Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK in Hessen

Anlage 3

Anlage 3 - Vergtitung und Abrechnung

§1

HZV-Vergutungspositionen

Far die in der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgeflhrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage

nebst Anh&ngen nicht ausdrlcklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechenbar.

e Sofern in den nachfolgenden Vergitungspositionen nichts anderes bestimmt ist, ist jede ein-

zelne Leistung einmal taglich pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten abrechenbar.

e Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten abre-

chenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusétzlich zu den Pauschalen sind entsprechend den Ab-

rechnungsregeln dieser Anlage nebst Anh&ngen auch Zuschldge und Einzelleistungen abre-

chenbar.

HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag

Verglitungsposi-

tion

Struktur- und Leistungen zur Umsetzung der Teil- | SQP wird nur dem gewahlten Haus- | 8,00 EUR

Qualitatspau- nahmevoraussetzungen und beson- | arzt pro eingeschriebenen HZV- /

schale deren Qualifikations- und Qualitats- | versicherten (§ 9 Abs. 3) und Quar- | Abrech-
anforderungen gemal § 3 des HZV- | ta] vergiitet. nungs-

SQp Vertrages sowie der Pflichten ge- quartal

man Anlage 2 zum HZV-Vertrag.
Hierzu z&hlt z.B.:

e Vorhalten einer apparativen
Mindestausstattung (Blutzucker-
messgerat, EKG, Spirometer mit
FEV1-Bestimmung)

e Vorhalten einer onlinefahigen IT
und Internetanbindung in der
Praxis Ausstattung mit Vertrags-
software nach Anlage 1

¢ Teilnahme an Qualitatszirkeln
zur Einhaltung der Qualifikati-
ons- und Qualitatsanforderun-
gen an die HZV

e Behandlung nach aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen
und Leitlinien fir die hauséarztli-
che Versorgung

Gewahlter Hausarzt ist der Arzt, der
auf der letzten gultigen Teilnahme-
erklarung des HZV-Versicherten als
solcher angegeben ist ("gewahlter
Hausarzt").

Werden in einem Abrechnungsquar-
tal weitere Hausarzte durch den
HZV-Versicherten aufgesucht, so
werden alle Hausarzte mit Aus-
nahme des gewahlten Hausarztes
als Vertreter betrachtet (siehe Ver-
treterpauschale). Der oder die wei-
teren Hausarzte haben keinen An-
spruch auf die Auszahlung der
SQP.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK in Hessen

Anlage 3
HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion
e Sprechstundenangebot in der
Regel von Montag bis Freitag
mit Ausnahme gesetzlicher Fei-
ertage in Hessen sowie einer
Terminabendsprechstunde fir
berufstatige HZV-Versicherte bis
mindestens 19.00 Uhr pro Wo-
che
Ubernahme der Aufgaben zur
Wahrnehmung und Sicherstellung
der Lotsenfunktion. Hierzu zahlt
z.B.:
e Sammlung, Dokumentation,
Ubermittlung sowie Uberwa-
chung relevanter Befunde
e Bei Bedarf regelmaBiger Aus-
tausch mit Facharzten und
sonstigen Leistungserbringern
zur Abstimmung der Behand-
lung des HZV-Versicherten
0000 Komplette hausarztliche Versor- BP wird einmal pro Abrechnungs- | 40,00
_ | gung des Patienten ohne die im Ab- | quartal je HZV-Versicherten vergli- |EUR/
Behandlungspau schnitt ,Einzelleistungen®* aufgefihr- | tet, sofern im entsprechenden Quar- | Abrech-
schale . . . . . ,
ten Leistungen sowie von Leistun- | tal mindestens ein Hausarzt-Pati- nungs-
(BP) gen im Rahmen der organisierten ent-Kontakt stattgefunden hat. quartal

Notfallversorgung.

Information der Patienten zu HZV,
strukturierten Behandlungsprogram-
men sowie spezifischen Angeboten
der AOK Hessen, z.B. Gesundheits-
angebote, sozialer Dienst, etc.

Die Leistung kann fir jedes Abrech-
nungsquartal abgerechnet werden.

Alle weiteren, in diesem Abrech-
nungsquartal aufgesuchten Haus-
arzte gelten als Vertreter (siehe Ver-
treterpauschale).
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK in Hessen

Anlage 3

HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion
0001 Ein Palliativpatient im Sinne dieser|e max. 1 x pro Quartal 100,00

. . [Anlage 3 ist gemaB Definition der nicht abrechenbar neben BP | EUR
E:ﬂ:grzat:fcggz WHO und der Deutschen Gesell- Vor tZuna: /
t Palli schaft fur Palliativmedizin ein Patient | ¥ 0ra8ussetzung: Abrech-
rtt_auuntg vct)n @l I mit einer (progredienten) voran-|® Mind. 1 Arzt-Patienten Kontakt | nungs-
ativpatienten schreitenden weit fortgeschrittenen im Abrechnungsquartal quartal

Erkrankung und einer begrenzten
Lebenserwartung zu der Zeit, in der
die Erkrankung nicht mehr auf eine
kurative Behandlung anspricht und

die Beherrschung von Schmerzen,
anderen  Krankheitsbeschwerden,
psychologischen, sozialen und spiri-
tuellen Problemen héchste Prioritat
besitzt.

Primare Zielsetzung ist die Lebens-
qualitatserhaltung bzw. -steigerung
im finalen Krankheitsstadium.

Das umfasst die palliativmedizini-
sche Betreuung des Patienten, z.
B.:

e Schmerztherapie
e Symptomkontrolle

e Untersuchung des korperlichen
und psychischen Zustandes des
Patienten, Beratung und Aufkla-
rung des Patienten und/oder der
betreuenden Person zur Ermitt-
lung des Patientenwillens

e Erfassung des Patientenwillens

e Erstellung und Dokumentation
eines palliativmedizinischen Be-
handlungsplans unter Berlck-
sichtigung des Patientenwillens

e etc.

VergUtung erfolgt zuséatzlich zum
HZV-Vergitungsvolumen geman §
7 Abs.3 dieser Anlage

e Wird nur dem Betreuarzt vergi-
tet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK in Hessen

Anlage 3
HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion
0003 e Hausérztliche Intensivbetreuung [® Max. 1 x pro Quartal 17,00
Besondere Be- von Patienten mit chronlscher e BBP ist nicht neben BBP EB EUR
treuungspau- Erkrankung und geringer ge- und/oder BBP HB und/oder BBP |/
schale fiir die Be- sundheitlicher Beeintrachtigung: BHB im selben Quartal abre- Abrech-
handlung chro- Grundlegende _Betreuungs— und chenbar nungs-
nisch kranker Pa- Eghandlungslﬁlséunlggn, z.B. Er- quartal
: : g ringung von Laborleistungen,
ggp tgegsumr:tdﬂzll:: Besprechung von Laborergeb- Vgraussetzung:
cher Beeintrichti- nissen, Ergtellung un_d Versand | Wird nur dem Betreuarzt vergltet
gung bei kontinu- von Arztbrl_efen, E_rmlt'glung d?r
ierlichem Betreu- psychosomale_n Situation, Pri-
ungsaufwand fgng. deg Versm_her’genbedarfs
(BBP) hinsichtlich Motivation zur Be-
wegung bzw. einer Praventions-
empfehlung/-verordnung, Pri-
fung Einschreibung in DMP.
e Kontrolle und Begleitung der
Arzneimitteltherapie: Erstellung
und ggf. Pflege des Medikati-
onsplans nach Erganzung/Re-
duktion von Medikamenten an-
derer Arzte (Fachérzte) bzw.
Selbstmedikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und versor-
gungsgerechten Umgangs mit
Arzneimitteln sowie Aushandi-
gung des Medikationsplans in
einer zum Zeitpunkt gultigen
Form an den Patienten oder
dessen Bezugsperson sowie
Beratung tber Besonderheiten
der Medikamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln, Ein-
nahme nlichtern oder bspw.
zum Essen, Einnahmeintervalle,
Anwendung von Inhalations-De-
vices).
e Einbeziehung von sekundarer,
tertiarer und quartarer Praven-
tion
0003 Hausarztliche Intensivbetreuung e Max. 1 x pro Quartal 23,00
Besondere Be- von Patienten mit chronischer Er- e BBP EB st nicht neben BBP EUR
treuungspau- | krankung und erheblicher gesund- | ynd/oder BBP HB und/oder BBP |/
schale fiir die Be- | heitlicher Beeintrachtigung: BHB. im selben Quartal abre- Abrech-
handlung chro- e Grundlegende kontinuierliche chenbar nungs-
nisch kranker Pa- Betreuung und Behandlung, z.B. quartal

tienten mit erheb-
licher gesund-

Erbringung von Laborleistungen,
Besprechung von Laborergeb-
nissen, Erstellung und Versand

Voraussetzung:
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK in Hessen

Anlage 3
HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion

heitlicher Beein-
trachtigung bei
kontinuierlichem
Betreuungsauf-
wand (BBP EB)

von Arztbriefen, Prifung der
hauslichen Krankenpflege, Er-
mittlung der psychosozialen Si-
tuation, Prifung des Versicher-
tenbedarfs hinsichtlich Motiva-
tion zur Bewegung bzw. einer
Praventionsverordnung, Prifung
der Einschreibung in DMP

Kontrolle, Sortierung und Beglei-
tung der Polypharmazie: Erstel-
lung und ggf. Pflege des Medi-
kationsplans nach Ergan-
zung/Reduktion von Medika-
menten anderer Arzte (Fach-
arzte) bzw. Selbstmedikation mit
dem Ziel des wirtschaftlichen
und versorgungs-gerechten Um-
gangs mit Arzneimitteln sowie
Aushéandigung des Medikations-
plans in einer zum Zeitpunkt gul-
tigen Form an den Patienten
oder dessen Bezugsperson so-
wie Beratung Uber Besonderhei-
ten der Medikamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln, Ein-
nahme nlchtern oder bspw.
zum Essen, Einnahmeintervalle,
Anwendung von Inhalations-De-
vices). Gewahrleistung der Arz-
neimittelsicherheit.

Einleitung von Unterstlitzungs-
maBnahmen, z.B. psychosoziale
Unterstltzung, fortlaufende Be-
ratung bzgl. des Krankheitsver-
laufs und Anleitung zum Um-
gang mit der chronischen Er-
krankung

Koordination (fach-) arztlicher/
pflegerischer/ sozialer und pra-
ventiver MaBBnahmen durch den
Hausarzt

Einbeziehung von sekundarer,
tertiarer und quartérer Praven-
tion

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

0003

Besondere Be-
treuungspau-
schale fiir die Be-
handlung chro-

30,00

Hauséarztliche Intensivbetreuung
von Patienten mit chronischer Er-

krankung und schwerer gesundheit-

licher Beeintrachtigung:
e Grundlegende kontinuierliche

Betreuung und Behandlung, z.B.

Max. 1 x pro Quartal

e BBP HB ist nicht neben BBP
und/oder BBP HB und/oder BBP

BHB. im selben Quartal abre-
chenbar

EUR
/
Abrech-
nungs-
quartal
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Anlage 3
HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion

nisch kranker Pa-
tienten mit
schwerer ge-
sundbheitlicher
Beeintrachtigung
bei kontinuierlich
erhohtem Betreu-
ungsaufwand
(BBP HB)

Erbringung von Laborleistungen,
Besprechung von Laborergeb-
nissen, Erstellung und Versand
von Arztbriefen, Prifung der
hauslichen Krankenpflege, Er-
mittlung der psychosozialen Si-
tuation, Prifung des Versicher-
tenbedarfs hinsichtlich Motiva-
tion zur Bewegung bzw. einer
Praventionsverordnung, Prifung
der Einschreibung in DMP

e Kontrolle, Sortierung und Beglei-
tung der Polypharmazie: Erstel-
lung und ggf. Pflege des Medi-
kationsplans nach Ergan-
zung/Reduktion von Medika-
menten anderer Arzte (Fach-
arzte) bzw. Selbstmedikation mit
dem Ziel des wirtschaftlichen
und versorgungs-gerechten Um-
gangs mit Arzneimitteln sowie
Aushéandigung des Medikations-
plans in einer zum Zeitpunkt gul-
tigen Form an den Patienten
oder dessen Bezugsperson so-
wie Beratung Uber Besonderhei-
ten der Medikamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln, Ein-
nahme nlchtern oder bspw.
zum Essen, Einnahmeintervalle,
Anwendung von Inhalations-De-
vices). Gewahrleistung der Arz-
neimittelsicherheit.

e Einleitung von Unterstitzungs-
maBnahmen, z.B. psychosoziale
Unterstltzung, fortlaufende Be-
ratung bzgl. des Krankheits-ver-
laufs und Anleitung zum Um-
gang mit der chronischen Er-
krankung durch den Hausarzt.

e FErarbeitung und Vermittlung ei-
nes ganzheitlichen und vernetz-
ten Therapiekonzeptes unter
Bericksichtigung der Wechsel-
beziehungen der vorliegenden
chronischen Erkrankungen und
unter Einbeziehung sowie Zu-
sammenflhrung einschlagiger
Leitlinien

Voraussetzung:
Wird nur dem Betreuarzt vergitet
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Anlage 3

HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion

Hauséarztliche Koordination

mehrerer gebietsarztlicher Un-

tersuchungen mittels Uberwei-

sung sowie Auswertung und Be-

sprechung der Befunde inkl. de-

ren Einordnung in die Gesamt-

morbiditét des Patienten

Einbeziehung von sekundarer,

tertiarer und quartarer Praven-

tion
0003 Hausérztliche Intensivbetreuung |¢  Max. 1 x pro Quartal 38,00
Besondere Be- von Patienten mit chronischen |4 BBP BHB ist nicht neben BBP EUR
treuungspau- Erkrankungen und besonders und/oder BBP EB und/oder BBP |z och
schale fiir die in- hohem zeitlichen Betreuungs- HB. im selben Quartal abre- rech-
tensive Behand- aufwand sowie komplexem Ko- chenbar nungs-

ordinationsbedarf: Grundle- quartal

lung chronisch
kranker Patienten
mit besonders
hohem zeitlichen
Betreuungsauf-
wand und kom-
plexem Koordina-
tionsbedarf (BBP
BHB)

gende kontinuierliche Betreuung
und Behandlung, z.B. Erbrin-
gung von Laborleistungen, Be-
sprechung von Laborergebnis-
sen, Erstellung und Versand von
Arztbriefen, Prufung der hausli-
chen Krankenpflege, Ermittlung
der psychosozialen Situation,
PrGfung des Versichertenbe-
darfs hinsichtlich Motivation zur
Bewegung bzw. einer Praventi-
onsverordnung, Prufung der
Einschreibung in DMP

Kontrolle, Sortierung und Beglei-
tung der Poly-pharmazie: Erstel-
lung und ggf. Pflege des Medi-
kationsplans nach Ergan-
zung/Reduktion von Medika-
menten nach Verordnung ande-
rer Arzte (Fach-arzte) bzw.
Selbstmedikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und versor-
gungsgerechten Umgangs mit
Arzneimitteln sowie Aushandi-
gung des Medikationsplans in
einer zum Zeitpunkt gultigen
Form an den Patienten oder
dessen Bezugsperson sowie
Beratung tber Besonderheiten
der Medikamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln, Ein-
nahme ndchtern oder bspw.

Voraussetzung:
Wird nur dem Betreuarzt vergitet
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Anlage 3

HZV-
Verglitungsposi-
tion

Leistungsinhalt

Vergitungsregeln

Betrag

zum Essen, Anwendung Inhala-
tions-Devices, Einnahmeinter-
valle etc.); Gewahrleistung der
Arzneimittelsicherheit

e FErarbeitung und Vermittlung ei-
nes ganzheitlichen und vernetz-
ten Therapiekonzeptes unter
Bericksichtigung der Wechsel-
beziehungen vorliegender chro-
nischer Erkrankungen und unter
Einbeziehung sowie Zusam-
menflhrung einschlagiger Leitli-
nien, die einer sehr engmaschi-
gen allgemeinarztlichen Koordi-
nation bedurfen.

e Sektorentbergreifende haus-
arztliche Koordination mehrerer
gebietsarztlicher Untersuchun-
gen mittels Uberweisung sowie
Auswertung und Besprechung
der Befunde inkl. deren Einord-
nung in die Gesamtmorbiditat
des Patienten.

e Koordination (fach-) arztlicher/
pflegerischer/ sozialer und pra-
ventiver MaBBnahmen durch den
Hausarzt

e Verstarktes und kontinuierliches
Einwirken auf die Adherence
und das Empowerment des Pa-
tienten; Medikationsmanage-
ment ggf. Uberleitungsmanage-
ment stationdr — ambulant; Ein-
bindung des sozialen Umfelds

e Einleitung von Unterstitzungs-
maBnahmen, z.B. psychosoziale
Unterstitzung, fortlaufende Be-
ratung bzgl. des Krankheits-ver-
laufs und Anleitung zum Um-
gang mit der chronischen Er-
krankung durch den Hausarzt.

e Einbeziehung von sekundéarer,
tertiarer und quartérer Praven-
tion

ZPDSP

Zielauftragspau-
schale Diabetolo-
gische Schwer-
punktpraxis
(DSP)

Zuschlag fur diabetologisch beson-
ders qualifizierte Hausarzte (in dia-
betologischen Schwerpunktpraxen)
far die Mitbehandlung diabetolo-
gisch erkrankter Patienten.

VergUtung erfolgt zuséatzlich zum

e Max. 1 x pro Quartal
Voraussetzung:

e Entsprechende Qualifikation
liegt beim Hausarzt vor.

25,00
EUR/
Abrech-
nungs-
quartal
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Anlage 3
HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Vergitungsposi-
tion
HZV-Vergltungsvolumen gemaB § |e Wird nur dem beauftragten Arzt
7 Abs.3 dieser Anlage vergutet.
Die Zielauftragspauschale DSP ist
gesondert in der HZV-Abrechnung
zu dokumentieren. Eine gesonderte
Abrechnung der Zielauftragspau-
schale (gleiches Leistungsdatum)
ist méglich.
0004 Vollstédndige hausarztliche Versor- | Die Vertreterpauschale wird einmal |17,50
Vertreterpau- gung eines Patienten ohne die im | pro Abrechnungsquartal fir einen | EUR/
schale Abschnitt ,Einzelleistungen® aufge- | bei einem anderen Hausarzt einge- | Abrech-
fihrten Leistungen im Vertretungs- | schriebenen HZV-Versicherten ver- | nungs-
fall (Behandlung von HZV- gutet, sofern im entsprechenden quartal
Versicherten, die einen anderen Quartal mindestens ein Hausarzt-
Hausarzt gewahlt haben). Patient-Kontakt stattgefunden hat.
Auf die Vertreterpauschale entfallen
keinerlei Zuschlage.
Die Vertreterpauschale wird nicht
bei Aufsuchen eines anderen Arztes
innerhalb einer BAG im Sinne von
§ 3 Ziffer IV HZV-Vertrag bzw. in-
nerhalb eines MVZ ausgel6st.
0005 Erbringung der im Zielauftrag defi- | Ein Zielauftrag kann nur erteilt wer- | 17,50
Zielauftragspau- | hierten Leistung inkl. Befundiber- | den EUR/
schale mittlung. 1. flr nicht-obligatorische Leistun- |je Zielauf-
gen gemaRl Anhang 1 und trag

2. sofern diese Leistung in der Pra-
xis des den Zielauftrag erteilen-
den Hausarztes aufgrund feh-
lender Qualifikation / Ausstat-
tung nicht erbracht werden kann
(z.B. Kleine Chirurgie, Sonogra-
fie Belastungs-EKG) und

3. wenn er medizinisch erforderlich
ist.

Auf die Zielauftragspauschale ent-

fallen keinerlei Zuschlage.

Ein Zielauftrag, der innerhalb einer
BAG bzw. eines MVZ erteilt wird,
kann nicht abgerechnet werden (§ 3
Ziffer V).

Die Zielauftragspauschale und die
Vertreterpauschale sind nicht
gleichzeitig (Kriterium: gleiches
Leistungsdatum) abrechenbar.
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Anlage 3
HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion
Einzelleistungen
ovsS e Betreuung eines Patientenim  |[e Max. 1 x pro Quartal 10,00
(Online-) Video- Rahmen einer Videosprech- EUR/
sprechstunde stunde"oder | | Voraussetzung: Leistung
o Durchfuhrung einer Videofall- e Nutzung eines von der KBV
konferenz mit der / den an der bzw. dem GKV-
\/ersorgung des Patienten betei- Spitzenverband zertifizierten
ligten Pflege(fach)kraft / Videodienstanbiet
Pflege(fach)kraften mittels Vi- 'deodienstanbieter gem. §
5 Anlage 31b BMV-A
deosprechstunde oder _ _ _
« Durchfih : Videok e Wird nur bei Vorliegen des
llurc uhrung eines viaeokon- Praxisausstattungsmerkmals
SIIS. ,Angebot Videosprech-
stunde” vergutet.
01100 Inanspruchnahme (durch HZV- Kann nicht am gleichen Tag wie 25,00
Unvorhergese- Versicherte) zwischen 19.00 und ,Unvorhergesehene Inanspruch- EUR/
hene Inanspruch- |22.00 Uhr; an Samstagen, Sonnta- | nahme zu Unzeit 2 abgerechnet Leistung
nahme zu gen und gesetzlichen Feiertagen, werden.
Unzeit 1 am 24. Dezember und 31. Dezem-
ber zwischen 07.00 und 19.00 Uhr.
01101 Inanspruchnahme zwischen 22.00 | Kann nicht am gleichen Tag wie 40,00
Unvorhergese- und 07.00 Uhr; an Samstagen, ,Unvorhergesehene Inanspruch- EUR/
hene Inanspruch- | Sonntagen und gesetzlichen Feier- | nahme zu Unzeit 1 abgerechnet Leistung
nahme zu tagen, am 24. Dezember und werden.
. 31. Dezember zwischen 19.00 und
Unzeit 2 07.00 Uhr.
01410 Arztliche Inanspruchnahme (auch 32,00
Hausbesuch dringend), zu der der Hausarzt EUR
seine Praxis, Wohnung oder einen /
anderen Ort verlassen muss, um Leistung
sich an anderer Stelle zur Behand-
lung eines HZV-Versicherten zu be-
geben.
Liegt nicht vor, wenn der Hausarzt
seine eigene Arztpraxis oder eine
andere Betriebs- oder Nebenbe-
triebsstatte aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich oder ange-
stellt tatig ist.
01413 Besuch eines weiteren Kranken in | Kann nicht am gleichen Tag wie 15,00
Mitbesuch derselben sozialen Gemeinschaft. |,Hausbesuch® abgerechnet werden. | EUR
(z. B: Familie) /
Die Wegepauschale Gber die KV Leistung

Hessen kann nicht im Zusammen-
hang mit der Erbringung der Leis-
tung ,Mitbesuch® abgerechnet wer-
den.
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Anlage 3
HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion
1490 ||egt vor be| einem Besuch des WII’d nur dem Betreuarzt Vergutet 20,00
) Iy . . EUR
Zuschlag fiir Be- | Hausarztes bei einem Patienten mit _
tivpatienten maB der Pauschale fiir die haus- such abgerechnet werden Leistung
arztliche Betreuung von Palliativpa-
tienten
Palliativmedizinische Betreuung des
Patienten, z.B. Koordinierung der
palliativmedizinischen und -pflegeri-
schen Versorgung (auch in Zusam-
menarbeit mit anderen spezialisier-
ten Leistungserbringern), Anleitung
und Beratung der Betreuungs- und
Bezugspersonen, etc.
VergUtung erfolgt zuséatzlich zum
HZV-Vergitungsvolumen geman §
7 Abs.3 dieser Anlage
1417 Hausbesuch einer VERAH bei ei- | Wird nur dem Betreuarzt vergltet 18,00
Besuch durch nem Patienten mit zuschlagsfahiger FUR
VERAH Erkrankung geman der Pauschale ) _
fur die hausarztliche Betreuung von Voraussetzung: Leistung
Palliativpatienten _
Vergiitung erfolgt zusatzlich zum | Nachweis des Hausarztes gegen-
HZzV-Vergitungsvolumen geman § | Uber dem Hausarzteverband durch
7 Abs.3 dieser Anlage Vorlage des entsprechenden Zertifi-
kates, dass mindestens ein
MFA/Arzthelfer Uber eine Qualifika-
tion nach Anhang 4 verflgt und dort
naher beschriebene Aufgaben Uber-
nimmt.
01711 bis 01719 | Kindervorsorgeuntersuchungen U1 | Der Hausarzt kann die Kindervor- 30,00
Kindervorsorge |- U9. sorgeuntersuchungen U1-U9 far bei | EUR /
ihm eingeschriebene Patienten bei | Untersu-
einem an der HZV teilnehmenden | chung

VergUtung erfolgt zuséatzlich zum
HZV-Vergitungsvolumen geman §
7 Abs.3 dieser Anlage

Kinder- und Jugendarzt erbringen
lassen.

Eine zusatzliche Abrechnung einer
Zielauftragspauschale ist nicht még-
lich.
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HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion
91102 und 91120 | Kindervorsorge U10 und U11 Der Hausarzt kann die Kindervor- 50 EUR

Kindervorsorge

sorgeuntersuchungen U10 und U11

/

- - far die bei ihm eingeschriebenen Untersu-
\Iggey\}:?gﬁiz%gst/zrusri’grl:(z;hefr:Jé':PS § Patienten bei einem an der HZV chung
7 Abs.3 dieser Anlage teilnehmenden Kinder- und Jugend-
' 9 arzt erbringen lassen.
Eine zusatzliche Abrechnung einer
Zielauftragspauschale ist nicht még-
lich
01720 Jugendvorsorge J1 Der Hausarzt kann die Jugendvor- | 40,00
Jugendvorsorge sorgeuntersuchung J1 fiir die bei EUR
Veraiitung erfolat zusétzlich zum ihm eingeschriebenen Patienten bei |/
HZ\?—Vergﬂtunggsvolumen geman § einem an der HZV teilnehmenden | yntersu-
7 Abs.3 dieser Anlage ggg;:_ und Jugendarzt erbringen | chung
Eine zusatzliche Abrechnung einer
Zielauftragspauschale ist nicht még-
lich.
91121 Jugendvorsorge J 2 Der Hausarzt kann die Jugendvor- |50 EUR
Jugendvorsorge sorgeuntersuchung J2 fiir die bei /
. - ihm eingeschriebenen Patienten bei | yntersu-
\Iggey\}:?gﬁiz%gst/zrusriﬂ(z;hefr:Jé':PS § einem an der HZV teilnehmenden | chyng
17 Abs.3 dieser Anlage ggg;:_ und Jugendarzt erbringen
Eine zusatzliche Abrechnung einer
Zielauftragspauschale ist nicht még-
lich
02300 GemaB Leistungslegende gemaB e  Nicht am selben Tag abrechen- |8,00 EUR
Kleinchirurgi- EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An- bar mit 02301 und 02302 / Leistung
scI:/erdElngrl.ff | |lage 3 (GOP 02300) e Kann in Ausnahmeféllen* am
Wungv::spc:‘;;nﬂg selben Tag neben 02301 und
und/oder Epila- 02302 abgerechnet werden
tion
02301 GemaB Leistungslegende gemaB  |e Nicht am selben Tag abrechen- | 16,00
Kleinchirurgi- EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An- bar mit 02300 und 02302 EUR/
3ﬁ2?;dE;?g?ifr:‘gre lage 3 (GOP 02301) e Kannin Ausnahmefallen* am | Leistung
Wundversporgung selben Tag neben 02300 und
mittels Naht 02302 abgerechnet werden
02302 GemaB Leistungslegende gemaB |  Nicht am selben Tag abrechen- | 30,00
Kleinchirurgi- EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An- bar mit 02300 und 02301 EUR/
scher Eingriff lll | |age 3 (GOP 02302) e Kannin Ausnahmefallen* am Leistung

und/oder priméare
Wundversorgung
bei Sauglingen,
Kleinkindern und
Kindern

selben Tag neben 02300 und
02301 abgerechnet werden
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HZV- Leistungsinhalt Vergitungsregeln Betrag
Verglitungsposi-
tion
33042 Gemal Leistungslegende geman Max. 2 x pro Quartal 21,00
Sono Abdomen | EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An- EUR/

lage 3 (GOP 33042) Leistung

33012 ) i Geman Leistungslegende geman 11,00
Sono Schilddri- | EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An- EUR
sen lage 3 (GOP 33012)

* Ausnahmefall bedeutet: Die Geblihrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten
mit den Diagnosen Navuszellndvussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden
(ICD-10-GM: TO1.-) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt héchstens flinfmal
am Behandlungstag - abrechenbar.
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Zuschlage auf BP

Rationale Phar- | Wirtschaftliche Verordnung von Arz- | Steuerung erfolgt Gber die Vertrags- | 6,00 EUR
makotherapie-Zu- | neimitteln. software geman Anlage 1, sobald |/ Quartal
schlag diese von der gemeinsamen Ar-
beitsgruppe erarbeitet wurde.
Psychosomatik- | Qualifikation des Arztes zur Erbrin- |e Zuschlag auf jede vergiitete BP | 2,00 EUR
Zuschlag gung der Leistung ,Psychosomatik® |, : = |/ Quartal
geméB EBM (vgl. Anhang 1). :/c\a/tlrd nur dem Betreuarzt vergu
Voraussetzung: Nachweis der Qua-
lifikation zur Erbringung psychoso-
matischer Leistungen geman § 5
Abs. 6 der Psychotherapie-Verein-
barung ggi. der HAVG
Praventionszu- | Durchflihrung einer der folgenden |e Max. 1 x pro Quartal 25,00
schlag Leistungen: e Voraussetzung: EUR/
* Hautkrebsvorsorge (GOP 01745 |, per Betreuarzt oder in zu be- Quartal
oder 01746 ge_maB EBM, vgl. _ grundendem Ausnahmefall der
Anhang 1 zu dieser Anlage 3): Vertreterarzt hat mindestens
Untersuchung zur Friherken- eine der folgenden Praventions-
nung von Krebserkranlfungen leistungen durchgefihrt:
der Haut gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C.1 (Manner) der - Hautkrebsvorsorge: max. 1 x
Krebsfriiherkennungs- Richtli- innerhalb von 2 Kalenderjah-
nien ren, ab dem vollendeten 35.
. Lebensjahr
e Gesundheitsuntersuchung i
(GOP 01732 gemaB EBM vgl. - Gesundheltsuntersuchgng _
Anhang 1 zu dieser Anlage 3): (18-34 Jahren): einmalig bei
Untersuchung zur Fritherken- HZV-Versicherten im Alter
nung von Krankheiten geman zwischen 18 und 34 Jahren
Gesundheitsuntersuchungs- abrechenbar (01732B)
Richtlinie - Gesundheitsuntersuchung
e Krebsfriiherkennung Mann (ab 35 Jahren): max. 1x in
(GOP 01731 geméaB EBM, vgl. Zwel Kalenderjahren bei
Anhang 1 zu dieser Anlage 3): HZV-Versicherten ab 35 Jah-
Untersuchung zur Friiherken- ren abrechenbar
nung von Krebserkrankungen - Krebsfriherkennung Mann:
bei einem Mann geman Ab- max. 1 x pro Kalenderjahr, ab
schnitt C. 1. der Krebsfriherken- dem vollendeten 45. Lebens-
nungs-Richtlinien jahr
Zuschlage auf BBP, BBP EB, BBP HB, BBP BHB
VERAH-Zuschlag |Betreuung chronisch kranker Pati- | Der VERAH-Zuschlag wird automa- | 9,00 EUR
enten durch VERAH (Versorgungs- |tisch auf BBP bis BBP BHB aufge- |/ Quartal

assistentin in der hauséarztlichen
Praxis).

schlagen, sobald der Hausarzt ge-
genuber dem Hausérzteverband
durch Vorlage des entsprechenden
Zertifikates nachgewiesen hat, dass
mindestens ein MFA/Arzthelfer tber
eine Qualifikation nach Anhang 4
verfugt und dort ndher beschrie-
bene Aufgaben Gbernimmt.
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§2
Laufzeit
Die Laufzeit der VergUtungsregelungen gemaf den §§ 1 bis 3 dieser Anlage 3 richtet sich nach § 10
Abs. 3 HZV-Vertrag. Fiir Anderungen der Vergiitungsregelungen gilt § 10 Abs. 4 HZV-Vertrag mit Aus-
nahme der Regelungen des HZV- Ziffernkranzes.

§3

Allgemeine Vergutungsbestimmungen
1. EBM-Ziffernkranz (Anhang 1)

Der Leistungsumfang der Pauschalen (SQP, BP, BBP, BBP EB, BBP HB, BBP BHB), der entsprechen-
den Zuschlage und der Einzelleistungen bestimmt sich grundsétzlich anhand des "EBM-Ziffernkranzes"
gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden
Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemaf § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als nicht-ob-
ligatorische Leistungen beriicksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1, soweit die
AOK Hessen und der Hausarzteverband insoweit keine abweichende Regelung treffen. Vor einer sol-
chen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen auBBerhalb
der HZV abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V in diesem Sinne notwendigen Folgeanpassungen des
EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der Hausarzt bereits jetzt zu.

2. Abrechnung des Hausarztes fur die HZV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahit ha-
ben

(1) Der Hausarzt rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahlt haben, Pauschalen
und Einzelleistungen geman dieser Anlage 3 ab. Damit sind grundséatzlich alle hausérztlichen,
von der HZV erfassten Leistungen abgegolten. Die im HZV-Ziffernkranz (Anhang 1) als obligato-
risch gekennzeichneten Ziffern missen dabei, soweit im Einzelfall medizinisch erforderlich, zwin-
gend vom Hausarzt als Teil der Pauschalen (§ 1) abgerechnet werden. Sie dirfen nicht gesondert
gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen abgerechnet werden.

(2) Leistungen, die im EBM-Ziffernkranz (Anhang 1) als Bestandteil der Pauschale, aber als nicht-
obligatorisch gekennzeichnet sind, sind vom Hausarzt als Bestandteil der Pauschale zu erbrin-
gen, sofern er sie nach seiner Qualifikation und/oder Ausstattung selbst erbringen kann. Dies gilt
auch far Laborleistungen, die er selbst erbringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifi-
kation oder Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefihrte Leistung nicht erbringen, so muss
die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragstiberweisung an einen
anderen Hausarzt bzw. bei Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors erfolgen. Die Kos-
ten der in dem EBM-Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale” gekennzeichneten Laborleistungen
sind durch die HZV-Vergitung gemaf dieser Anlage 3 abgegolten.
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3)

3.

Die Vergutung der Besonderen Betreuungspauschalen (BBP, BBP EB, BBP HB, BBP BHB) setzt
das Vorliegen von chronischen oder anderen schwerwiegenden Erkrankungen mit kontinuierli-
chem Betreuungsbedarf voraus. Hierbei ist davon auszugehen, dass der Betreuungsaufwand bei
steigender gesundheitlicher Beeintrachtigung unter Berlicksichtigung des Schweregrads der Er-
krankung sowie deren Interaktion steigt.

Der Behandlungsauftrag von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an dem altersgeman typi-
schen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungsdiagnostik, die
altersgemaBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt geman den ent-
sprechenden Richtlinien zu erbringen.

Der Leistungsumfang zur Durchflihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der AOK Hessen und der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen geschlossenen Vereinbarung Uber die Durchflihrung von
Schutzimpfungen. Ebenfalls zum néachstmdglichen Zeitpunkt sind zusatzlich Impfungen fur beruf-
liche sowie Reiseindikation, sofern Bestandteil der hessischen Impfvereinbarung, Leistungsum-
fang des HZV-Vertrages. Unbeschadet der pauschalierten Verglitung von Schutzimpfungen sind
alle Impfleistungen analog den Ziffern der Vereinbarung Uber die Durchfihrung von Schutzimp-
fungen in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

Dokumentation

Der Hausarzt hat alle in Zusammenhang mit der Anamnese, Untersuchung, Befundung, Therapie bzw.

gesamten Leistungserbringung notwendigen Angaben sorgfaltig, vollstdndig und wahrheitsgeman zu

dokumentieren. Sichere Befunde sind ausdifferenziert zu dokumentieren.

4.

(1)

Abrechnung des Hausarztes fiir die HZV-Versicherten, die einen anderen Hausarzt ge-
wahlt haben

Bei Vorliegen eines Zielauftrages (Auftragstberweisung) eines anderen Hausarztes kann dieser
fir Leistungen gemaf der vorstehenden Ziffer Il. Absatze 2 und 3 dieses § 3 je Zielauftrag fur
HZV-Versicherte, die den anderen Hausarzt gewahlt haben, die Zielauftragspauschale tber die
HZV abrechnen.

Im Vertretungsfall kbnnen die Vertreterpauschale und "Inanspruchnahme zu Unzeiten 1 und 2”
Uber die HZV abgerechnet werden.

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von Berufsausiibungsgemeinschaften/
Mvz

Berufsaustbungsgemeinschaften ("BAG") im Sinne dieses HZV-Vertrages sind rechtlich verbind-

liche Zusammenschliisse

a) von Vertragsarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder
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b)  Vertragsarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder
c) MVZ untereinander

zur gemeinsamen Auslbung der Tétigkeit. Keine BAG im Sinne dieses Vertrages sind Apparate-
gemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Organisationsgemeinschaften.

(2) Nicht-obligatorische Leistungen geman Anhang 1 sind im Umfang des Leistungsspektrums der
BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht durch den jeweils
den Zuschlag abrechnenden Hausarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des
MVZ erbracht und zusatzlich gegenlber der KV abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im
Sinne des § 12 Abs. 3 des HZV-Vertrages.

(3) Die Abrechnung von Vertretungsfallen oder Zielauftragen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht még-
lich.

6. Sonderfalle

(1)  Zusétzlich zur HZV-Vergitung darf ein Hausarzt weiterhin bei Vorliegen der Voraussetzungen
geman EBM im Einzelfall folgende Leistungen fir HZV-Versicherte auBerhalb der HZV abrech-

nen:
a) Methadon (01950-01952);
b)  facharztliche Leistungen im Rahmen einer Sonderbedarfszulassung.

(2) Neben der jeweiligen Einzelleistung nach Absatz 1 lit. a) bis c) dieser Ziffer V. ist kein Leistungs-
komplex im EBM geméR Anhang 1 abzurechnen.

§4

Abrechnung der HZV-Verglitung durch den Hausarzteverband

Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaBen Abrechnung der HZV-Vergitung des Hausarztes
nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Anderungen betreffend der fiir die Abrechnungsda-
tenverarbeitung vom Hausarzteverband beauftragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2 SGB V, derzeit
die HAVG, teilt der Hausarzteverband dem HAUSARZT und der AOK spéatestens einen Monat vor dem
Beginn eines Abrechnungsquartals schriftlich mitDer Hausarzteverband stellt dem Hausarzt jeweils bis
spatestens zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner
HZV-Versicherten fir das folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne des
HZV-Vertrages) zur Verfugung. Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit
Wirkung fir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versicherte.

(1) Der Hausarzt Gbermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergltung ("HZV-
Abrechnung") elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens bis zum Ab-
lauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden Monats (5. Ja-
nuar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) ("HZV-Abrechnungsfrist"). MaBgeblich ist der Zeitpunkt des
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Eingangs der HZV-Abrechnung in der HAVG. Bei verspateter Ubermittlung ist der Hausarztever-
band berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der AOK Hessen erst im Folgequartal vorzuneh-
men. Rickwirkende Abrechnungen kdnnen nur vier Quartale nach Ablauf des Quartals, in dem
die Leistung erbracht wurde, akzeptiert werden.

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des Hausarztes auf Plausibilitat nach
MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 6 dieser Anlage 3 genannten Abrech-
nungsprufkriterien fir den Hausarzt zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HZV-Abrechnung des
Hausarztes erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsriigen der
AOK Hessen Uberprift der Hauséarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet,
den von der Abrechnungsrige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei in der Folgeabrechnung zu
korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fir eine ordnungsgemaie Abrechnung nach § 6
dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausérzteverband stellt dem Hausarzt nach Erhalt der Zahlung von der AOK Hessen einen
Abrechnungsnachweis ("Abrechnungsnachweis") zur Verfigung. Der Abrechnungsnachweis be-
rcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Verglitung geman § 1 dieser Anlage 3,
die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachwei-
ses geprtfte und nach MaBgabe der Abrechnungsprufkriterien geman § 6 dieser Anlage 3 be-
rechtigte Abrechnungsrigen.

Der Hausarzt ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes unverzlglich
nach Erhalt zu prifen und dem Hausarzteverband etwaige Beanstandungen des Abrechnungs-

nachweises sowie weitere Fehlbetrage binnen zwei Monaten nach Zugang mitzuteilen.

Da die HAVG zur Begleichung der entsprechenden Forderung des Hausarztes ihrerseits auf Zah-
lung durch die AOK Hessen in entsprechender Héhe geman § 12 des HZV-Vertrages angewiesen
ist, wird der HZV-VergUitungsanspruch gegeniiber der HAVG erst nach Eingang und in Héhe der
Zahlung der AOK Hessen bei der HAVG fllig und ist dann innerhalb von 10 Arbeitstagen an den
Hausarzt zu zahlen, spatestens jedoch zum Ablauf des ersten Monats, der auf das Quartal folgt,
in dem die HZV-Abrechnung Ubermittelt wurde. Abschlagszahlungen sind spatestens zum 15.
Kalendertag des jeweiligen Monats an den Hausarzt auszuzahlen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der AOK Hessen hinausgehender
Anspriche des Hausarztes wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit dem Hausarzt um
eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrechnung im nachsten
Quartal gegenlber der AOK Hessen bemiihen. Der Hausérzteverband ist zur auBBergerichtlichen
Klarung von Beanstandungen des Hausarztes verpflichtet, sofern er dem Hausarzt nicht mit dem
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Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung
auf Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach § 6 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

5
Abrechnung der HZV-Vergﬁtu§ng gegeniiber der AOK Hessen
Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hauséarzteverband der AOK Hessen eine vorlaufige
Abrechnungsdatei ("Abrechnungsdatei"). Der Hausarzteverband bedient sich zur Erflillung seiner
Verpflichtung der in § 4 dieser Anlage genannten HAVG (§ 295a Abs. 2 SGB V). Die Abrech-
nungsdatei enthalt die von den teilnehmenden Hausarzten abgerechneten und gepruften Abrech-
nungspositionen flr ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrédge der fur den jeweiligen
Hausarzt gepriften HZV-Vergitung im Sinne des § 10 Abs. 1 aus.

Die AOK Hessen hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen nach Eingang ("Krankenkassen-Priiffrist"),
innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei geman den in § 6 aufgefihrten Abrechnungsprufkrite-
rien prift. Ist die AOK Hessen der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz
oder in Teilen keine ordnungsgemafBe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der
Krankenkassen-Prlffrist dem Hauséarzteverband schriftlich und begrindet unter Angabe eines
konkreten Mangels mitzuteilen ("Abrechnungsrige").

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-PrUffrist keine Abrechnungsruge, so erhalt die AOK
Hessen einen Rechnungsbrief und ist innerhalb einer Zahlungsfrist von 10 Arbeitstagen
("Zahlungsfrist") zum Ausgleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflich-
tet.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist eine Abrechnungsruge, ist die AOK Hessen
hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsrige betroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zunachst zur Zahlung verpflichtet. Die Zah-
lungsfrist beginnt mit Ablauf der Priiffrist zu laufen. § 11 HZV-Vertrag bleibt unberthrt (Aus-
gleich von Uberzahlungen). Die beanstandeten Abrechnungspositionen werden zwischen
der AOK Hessen und dem Hausérzteverband unverziglich ausgetauscht und die Abrech-
nungsdatei erforderlichenfalls in der Folgeabrechnung korrigiert.

Die AOK Hessen hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausé&rzteverband benannte Konto der
HAVG ("Abrechnungskonto") zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Hausarz-
teverband spatestens 10 Tage vor ihrer Wirksamkeit der AOK Hessen schriftlich mitteilen.

Die AOK Hessen hat eine Priffrist von 3 Jahren ("endgultige Priffrist”), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei insbesondere gemaf den in § 6 dieser Anlage 3 aufgefiihrten Abrechnungs-
prufkriterien prufen und gegebenenfalls riigen kann. Ist die AOK Hessen der Auffassung, dass
der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung
der HZV-Vergltung zugrunde liegt oder im Hinblick auf die abgerechnete HZV-Vergitung eine
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Doppelabrechnung vorliegt, hat sie dies dem Hauséarzteverband innerhalb der endgultigen
Praffrist schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen ("nachgela-
gerte Abrechnungsriige"). Sollte die Begriindung der Abrechnungsriige fehlen oder unvollstandig
sein, so fordert der Hauséarzteverband die AOK Hessen zu einer Begriindung bzw. Vervollstédndi-
gung der Abrechnungsruge innerhalb der endgultigen Priffrist auf. Nach Ablauf der endgultigen
Praffrist sind Abrechnungsriigen mit der Folge einer méglichen Verrechnung nach MafB3gabe von
§ 12 Abs. 4 HZV-Vertrag und dieser Anlage 3 ausgeschlossen; die Geltendmachung von Ruick-
forderungsansprichen erfolgt nach Ablauf der endgultigen Priffrist gemaf den gesetzlichen Re-

gelungen.

Der Versand der Korrekturanforderungsnachweise im Rahmen des nachgelagerten Abrech-
nungskorrekturverfahrens geman Anhang 5 zur Anlage 3 wegen der Rickforderung zusétzlich
Uber die Kassenarztlichen Vereinigung abgerechneten Leistungen (Doppelabrechnungen) erfolgt
spatestens 3 Jahre nach dem Versand der Honorarbescheide der Kassenérztlichen Vereinigung

zum jeweils gepruften Quartal.

§6

Abrechnungsprufkriterien

Der Hausérzteverband und die AOK Hessen bzw. eine von ihr benannte Stelle prifen die HZV-
Abrechnung auf vertragsgemage Leistungserbringung und auf Plausibilitat (§§ 10 bis 14 HZV-
Vertrag sowie Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leis-
tungserbringung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsge-
maRe Dokumentation und geman den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prlfung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV;

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleis-
tung/des Qualitatszuschlags/des VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Aus-

stattung, um Leistungen zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d)  Dokumentation mindestens eines Hausarzt-Patienten-Kontaktes (HZV-Versicherter) bei
Abrechnung einer Pauschale BP, BBP, BBP EB, BBP HB oder BBP BHB oder Vertreter-
pauschale sowie Zielauftragspauschale;

e) Dokumentation gemaf § 3 Nr. 3 dieser Anlage 3; Plausibilitat der Leistungsabrechnung fr
den Behandlungsfall anhand der erforderlichen Dokumentation gemaf § 3 dieser Anlage 3
i.V.m. Anlage 8 des HZV-Vertrages.

f) Abrechnung von Krebsfriherkennungsuntersuchungen pro HZV-versichertem Patienten
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geman Krebsfriherkennungsrichtlinien in der jeweils aktuellen Fassung;

Der Umfang der von dem Hausérzteverband an die AOK Hessen zum Zwecke der Prifung Uber-
mittelten Daten entspricht dem Umfang der geméB § 295 Abs. 1 i.V.m. Abs. 1b SGB V tbermit-
telten Daten.

Die Prufungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert und basierend auf der durch den
Hausarzt Gber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand (Anlage 3) Uber-
mittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemas Ziffer 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der vertraglich vorge-
sehenen Abrechnungskorrektur das Verfahren nach Anlage 8 (Prifwesen) Anwendung finden.

Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe von § 10 Abs. 2 des HZV-Vertrages
wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskri-

terien vorgenommen.

Auszahlung der HZV-Vergt’]tur§1g7 durch den Hausérzteverband
Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Verglitung von der AOK Hessen
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu
verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahistelle. Der Hausérz-
teverband pruft den Betrag der von der AOK Hessen erhaltenen Zahlungen (§ 4 dieser Anlage 3)
sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MaBgabe des § 5 dieser Anlage 3.

Die AOK Hessen zahlt die HZV-Verglitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Hohe der
jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfiillung gegeniiber dem Hausarzt ein (§ 362 BGB). Die
Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach § 11 HZV-Vertrag.

Die Zahlpflicht der AOK Hessen ist quartalsweise auf das ,HZV-Vergitungsvolumen* beschrankt.
Das HZV-Vergutungsvolumen wird ab dem zweiten Quartal des Jahres 2016 aus dem Produkt
der teilnehmenden Versicherten mit einem Sockelbetrag in H6he von 65,60 EUR je Quartal er-
rechnet. Eine Anpassung bzw. Erhéhung des Sockelbetrages erfolgt jeweils mit Wirkung zum 1.
Quartal des Folgejahres um die regionalen (hessischen) Steigerungsraten der MGV (gewichtete
Veranderungsrate Morbiditdt/Demografie sowie die Steigerung des regionalen Orientierungs-
punktwertes, nach der Formel: Sockelbetrag * (1+ Steigerungsfaktor Orientierungspunktwert +
gewichtete Veranderungsrate Morbiditat/Demografie). Von dieser Regelung abweichend wird der
Sockelbetrag des Jahres 2021 i.H.v. 71,99 Euro ebenfalls fir das 1. Abrechnungsquartal 2022
bis einschlieBlich fir das 4. Abrechnungsquartal 2022 festgeschrieben. Mit Wirkung zum 1. Quar-
tal des Jahres 2023 erfolgt die jahrliche Anpassung des Sockelbetrags wieder fortlaufend um die
regionale (hessischen) Steigerungsrate der MGV (gewichtete Veranderungsrate Morbiditat/De-
mografie) sowie die Steigerung des regionalen Orientierungspunktwertes des jeweiligen Jahres.
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Die AOK Hessen zahlt Leistungen gemanB § 1 der Anlage 3, die entsprechend gekennzeichnet
sind, zusatzlich zum HZV-Vergitungsvolumen. Der Anpassung der hausérztlichen Grundversor-
gung respektive der jeweils gultigen Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschusses wird
abhéangig von der Beschlusslage zusatzlich Rechnung getragen.

Das HZV-Vergitungsvolumen kann die Summe der in einer Quartalsabrechnung ausgewiesenen
HZV-Vergutungsanspriche aller Hauséarzte Ubersteigen; der Ubersteigende Betrag wird saldiert
fortgeschrieben. Beginnend ab dem 1. Abrechnungsquartal 2022 wird der Ubersteigende Betrag
eines Abrechnungsquartales, der in den darauffolgenden vier Abrechnungsquartalen nicht an die
Hausarzte ausgezahlt wurde, zu 80% an die AOK Hessen zuriickgezahlt; der Zeitpunkt der Ruck-
zahlung des Ubersteigenden Betrags wird zwischen den Vertragspartnern abgestimmt. 20% ver-
bleiben auf dem Vertragskonto der HAVG und flieBen in die quartalweise Berechnung der Riick-
zahlungslogik erneut ein. Uber die Verwendung der 20% einbehaltenen Mittel entscheiden die
Vertragspartner gemeinschaftlich im Rahmen der Weiterentwicklung bestehender und/oder Ein-
filhrung neuer Vertragsleistungen. Ubersteigen die HZV-Vergitungsanspriiche in Summe in ei-
nem Quartal das HZV-Verglutungsvolumen werden die HZV-Vergutungsanspriiche der Hausarzte
entsprechend quotiert ausgezahlt, sofern diese auch durch die Verwendung der zuvor Uberstei-
genden Betrage nicht vollumfénglich ausbezahlt werden kénnen. Der Hauséarzteverband ist be-
rechtigt aufgrund von Quotierungen nicht vollstandig ausgezahlte HZV-Verglitungsanspriche ei-
nes Quartals innerhalb der darauffolgenden vier Abrechnungsquartale aus den (bersteigenden
Betrdgen nach Abs. 4 Satz 1 nachzuzahlen. Das Né&here zum Quotierungsverfahren legt der
Hausérzteverband Hessen fest.

Ab dem Zeitpunkt, zu dem ein positives Ergebnis im Rahmen der Konvergenzverhandlungen
nach § 87a Abs. 4a SGBV die finanziellen Mittel fir die ambulante Versorgung erhéht, fihrt dieses
in entsprechender H6he zur Erhéhung des Sockelbetrags zusatzlich zur Regelung des § 7 Absatz
3 Séatze 3 und 4 dieser Anlage. Sollte das Ergebnis der Konvergenzverhandlungen nach
§ 87a Abs. 4a SGB V gerichtlich Uberprift werden, sind die Zahlungen der Steigerungsbetrage
nach Satz 1 unter Vorbehalt zu stellen. Sollte eine rechtskréftige gerichtliche Entscheidung das
Ergebnis der Konvergenzverhandlung korrigieren, besteht ein entsprechender Anspruch auf
Rickzahlung der unter Vorbehalt gestellten Zahlungen seitens der AOK, bzw. Nachvergltung
seitens des HAV zur Erhdhung des Sockelbetrages. Die Hohe des Anspruches auf Riickzahlung
bzw. Nachzahlung richtet sich nach dem Inhalt der rechtskréaftigen gerichtlichen Entscheidung.
Nahere Einzelheiten zur Abwicklung eines Riickzahlungsanspruchs bzw. eines Nachvergitungs-
anspruchs werden die Vertragspartner im Beirat treffen. Ist fir den Fall eines Rickzahlungsan-
spruchs eine Riickzahlung durch den HAV nicht méglich, da der Hausarzt aus dem HZV-Vertrag
ausgeschieden ist und trotz Zahlungsaufforderung durch den HAV keine Zahlung erfolgt, ist der
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HAV berechtigt, seine Anspriiche auf Riickzahlung der unter Vorbehalt geleisteten Zahlung ge-
genlber der AOK Hessen an Erflllung statt abzutreten. Die AOK Hessen ist verpflichtet, diese

Abtretung anzunehmen.

§8

Videosprechstunde
Der Betreuarzt kann unter Einhaltung der notwendigen Voraussetzungen der Anlage 31b BMVA, alle
Leistungen mittels Videosprechstunde erbringen und zur Abrechnung bringen, bei denen keine phy-
sische Anwesenheit des Patienten zwingend erforderlich ist.

§9

Weiterentwicklung
(1) Die Entwicklung und Einfuhrung neuer Leistungen orientiert sich an Zielparametern, deren Errei-
chung anhand von Kriterien gemessen werden kann. Die Kriterien zur Erreichung der Zielparame-
ter werden in Anlage 8 und/ oder 9 definiert. Die Kalkulation der Vergitung neuer Leistungen ori-
entiert sich an den erwarteten Versorgungseffekten, dem Versorgungsaufwand und der Kostenef-

fizienz.

(2) Die Vergltung dieser Leistungen unter Abs. 1 erfolgt zunachst befristet fir die Dauer von 2 Jah-
ren auBerhalb des HZV-Vergitungsvolumens, beginnend ab der Einflhrung dieser Leistungen.
Danach entscheiden die Vertragspartner anhand der in Abs.1 definierten Kriterien gemeinsam
Uiber die Entfristung, die Uberfiihrung dieser Leistungen in das HZV-Vergiitungsvolumen oder die

Beendigung dieser Leistungen.

§10
Anhédnge

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung geman EBM-Ziffernkranz
Anhang 2 zu Anlage 3: unbesetzt

Anhang 3 zu Anlage 3: Rationale Pharmakotherapie-Zuschlag

Anhang 4 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag

Anhang 5 zu Anlage 3: Nachgelagertes Abrechnungskorrekturverfahren

Seite 23 von 23 Stand: 01.07.2025



