewohner in
Tagen

Diese Zahlen sind anonymisiert zusammenzustellen und gegentber der KVWL und
dem Praxisnetz regelmaRig transparent zu machen.

Als Zeitpunkt fiir eine Auswertung ware 5 Monate nach Ende des jeweiligen Be-
obachtungsquartals wiinschenswert. Vorher werden vermutlich noch nicht alle Ab-
rechnungszahlen vorliegen. In jedem Quartal werden dann auch die letzten beiden
Vorquartale erneut betrachtet, um Nachzugler zu erfassen.

Ziel ist die Erstellung einer Zeitreihe, in der quartalsweise nachgehalten wird, wie haufig
KH-Aufenthalte bei Pflegeheimbewohnern vorkommen. Bestenfalls konnen im histori-
schen Vergleich Trends abgebildet werden.

Daneben steht es jedem Kostentrager offen, eine Vergleichsgruppe zu bilden und diese
Gruppe gegen die ,Verumgruppe® laufen zu lassen.



(6)

()

(8)

Kostgn fur Medikamente und Verbandmittel sowie fir Fahrkosten werden zeitnah ermit-
telt. Uber den Turnus verstandigt sich der Projektausschuss.

Im Modul Pflegeheimbewohner ist es fir das Controlling nicht erforderlich, besondere
Kennzahlen zu erheben. Die Teilnahmeerklarung des Versicherten sowie ggf. die Sym-
bolnummern des Anhangs 6 fur den Einsatz der EVA reichen aus. Separate medizini-
sche Daten oder weiter spezifizierte Daten werden nicht erhoben.

Details und weitere Schritte werden im Projektausschuss beraten.



Anhang 8 zum Vertrag gemaf § 73a SGB V zur Weiterentwicklung der Strukturen bei der Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in der Region Bielefeld

Beigetretene Krankenkassen



