Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 S. 1 SGB V

Hausarzteverband Nordrhein e.V. - 9 LAUSARZTEVERBAND

:%E? Westfalen-Lippe

Hausarztzentrierte Versorgung: Versorgungsmanagement
Merkblatt fiir Patienten

Die hausarztzentrierte Versorgung in Nordrhein-Westfalen umfasst auch Mal3nahmen zu einem so
genannten Uberleitungsmanagement nach Krankenhausaufenthalten. Damit soll dem Willen des
Gesetzgebers entsprochen werden, einen reibungslosen Ubergang zwischen Akutversorgung,
Rehabilitation und Pflege sicherzustellen, um Pflegebedirftigkeit und Wiedereinweisung méglichst zu
vermeiden oder, wenn nétig, vernlinftig abzustimmen (§ 11 Abs. 4 SGB V).

Dies setzt einen Informationsaustausch zwischen dem Krankenhaus, Ihrem Hausarzt und lhrer
Krankenkasse voraus, eventuell auch mit anderen Facharzten, Rehabilitations-, Versorgungs- und
Pflegeeinrichtungen und Pflegeberatern. Ob dies so sein soll und wer im Einzelnen daran beteiligt
sein soll, kdnnen Sie in jedem konkreten Einzelfall selbst bestimmen. Sie werden dazu von lhrem
Hausarzt und von lhrer Krankenkasse eingehend unterrichtet und beraten.

Nach einem Krankenhausaufenthalt (ibermittelt Ihr Hausarzt Ihrer Krankenkasse einen
Uberleitungsbogen mit Angaben

e zur stattgefundenen stationdren Behandlung und deren Griinden und Ergebnissen (Befunde,
Diagnosen, Empfehlungen),

zu Ilhrem derzeitigen Gesundheitszustand,

zur Medikation,

zu lhrer Arbeitsfahigkeit,

zur Pflege, Rehabilitation und Wiedereingliederung

und, soweit erforderlich, zu lhrer sozialen Situation.

Ihre Krankenkasse speichert diese Daten und kann sie verwenden, um lhnen zuséatzliche Angebote
zur Verbesserung lhres Gesundheitszustandes zu machen, z.B. zur Teilnahme an besonderen
Behandlungsprogrammen oder zu besonderen Pflegeangeboten. Eine Weitergabe Ihrer Daten durch
Ihre Krankenkasse an andere Leistungserbringer erfolgt ausschlieRlich mit lhrer ausdrucklichen
Zustimmung.

Alle Beteiligten unterstehen dem Arztgeheimnis oder dem Sozialgeheimnis. lhre Daten bleiben
folglich verléasslich innerhalb des von lhnen und Ihrem Hausarzt und Ihrer Krankenkasse
bestimmten Kreises und werden ausschlie3lich zweckgebunden verwendet, so dass ein
Missbrauch lhrer Daten ausgeschlossen ist.

Einwilligung zum Austausch der Patientendaten

Ich habe die vorstehenden Informationen gelesen und erklare hiermit meine Einwilligung zum
Austausch der mich betreffenden Patientendaten im beschriebenen Umfang an meine
Krankenkasse.

Sollen meine Daten weiteren Leistungserbringern zur Verfigung gestellt werden, wird mein
Hausarzt bzw. meine Krankenkasse Umfang und Empfanger der tbermittelten Daten im
Einzelfall mit mir abstimmen.

Meine Einwilligung in den Austausch der Patientendaten ist freiwillig.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit ohne Begriindung mit sofortiger
Wirkung gegeniiber meinem Hausarzt widerrufen kann. Der Widerruf andert aber nichts an der
Rechtmaligkeit des bis dahin erfolgten Datenaustauschs. An der hausarztzentrierten
Versorgung kann ich auch nach Widerruf dieser Einwilligung teilnehmen.
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