§18
Inkrafttreten / Kiindigung

(1) Die Vereinbarung tritt zum 01.06.2005 in Kraft.

(2) Die Vereinbarung gilt zunachst bis zum 31.12.2006.
Die Laufzeit verlangert sich jeweils um ein Jahr, so-
fern nicht geméaR Abs. 3 von einer der Vertragspar-
teien gekindigt wird.

(3) Die Vereinbarung kann unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zum 30. Juni bzw. 31. Dezember ei-
nes jeden Kalenderjahres gekiindigt werden.

(4) Die Kiindigung dieser Vereinbarung durch einzelne
Vertragspartner ist méglich. In diesem Fall behalt
die Vereinbarung fir die Gbrigen Vertragspartner
weiterhin ihre Giltigkeit, es sei denn, durch die Kiin-
digung des Vertragspartners entfallt die Geschafts-
grundlage dieser Vereinbarung.

(5) Der Verordnungsgeber hat zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung chronisch kranker Pa-
tienten in der Risikostrukturausgleichsverordnung
(RSAV) die Einfiihrung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen (Disease-Management-Program-
me) vorgesehen. Soweit diese Integrationsvereinba-
rung die medizinische Grundlage eines Behand-
lungsprogrammes tangiert, sind sich die Vertrags-
partner darliber einig, dass erforderliche Vertragsan-
derungen oder Anpassungen dieses Vertrages, die
infolge einer Risikostrukturausgleichsverordnung,
einer Empfehlung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137 f Abs. 2 SGB V oder aufgrund
sonstiger gesetzlicher, vertraglicher oder behérdli-
cher MaBnahmen bedingt sind, unverztglich bzw. in-
nerhalb der vorgesehenen Frist oder zu den vorgese-
henen Stichtagen vorgenommen werden kénnen.
Kommt eine Einigung iber die vorzunehmende An-
derung nicht zustande, kann der Vertrag mit soforti-
ger Wirkung gektindigt werden.

(6) Das Recht zur auBerordentlichen Kindigung dieser
Vereinbarung aus wichtigem Grund bleibt davon
unberuhrt.

§19
Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieser Vereinbarung unwirk-
sam sein oder werden oder die Vereinbarung unvoll-
stéandig sein, so wird die Vereinbarung in ihren Gbrigen
Inhalten davon nicht beriihrt.

Die unwirksame oder fehlende Bestimmung wird durch

eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und
Zweck der unwirksamen Bestimmung in rechtswirksa-

Rheinisches Arzteblatt 7/2005

mer Weise und wirtschaftlich am nachsten kommt. Glei-
ches gilt fur etwaige Vertragsliicken.

\ertrag

zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein (KVVNo)
und dem
Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. /
Avrbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
vertreten durch die Landesvertretung NRW
(VJdAK/AEV)

handelnd fiir ihre beigetretenen Mitgliedskassen

Uber die

hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V

durch teilnehmende Hausarzte fiir Versicherte
der Ersatzkassen

Praambel

Die hausérztliche Versorgung stellt einen unverzichtba-
ren Bestandteil des deutschen Gesundheitssystems dar.
Fur zahlreiche Patientenprobleme bedeutet der Weg
Uber den Hausarzt die zweckmafige und wirtschaftliche
Form des Umgangs mit der Erkrankung. Der Hausarzt
kann zur Steuerung des Versorgungsgeschehens einen
bedeutenden Beitrag leisten, indem er den Patienten bei
der Inanspruchnahme der differenzierten Versorgungs-
angebote des Systems begleitet und durch fachlichen
Austausch mit anderen Leistungserbringern eine ver-
besserte Koordination der Versorgung gewahrleistet.

Die Vertragspartner wollen vor diesem Hintergrund die
gesetzgeberischen Bemihungen zur Umsetzung der
hausarztzentrierten Versorgung mit eigenen Aktivita-
ten unterstiitzen. Sie erklaren ihre Absicht, mit diesem
Vertrag hausarztzentrierte Versorgungsstrukturen im
Bereich der KV Nordrhein schrittweise umzusetzen.

§1

Ziele des Vertrages

(1) Ziel dieses Vertrages ist die Umsetzung der haus-
arztzentrierten Versorgung auf der Grundlage des
§ 73b Abs. 2 SGB V. Sie erfolgt vorbehaltlich einer
gesamtvertraglichen Regelung nach § 73b Abs. 3
SGB V. Uber eine Einschreibung von Versicherten
bei besonders qualifizierten Hausarzten sollen Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung erhoht
werden. Die Partner dieses Vertrages gehen davon
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aus, dass durch die Koordinierung der Behandlung
durch den Hausarzt eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitat erzielbar ist. Wirtschaftlichkeitsreser-
ven kénnen durch eine rationale Pharmakotherapie,
die Vermeidung unndtiger Doppeluntersuchungen
und nicht erforderliche Krankenhauseinweisungen
erschlossen werden.

(2) Die teilnehmenden Hausérzte Ubernehmen die
Steuerungsverantwortung fiir die bei ihnen einge-
schriebenen Versicherten. Sie sammeln die Behand-
lungs- und Befunddaten fiir die Patienten und pla-
nen mit dem Patienten die Behandlung und — soweit
erforderlich — die Inanspruchnahme anderer Leis-
tungserbringer. Damit wird durch die Steuerungs-
funktion des Hausarztes eine verschiedene Leis-
tungssektoren Ubergreifende Versorgung der Versi-
cherten erreicht.

(3) Die teilnehmenden Versicherten verpflichten sich,
ambulante fachérztliche Leistungen nur auf Uber-
weisung durch ihren betreuenden Hausarzt in An-
spruch zu nehmen. Hiervon ausgenommen sind Au-
gen- und Frauenarzte sowie Psychologische Psycho-
therapeuten, psychotherapeutisch tatige Arzte, Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die fur ei-
ne genehmigte Psychotherapie ohne Uberweisung
in Anspruch genommen werden kdnnen. Dieser
Vertrag lasst im Ubrigen die hausarztliche Versor-
gungstatigkeit der Fachéarzte fir Kinder- und Ju-
gendmedizin unberthrt. Bei Notféllen oder bei ur-
laubsbedingter Abwesenheit des betreuenden Haus-
arztes soll grundsatzlich ein niedergelassener Haus-
arzt in Anspruch genommen werden. Dieser sollte
moglichst ebenfalls an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung teilnehmen. Die teilnehmenden Versicher-
ten sollen eine Krankenhausbehandlung nur auf
Einweisung des Hausarztes oder des auf Uberwei-
sung in Anspruch genommenen Facharztes in An-
spruch nehmen. Aufgrund der damit verbundenen
Steuerungseffekte und den daraus zu erwartenden
Wirtschaftlichkeitseffekten kann den teilnehmen-
den Versicherten durch ihre Ersatzkasse ein Bonus
gewahrt werden.

(4) Die medizinischen und 8konomischen Auswirkun-
gen dieses Vertrages Uber die hausarztzentrierte
Versorgung werden durch eine Evaluation begleitet.

§2

Geltungsbereich

(1) Dieser Vertrag gilt fur
 zugelassene Hausarzte, die die Qualitdtsanforde-
rungen nach § 4 dieses Vertrages erfullen, und Ge-
meinschaften dieser Hausarzte sowie
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« Hausarzte in fachubergreifenden Gemeinschafts-
praxen und in zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentren, die die Erbringung der hausarztli-
chen Leistungen unter Beachtung der Qualitatsan-
forderungen nach § 4 dieses Vertrages gewahrleis-
ten (im Folgenden zusammengefasst als Hausérzte
bezeichnet).

(2) Weiter gilt der Vertrag fur Versicherte der beigetre-
tenen Ersatzkassen (Anlage 1).
Fur die Teilnahme ist eine Einschreibung bei einem
teilnehmenden Hausarzt, der in Nordrhein fir die
vertragsarztliche Versorgung zugelassen ist, erfor-
derlich.

(3) Versorgungsregion ist der Bereich der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein.

§3

Teilnahme von Hausarzten

(1) Die Teilnahme der Hausarzte an diesem Vertrag ist
freiwillig.

(2) Teilnahmeberechtigt sind Hausérzte, die die in § 4
dieses Vertrages genannten besonderen persdnlichen
und sachlichen Qualitatsanforderungen erfiillen.

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versor-
gung ist bei der KV Nordrhein schriftlich zu beantra-
gen (Anlage 2). Mit dem Antrag ist der Nachweis der
besonderen Anforderungen gemaR § 4 dieses Ver-
trages zu filhren. Gleichzeitig werden mit dem An-
trag die Inhalte dieses Vertrages akzeptiert und die
KV Nordrhein mit der Durchfiihrung dieses Vertra-
ges, insbesondere der Abrechnung der Zusatzvergi-
tungen nach § 14 dieses Vertrages auf Basis der fir
die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen guilti-
gen Vorgaben, beauftragt. Der VAAK/AEV erhalt
auf Wunsch Einsicht in die eingegangenen Antrége.

(4) Uber die Teilnahme des Hausarztes entscheidet die
KV Nordrhein im Auftrag der beigetretenen Ersatz-
kassen. Uber die Entscheidung erhélt der Hausarzt
eine schriftliche Mitteilung, in welcher der Beginn
der Vertragsteilnahme festgelegt wird.

§4

Qualitatsanforderungen

(1) Zu den personlichen Qualitatsanforderungen geho-
ren:

- Kontinuierliche Teilnahme an einem von der KV
Nordrhein oder der Arztekammer anerkannten
Quialitatszirkel (vier- bis sechsmal pro Jahr), in dem
an Fallbeispielen festgestellte Koordinationsman-
gel thematisiert und Vorschlage zur Optimierung
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der Prozesssteuerung und der Arzneimittelthera-
pie erarbeitet werden.

- Die Teilnehmer des Qualitatszirkels nutzen zur
Optimierung der Arzneimitteltherapie alle verfiig-
baren Daten, insbesondere aus der Wirtschaftlich-
keitspriifung nach § 106 Abs. 2a SGB V, der Phar-
makotherapieberatung und den DMP-Feedback-
Berichten. Die KV Nordrhein stellt diese Daten
den Qualitatszirkeln zur Verfligung.

- Strukturierte hausarztliche Fortbildung im Rah-
men von Qualitatszirkeln mit besonderer Berlick-
sichtigung von patientenzentrierter Gesprachsfiih-
rung, psychosomatischer Grundversorgung, Pallia-
tivmedizin, Schmerztherapie und ambulanter Ger-
iatrie und/oder alternativ Teilnahme an zertifizier-
ten Fortbildungsveranstaltungen, die vorgenannte
Themenkomplexe abdecken.

- Einsatz evidenzbasierter und zugleich praxiser-
probter Leitlinien fur die hausarztliche Praxis ge-
mafR Anlage 3, die entsprechend dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse weiterentwickelt
und erganzt werden.

- Einflihrung eines internen Qualitdtsmanagements
einschliefllich Praxisassessments mit Dokumenta-
tion weniger, aber aussagekraftiger Qualitatsindi-
katoren inklusive Erwerb eines Zertifikats durch
eine von den Vertragspartnern gemeinsam aner-
kannte Stelle (siehe Anlage 6).

(2) Zu den sachlichen Qualitatsanforderungen gehéren:
- Ein Praxis-DV-System, das insbesondere die elek-
tronische Fuhrung der Patientenakten und die
Speicherung der Befunddaten sicherstellt sowie
ein Einbestellsystem (Termine zu den gesetzlichen
Friherkennungsmalinahmen) unterstiitzt. Diese
Voraussetzung muss bis zum 31.12.2005 erfiillt sein.
- Vorhaltung einer apparativen Mindestausstattung
(EKG und Akutlabor sowie Lungenfunktionstest —
Letzteres gegebenenfalls in Kooperation mit ande-
ren Praxen).

(3) Hausarzte, die eine Teilnahme an diesem Vertrag er-
klaren und die zu Beginn noch nicht alle personli-
chen Qualitatsanforderungen erfillen, missen die
Anmeldung zur Einflihrung eines Qualitdtsmanage-
mentsystems innerhalb von 3 Monaten gegenuber
der KV Nordrhein nachweisen. Die Teilnahme an ei-
nem Qualitatszirkel ist binnen drei Monaten gegen-
Uber der KV Nordrhein nachzuweisen.

§5

Aufgaben der teilnehmenden Hausarzte

(1) Der teilnehmende Hausarzt verpflichtet sich,
- Versicherte der beigetretenen Ersatzkassen Uber
den Inhalt und die Ziele des Vertrages zur haus-
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arztzentrierten Versorgung und die sich daraus er-
gebenden Vorteile zu informieren,

- die Koordination diagnostischer, therapeutischer
und pflegerischer MaRnahmen vorzunehmen,

- die Dokumentation durchzufiihren, insbesondere
die Zusammenfihrung, Bewertung und Aufbewah-
rung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde
und Berichte aus der ambulanten und stationaren
Versorgung,

- praventive Leistungen einzuleiten oder durchzu-
fihren. Praventionsangebote der beigetretenen
Ersatzkassen sind zu bertcksichtigen,

- auf Rehabilitationsbedarf zu achten und erforder-
liche weitere Schritte einzuleiten.

(2) Die teilnehmenden Hauséarzte verpflichten sich, im
Rahmen der wirtschaftlichen Verordnung von Arz-
neimitteln
- die in den Leitlinien genannten Wirkstoffe zu be-
achten, soweit sie vorhanden sind,

- insbesondere auf die Verwendung von preisgtinsti-
gen Generika und auf eine Auswahl aus den preis-
gunstigsten Mitteln zu achten.

(3) Der teilnehmende Hausarzt bezieht die weiter- oder
mitbehandelnde Facharztebene leitliniengerecht mit
ein.

(4) Bei erforderlichen Operationen priift der Hausarzt
unter Berucksichtigung der vorhandenen Versor-
gungsstrukturen, ob eine ambulante Operation
moglich ist.

(5) Die teilnehmenden Hausarzte nehmen erforderli-
che Einweisungen zur stationaren Krankenhausbe-
handlung gezielt unter Qualitats- und Wirtschaft-
lichkeitsgesichtspunkten und unter Bericksichti-
gung bestehender Versorgungsstrukturen vor. Die
Ersatzkassen liefern dafuir geeignete Informationen.

(6) Die teilnehmenden Hauséarzte erkléaren sich unter
Servicegesichtspunkten bereit, fur eingeschriebene
Ersatzkassen-Versicherte
- bei vorab vereinbarten Terminen die Wartezeit auf
grundsatzlich maximal 30 Minuten zu begrenzen
(bei Auftreten von Notféllen sind diese bevorzugt
zu behandeln) und

- geeignete Termine fiir Berufstatige auBerhalb der
Ublichen Sprechstunden anzubieten.

(7) Im Falle der Beendigung seiner Teilnahme hat der
Hausarzt die KV Nordrhein sowie die bei ihm einge-
schriebenen Patienten zu informieren.

(8) Der Hausarzt verpflichtet sich, die Teilnahmeerkla-

rungen der Versicherten innerhalb von einer Woche
an die KV Nordrhein zu Ubermitteln.
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§6

Ausschreibung

Die KV Nordrhein schreibt das Vorhaben im Auftrag
der beigetretenen Ersatzkassen in ihren satzungsgema-
Ren Veroffentlichungsorganen unter Benennung der
Projektziele, personlichen und séchlichen Qualitatsan-
forderungen und weiterer Aufgaben fiir interessierte
Hausérzte aus.

§7

Verzeichnis der Hausarzte

Uber die teilnehmenden und ausgeschiedenen Haus-
arzte nach 8 2 dieses Vertrages fuhrt die KV Nordrhein
im Auftrag der beigetretenen Ersatzkassen jeweils ein
Verzeichnis. Die KV Nordrhein stellt die aktuellen Fas-
sungen dieser Verzeichnisse den Verbanden der Ersatz-
kassen und ihren Mitgliedskassen monatlich, bei Bedarf
haufiger, in elektronischer Form entsprechend Anlage 4
zur Verfiigung.

§8

Vertragsverletzungen

VerstoRt der teilnehmende Vertragsarzt gegen die ein-
gegangenen vertraglichen Verpflichtungen, kénnen fol-
gende MaRnahmen veranlasst werden:

- Aufforderung durch die KV Nordrhein, die vertragli-
chen Verpflichtungen einzuhalten,

- Keine Vergutung bzw. nachtragliche Korrektur bereits
erfolgter Vergutung fur abgerechnete Pauschalen nach
§ 14 dieses Vertrages,

- Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsgenehmi-

gung.

§9

Teilnahme von Versicherten

(1) Versicherte der Ersatzkassen kénnen nach Vollen-
dung des 18. Lebensjahres auf freiwilliger Basis an
der hausarztzentrierten Versorgung entsprechend
dieses Vertrages teilnehmen, sofern sie durch schrift-
liche Erklarung (Anlage 5) die Regeln dieses Vertra-
ges akzeptieren und einen teilnehmenden Hausarzt
wahlen (Einschreibung).

Die Erklarung erfolgt gegentiber dem Hausarzt, der
die Erklarung woéchentlich an die KV Nordrhein zur
Ubermittlung an die jeweilige Ersatzkasse weiterlei-
tet. Der Versicherte erhélt eine mit dem Arztstempel
versehene Kopie der Erklarung fir seine Unterlagen.

(2) Einschreibungen kdnnen bei jeder personlichen In-
anspruchnahme erfolgen.

(3) Mit der Einschreibung wird der betreuende Haus-
arzt gewahlt. Diese Wahlentscheidung kann bei VVor-
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liegen eines wichtigen Grundes gemaR § 11 Abs. 2
dieses Vertrages gegeniiber dem betreuenden Haus-
arzt unverziglich gedndert werden. Eine Fortset-
zung der Teilnahme an diesem Vertrag ist nur mog-
lich, wenn der Versicherte unverziglich einen neuen
Hausarzt wahlt, der ebenfalls an diesem Vertrag teil-
nimmt und dieser die Einschreibeerklarung recht-
zeitig vor Quartalsbeginn der KV Nordrhein iber-
mittelt.

(4) Der Versicherte kann seine Teilnahme frihestens
nach einem Jahr schriftlich gegeniiber seiner Kran-
kenkasse kiindigen und scheidet zum Ende des dann
laufenden Quartals aus der hausarztzentrierten Ver-
sorgung aus. Im Ubrigen gilt eine Kiindigungsfrist
von vier Wochen zum Quartalsende.

(5) Die Teilnahme eines Versicherten endet mit Beendi-
gung der Teilnahmeberechtigung oder dem Ende
der Mitgliedschaft in der Ersatzkasse.

(6) Die Krankenkasse informiert den Versicherten und
den Hausarzt schriftlich Gber das Ausscheiden des
Versicherten aus der hausarztzentrierten Versor-

gung.

(7) Eine erneute Einschreibung ist jederzeit moglich.

§10
Information der Versicherten

Die beigetretenen Ersatzkassen informieren ihre Versi-

cherten in geeigneter Weise umfassend Uiber die haus-

arztzentrierte Versorgung. Dabei wird insbesondere in-

formiert Uber

- die Inhalte und Ziele des Vertrages,

- die teilnehmenden Hausérzte,

- die Leistungen der hausarztzentrierten Versorgung
und

- die vereinbarten besonderen personlichen und séchli-
chen Qualitatsanforderungen an die teilnehmenden
Hausérzte.

§11
Rechte und Pflichten der teilnehmenden Versicherten

(1) Die teilnehmenden Versicherten verpflichten sich,
ambulante fachérztliche Leistungen nur auf Uber-
weisung durch ihren betreuenden Hausarzt in An-
spruch zu nehmen.

Hiervon ausgenommen sind Augen- und Frauenérz-
te sowie arztliche und psychologische Psychothera-
peuten, die bei genehmigten Psychotherapien ohne
Uberweisung in Anspruch genommen werden kén-
nen. Bei Notféllen oder bei urlaubsbedingter Ab-
wesenheit des betreuenden Hausarztes soll grund-
satzlich ein niedergelassener Hausarzt in Anspruch
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genommen werden. Dieser sollte mdglichst eben-
falls an der hausarztzentrierten Versorgung teilneh-
men. Die teilnehmenden Versicherten sollen eine
Krankenhausbehandlung nur auf Verordnung des
Hausarztes oder des auf Uberweisung in Anspruch
genommenen Facharztes in Anspruch nehmen.

(2) Der gewéhlte Hausarzt soll nur aus wichtigem
Grund gewechselt werden. Als wichtiger Grund gilt
insbesondere
= Umzug,
= gravierende Stérung des Vertrauensverhaltnisses

zum betreuenden Hausarzt.

(3) VerstoRt der Versicherte gegen die Verpflichtung ge-
maf § 11 Abs. 1 dieses Vertrages, kann die Ersatzkas-
se eine der folgenden MaRnahmen aussprechen:

« Schriftliche Aufforderung, die vertraglichen Ver-
pflichtungen einzuhalten,
« Beendigung der Teilnahmeberechtigung.

§12
Versichertenverzeichnis

Die beigetretenen Ersatzkassen tbermitteln der KV
Nordrhein jeweils bis zum 10. des zweiten Monats nach
Quartalsende eine Liste mit den Krankenversicherten-
nummern fir die eingeschriebenen Versicherten in
elektronischer Form zu Abrechnungszwecken.

§13
Vertragsarztliche Leistungen

Die Vergitungen der vertragsarztlichen Leistungen fur
eingeschriebene Versicherte erfolgen nach MaRgabe
des EBM und des jeweils giltigen Honorarverteilungs-
vertrages. Zusatzliche Honoraranspriiche fiir vertrags-
arztliche Leistungen entstehen vorbehaltlich § 14 dieses
Vertrages nicht.

§14
Zusatzvergiitungen

(1) Fir die Information, Beratung und Einschreibung
im Rahmen der Einschreibung eines Versicherten
erhalt der Hausarzt eine Verglitung in Hdhe von
9,00 EUR. Die Abrechnung erfolgt Giber die Pseudo-
Ziffer 92001.

(2) Fur die Ausgestaltung des hausarztlichen Versor-
gungsgeschehens bei eingeschriebenen Patienten er-
halt der Hausarzt erstmals im Folgequartal nach
Einschreibung eine Steuerungspauschale in Hohe
von 9,00 EUR. Die Steuerungspauschale wird féllig,
soweit in einem Quartal mindestens ein persénlicher
Arzt-Patienten-Kontakt erfolgt.
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Die Abrechnung erfolgt Uber die Pseudo-Ziffer
92002.

(3) Die Vergltung der vorgenannten Pauschalen erfolgt
gegentber der KV Nordrhein auBerhalb der budge-
tierten Gesamtvergutung.

§15
Datenschutz

Die Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorschriften ist
sowohl von den am Vertrag teilnehmenden Hausarzten
als auch von den Vertragspartnern zu gewahrleisten.

§16
Evaluation

(1) Die Partner dieses Vertrages stimmen darin Uiberein,
dass eine Evaluation zur Ermittlung der medizini-
schen und finanziellen Auswirkungen dieser neuen
Versorgungsform erforderlich ist. Vorgesehen ist die
Beauftragung eines externen Instituts. Um aussage-
fahige Ergebnisse zu erhalten, beinhalten die Aus-
wertungen die erbrachten arztlichen Leistungen als
auch die verordneten Leistungen, insbesondere
auch zur Umsetzung der Behandlungsleitlinien. Es
ist dabei ein Abgleich mit Zeitrdumen vor dem Be-
ginn dieses Vertrages als auch ein direkter Vergleich
mit nicht teilnehmenden Hausérzten und Versicher-
ten vorzunehmen.

(2) Die Vertragspartner tbernehmen jeweils die Halfte
der Kosten des Controllings. Diese Regelung gilt zu-
néachst bis zum 31.06.2007. Fir den dartber hinaus-
gehenden Zeitraum werden die Partner dieses Ver-
trages rechtzeitig Verhandlungen aufnehmen.

(3) Uber Umfang und Ausgestaltung des Controllings
treffen die Vertragspartner bis zum 30.09.2005 eine
entsprechende Vereinbarung.

(4) Die KV Nordrhein beruft eine Arbeitsgruppe, die
Ende 2005 eine Empfehlung zur Strukturierung ei-
ner praxistubergreifenden elektronischen Patienten-
akte fir Patienten der strukturierten Behandlungs-
programme unter Einschluss der Arzneimittelver-
ordnungen abgibt. Die Vertragspartner verpflichten
sich, die elektronische Patientenakte auf der Grund-
lage der Empfehlung der Arbeitsgruppe zu erpro-
ben und zu optimieren mit dem Ziel, sie allgemein
einzufilhren. Die Ersatzkassen benennen medizini-
sche Sachverstandige, die in der Arbeitsgruppe mit-
wirken.
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§17
Vernetzung mit Angeboten zur Integrierten Versorgung

Angestrebt wird eine Vernetzung der hausarztzentrier-
ten Versorgung mit den von den Ersatzkassen individu-
ell vereinbarten Vertragen zur Integrierten Versorgung.
Der Hausarzt weist auf die Integrationsangebote der Er-
satzkassen hin und bertcksichtigt sie bei der Behand-
lungsplanung. Absprachen hierzu erfolgen individuell
zwischen den Ersatzkassen und der KV Nordrhein.

§18
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein
oder werden, bleibt der Vertrag im Ubrigen dennoch
gultig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir
eine Vertragspartei derart wesentlich, dass ihr ein Fest-
halten an dem Vertrag nicht zugemutet werden kann.
In allen anderen Féllen werden die Vertragsparteien die
unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen,
die dem urspringlichen Regelungsziel unter Beachtung
der arztrechtlichen Vorgaben am néachsten kommt. Er-
weist sich diese Vereinbarung als liickenhaft, sind die
Parteien verpflichtet, sie unter Beachtung der erkenn-
baren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrechtli-
chen Vorgaben zu erganzen.

§19
Laufzeit, Kiindigung und Schriftform

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.07.2005 in Kraft und kann
frihestens zum 30.06.2007 gekiindigt werden. Die
Kindigungsfrist betragt 6 Monate zum Ende eines
Kalendervierteljahres.

(2) Aus wichtigem Grund kann der Vertrag von jedem
Vertragspartner mit einer Frist von sechs Monaten
zum 31. Dezember des Jahres gekiindigt werden.

(3) Eine einzelne Ersatzkasse kann mit Ablauf der
Laufzeit oder zu einem spateren Zeitpunkt aus dem
Vertrag austreten. Die schriftliche Willenserklarung
muss mit einer Frist von drei Monaten zum Quar-
talsschluss erfolgen.

(4) Anderungen und Ergénzungen dieses Vertrages be-
dirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir einen et-
waigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform
selbst. Mlndliche Nebenabreden bestehen nicht.

74

Ausschreibung eines besonderen
\Versorgungsauftrages

im Rahmen des Programms zur Friherkennung
von Brustkrebs durch Mammographie-Screening
gem. der Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen iiber die
Friherkennung von Krebserkrankungen
(,,Krebsfriherkennungs-Richtlinien*)
und der Anlage 9.2 des BMV-A bzw.

EKYV fur die Screening-Einheit Duisburg,
Kleve, Wesel im Bereich Nordrhein

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
hat am 15.12.2003 eine Anderung der Richtlinien tiber
die Friherkennung von Krebserkrankungen (,,Krebs-
friherkennungs-Richtlinien*) in Abschnitt B Nr. 4 hin-
sichtlich der Einfihrung eines Programms zur Friher-
kennung von Brustkrebs durch Mammographie-Scree-
ning beschlossen. Weitere Ausgestaltung findet dieses in
der Anlage 9.2 des BMV-A bzw. des EKV. Beide Regel-
werke sind verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt; Heft
4 vom 23. Januar 2004. Daneben sind Anderungen
der Anlage 9.2 BMV-A bzw. EKV im Deutschen Arzte-
blatt; Heft 18 vom 6. Mai 2005 veroffentlicht worden.

Diese Ausschreibung richtet sich an nordrheinische Ver-
tragsérzte, die sich um die Genehmigung zur Ubernahme
eines Versorgungsauftrages im Rahmen des Programms
zur Friherkennung von Brustkrebs als sog. Programm-
verantwortlicher Arzt in der Screening-Einheit Duis-
burg, Kleve, Wesel bewerben méchten.

Ziel des flachendeckenden Programms zur Friuherken-
nung von Brustkrebs durch Mammographie ist die mog-
lichst friilhe Erkennung und Behandlung von Brust-
krebs und damit insgesamt die Verringerung der Sterb-
lichkeit an Brustkrebs.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spit-
zenverbande der Krankenkassen haben eine gemeinsa-
me Einrichtung ,,Mammographie in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung“ (,,Kooperationsgemein-
schaft*) gegriindet. Die Kooperationsgemeinschaft or-
ganisiert, koordiniert und iberwacht die Durchfiihrung
der Malinahmen im Rahmen des Friiherkennungspro-
gramms.

Die Kooperationsgemeinschaft soll regionale Unter-
gliederungen (,,Referenzzentren*) bilden. Die Refe-
renzzentren Uibernehmen Aufgaben der Qualitatssiche-
rung und des Qualitatsmanagements sowie der Fortbil-
dung, Betreuung und Beratung der am Fruherken-
nungsprogramm teilnehmenden Arzte.

Nach den Krebsfriiherkennungs-Richtlinien haben
Frauen ab dem Alter von 50 Jahren bis zum Ende des
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