Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b SGB V mit der DAK

Anlage 3

§1

HZV-Verglitungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren fur die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in der

jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HZV-Vergutung:

Fir die in der nachfolgenden Vergiitungstabelle aufgefiihrten 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.

» Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten abrechenbar.

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

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

rechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhédngen auch Zuschlage und Einzelleistungen abrechen-

bar.

P1
HZV- Struktur-pau-
schale

Leistungen geman § 3
des HZV-Vertrages

= 1 x pro Versichertenteilnahmejahr
= P1 wird anteilig einmal pro Abrech-

nungsquartal ausgezahlt. Fur die
Berechnung wird immer das aktu-
elle HZV-Versichertenverzeichnis
geman § 9 Abs. 2 des HZV-
Vertrages zugrunde gelegt

Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUS-ARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (§ 5 des HZV-
Vertrages) oder des HZV-
Versicherten aus der HZV erhalt der
HAUSARZT die anteilig ausgezahlte
P1 das letzte Mal in dem Abrech-
nungsquartal, in dem der Versi-
cherte den HAUSARZT gewechselt
hat bzw. der HAUSARZT am Ver-
trag teilgenommen hat. Fur den
neu gewahlten HAUSARZT beginnt
mit dem auf das Abrechnungsquar-
tal, in dem der Wechsel erfolgt ist,
folgenden Abrechnungsquartal ein
neues Versichertenteilnahmejahr.

20,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b SGB V mit der DAK

Anlage 3
Voraussetzung:
Wird nur dem Betreuarzt (,Betreu-
arzt“) vergitet
P2 = Hausarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal
Kontaktabhéangige gung des Patienten ge- | = Max. 4 x pro Versichertenteilnahme- | 40,00 EUR
Pauschale man Anhang 1 zu die- jahr
ser Anlage 3 ohne Be-
ricksichtigung der im Voraussetzung:
Abschnitt ,Einzelleistun- | = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
gen“ aufgefihrten Leis- Abrechnungsquartal.
tungen sowie der Leis- | = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
tungen im Rahmen der
organisierten Notfallver-
sorgung
Information der Versi-
cherten zur HZV sowie
die Abwicklung und Ko-
ordination der besonde-
ren hausarztlichen Ver-
sorgung geman § 3
Abs. 4 und 5 des HZV-
Vertrages
P3 Betreuung/Behandlung | P3 wird einmal pro Abrechnungsquar- 25,00 EUR

Besondere Betreu-
ungspauschale fiir
die Behandlung ei-
nes Patienten mit
chronischer Erkran-
kung bei kontinuier-
lichem Betreuungs-
aufwand

eines Patienten mit
chronischer Erkrankung
Grundlegende Betreu-
ungs- und Behand-
lungsleistungen, z.B.
Erbringung von Labor-
leistungen, Bespre-
chung von Laborergeb-
nissen, Erstellung und
Versand von Arztbrie-
fen, Prifung der hausli-
chen Krankenpflege,
Ermittlung der psycho-
sozialen Situation, Pri-
fung des Versicherten-
bedarfs hinsichtlich Mo-
tivation zur Bewegung
bzw. einer Praventions-
empfehlung/-verord-
nung, Prifung der Ein-
schreibung in DMP
Kontrolle und Beglei-
tung der Arzneimittel-
therapie: Erstellung und
gaf. Pflege des Medika-
tionsplans nach Ergén-
zung/Reduktion von
Medikamenten nach
Verordnung anderer
Arzte (Facharzte) bzw.
Selbstmedikation mit
dem Ziel des wirtschaft-

tal je HZV-Versicherten vergutet, so-
fern es sich bei diesem um einen chro-
nisch kranken Patienten handelt und
im entsprechenden Abrechnungsquar-
tal mindestens ein HAUSARZT-
Patient-Kontakt stattgefunden hat.

» Max. 1 x pro Quartal
» Max. 4 x pro Versichertenteilnahme-
jahr

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt vergitet

= Mindestens ein HAUSARZT-
Patienten-Kontakt im Abrechnungs-
quartal
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Anlage 3
lichen und versorgungs-
gerechten Umgangs mit
Arzneimitteln sowie
Aushéandigung des Me-
dikationsplans in einer
zum Zeitpunkt giltigen
Form an den Patienten
oder dessen Bezugs-
person sowie Beratung
Uber Besonderheiten
der Medikamentenein-
nahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme
niichtern oder bspw.
zum Essen, Einnah-
meintervalle etc.)
= Einleitung von Unter-
stitzungsmaBnahmen,
z.B. psychosoziale Un-
terstiitzung, fortlau-
fende Beratung bzgl.
des Krankheitsverlaufs
und Anleitung zum Um-
gang mit der chroni-
schen Erkrankung
durch den Hausarzt.
= Einbeziehung von se-
kundarer, tertidrer und
quartarer Pravention
A = Max. 1 x pro Quartal
Vertreterpauschale ?:gliae\rtzigﬁr;i gg;ﬁgggx:l? » Nicht am selben Tag mit der Zielauf- 17,50 EUR
hang 1 zu dieser Anlage tragspauschale alprechenbar:
3 susatzlich der im Ab- = Bei Vertretungen innerhalb einer
: ) . p BAG/eines MVZ nicht abrechenbar.
schnitt ,Einzelleistungen
cugeliien LESLIgen | Voraussetaung: |
gung der Leistungen im = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Rahmen der organisierten Abrechnungsquartal
» Wird nur dem Vertreterarzt vergutet.
Notfallversorgung
. . I = Nicht am selben Tag mit der Vertre-
Zeloutvagapau | Efbinguingder ZeaUt | topauschal abecnertar, | 170 EUR
inklusive Befundibermitt- | Zysatzhph ist Q|e im Zielauftrag defi-
lung nierte Einzelleistung abrechenbar.
» Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abrechenbar.
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal.
Zuschlage
. = Zuschlag auf die P3
22 (E;S:giu:ir;g:(\a/rEF;{aptﬁ?ten = Weitere Bestimmungen zur Abrech- 8,00 EUR
VERAH-Zuschlag auf epriiften MFA (Versor- nung des VERAH-Zuschlages wer-
P3 9ep . ; den in Anhang 3 zu dieser Anlage 3
gungsassistenten in der geregelt
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Anlage 3

hausarztlichen Praxis)
nach Anhang 3 dieser An-
lage 3.

Ein MFA/Arzthelfer des
Betreuarztes verflgt Gber
die Qualifikation VERAH

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt vergultet.

Z3

Qualitatszuschlag

Erflllung einer der beiden
folgenden Qualifikationen:

= Belastungs-EKG
= Langzeitblutdruckmes-
sung

sowie Erflllung einer wei-
teren aus der Liste der
nachstehenden Qualifika-
tionen nach Auswahl des
HZV-Hausarztes:

= Chirotherapie

= Langzeit-EKG

= Sonografie Abdomen

= Sonografie Schilddrise

Der Betreuarzt verflgt
Uber eine der beiden Qua-
lifikationen ,Belastungs-
EKG" und ,Langzeitblut-
druckmessung” sowie
eine weitere der nachste-
henden Qualifikationen;
maBgeblich ist die Selbst-
auskunft des HZV-
Hausarztes gegeniber
dem Hausérzteverband.

» Zuschlag auf P 1

» Max. 1 x pro Versichertenteilnahme-
jahr

» Der Zuschlag wird automatisch — 1
x pro Versichertenteilnahmejahr —
auf die P 1 aufgeschlagen, soweit
die Qualifikation durch Selbstaus-
kunft bestatigt ist.

= 74 kann nicht neben Z3 abgerech-
net werden.

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt vergitet.

3,00 EUR
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Anlage 3

Z4

Qualitatszuschlag

Erflllung der beiden fol-
genden Qualifikationen:

= Belastungs-EKG
= Langzeitblutdruckmes-
sung

sowie Erflllung zwei oder
mehrerer der weiteren aus
der Liste der nachstehen-
den Qualifikationen nach
Auswahl des HZV-
Hausarztes:

Chirotherapie
Langzeit-EKG
Sonografie Abdomen
Sonografie Schilddrise

Der Betreuarzt verfugt
ber die beiden Qualifika-
tionen ,Belastungs-EKG*
und ,Langzeitblutdruck-
messung“ sowie zwei oder
mehrere der weiteren
nachstehenden Qualifika-
tionen; maBgeblich ist die
Selbstauskunft des HZV-
Hausarztes gegeniber
dem Hausérzteverband.

= Zuschlag auf P 1

= Max. 1 x pro Versichertenteilnahme-
jahr

» Der Zuschlag wird automatisch — 1
x pro Versichertenteilnahmejahr —
auf die P 1 aufgeschlagen, soweit
die Qualifikation durch Selbstaus-
kunft bestatigt ist.

» 73 kann nicht neben Z4 abgerech-
net werden

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt vergitet.

5,00 EUR

DAK-spezifische Leist

ungen

DAK Gesundheits-
Check |

= FiOr Frauen und Méanner
ab dem 18. Lebensjahr
bis zur Vollendung des
35. Lebensjahres ein-
mal pro Versicherten-
teilnahme

= Beratungsgesprach zur
Aufdeckung von ge-
sundheitsriskantem Le-
bensstil im Sinne der
Priméarpréavention zur
Vermeidung von Folge-
erkrankungen durch in-
dividuelle Beratung,
Motivation und Anlei-
tung.

= Schwerpunkte der Un-
tersuchungen sind ins-
besondere: Gewicht,

Ernahrung, Bewegung,

= 1 x pro Versichertenteilnahme
Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt vergitet

35,00 EUR
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kardiovaskulare Risi-
ken, insb. auch im Hin-
blick auf mdgliche
sportliche Aktivitaten
(Fitness-Check), Sucht,
chronische Riicken-
schmerzen, Stress, De-
pression sowie Friher-
kennungsuntersuchung
auf Hautkrebs

DAK Gesundheits-
Check Il

FOr Frauen und Méanner
ab dem 36. Lebensjahr
einmal innerhalb zwei
Kalenderjahren
Anamnese unter Be-
ricksichtigung des
hauslichen, familiaren
und beruflichen Umfel-
des
Medikamentenanam-
nese einschl. evtl. Neu-
dokumentation der Me-
dikation

Ggf. Umstellung der
Medikation auf der-
Grundlagen der Verein-
barung zur Steuerung
der Arzneimittelverord-
nungen

Uberpriifung des
Impfstatus einschl. der
Organisation der Durch-
fihrung von fehlenden
Impfungen
Ganzkorperstatus ein-
schl. Dokumentation
Laboruntersuchung zur
Ermittlung des Risikos
fir Diabetes, KHK, Nie-
renerkrankungen
(NUchtern-Blutzucker,
Gesamtcholesterin,
HDL, LDL, Triglyceride,
Kreatinin, Harnsaure)
Urinuntersuchung mit-
tels Streifentest
Besprechung der Er-
gebnisse mit dem Pati-
enten und gemeinsame
Entscheidung Uber eine
Verminderung des Risi-
koprofils unter Beriick-
sichtigung von Nikotin-
missbrauch, Ernah-
rungsgewohnheiten und
kérperlicher Bewegung

1 x innerhalb von 2 Versichertenteil-
nahmejahren

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

45,00 EUR
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Anlage 3

mit dem Ziel einer An-
derung der Lebensge-
wohnheiten

= Ausgabe und Auswer-
tung eines zugelasse-
nen Tests auf okkultes
Blut im Stuhl, sofern der
HZV-Versicherte durch
Abgabe der Stuhlprobe
mitwirkt

= Beratung zur Fruher-
kennung des kolorekta-
len Karzinoms

= Erhebung des individu-
ellen Risikos fir KHK
(anerkannter geeigneter
Risiko-Score, z.B. Pro-
cam oder Arriba), ggfs.
mit Knéchel-Arm-Index,
Osteoporose und (fami-
lidren) Darmkrebs (Fra-
gebogen) sowie Bera-
tung zur Inanspruch-
nahme der Krebsfriher-
kennung, insbesondere
bei familiarer Vorerkran-
kung bzw. analog Leis-
tungsdefinition in den
Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien

DAK Gesundheits-
vorsorge

Modul 1 - Fritherken-
nung

Versorgung neurologi-

sche Komplikationen:

Diabetische Neuropathie

im Bereich der distalen

Extremitaten

Versicherte mit gesicher-

ter Diabetesdiagnose

ohne bekannte Diagnose

der nachfolgenden Diag-

nosen:

» Krankheiten des N. tri-
geminus,

» Diabetische Polyneuro-
pathie und/oder

= Autonome Neuropathie
bei endokrinen und
Stoffwechselkrankhei-
ten

= Bei der Feststellung
mehrerer, modullber-
greifender Komplikatio-
nen, ist eine entspre-
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen

= Max. 1 x pro Versichertenteilnahme-
jahr
Voraussetzung:

= Nicht im selben Abrechnungsquar-
tal- neben Modul 1 — Weiterbetreu-
ung abrechenbar

= Wird nur dem Betreuarzt vergitet

10,00 EUR
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. Versorgung neurologi- = Max. 1 x pro Quartal
‘I’)(.;Arléo(?g:undhelts sche Komplikationen: | . Max. 4 x pro Versichertenteilnahme- 10,00 EUR
Modul 1 - Weiterbe- Diabetische Neuropathie jahr
treuung im Bereich der distalen Voraussetzung:
Extremitaten )
= Bei der Feststellung = Nicht im selben Abrechnungsquartal
mehrerer, modulliber- neben Modul 1 — FrUherkennung
greifender Komplikatio- abrechenbar
nen, ist eine entspre- = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen
. Versorgung neurologi- . ) i i -
33§o?g:undhelts- sche Komplikationen: '\](I:r)w(r 1 x pro Versichertenteilnahme- | 10,00 EUR
Modul 2 - Friiherken- LUTS (lower urinary Voraussetzung:
tract symptoms) beim '
nung Diabetes mellitus = Nicht im selben Abrechnungsquartal
Versicherte mit gesicher- neben Modul 2 — Weiterbetreuung
ter Diabetesdiagnose abrechenbar
ohne bekannte Diagnose = Wird nur dem Betreuarzt vergiitet
der nachfolgenden Diag-
nosen:
= Neurogene Reflexblase
und/oder
= Schlaffe neurogene
Harnblase
= Bei der Feststellung
mehrerer, modullber-
greifender Komplikatio-
nen, ist eine entspre-
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen
DAK Gesundheits- Versorgung_neu_rologi- = Max. 1 x pro Quartal 10.00 EUR
vorsorge sche Komplikationen: = Max. 4 x pro Versichertenteilnahme- ’
Modul 2 - Weiterbe- | [0 1S (lower urinary jahr
treuung tract symptoms) beim Voraussetzung:
Diabetes mellitus )
= Nicht im selben Abrechnungsquar-
= Bei der Feststellung tal neben Modul 2 — Friiherken-
mehrerer, moduliiber- nung abrechenbar
greifender Komplikatio- | = Wird nur dem Betreuarzt vergtet
nen, ist eine entspre-
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen
. Versorgung vaskulare . ) i i -
‘?cﬁ.ls(o?g:undhelts- Komplikationen: Angio- I\J{I:;r 1 x pro Versichertenteilnahme- | 19,00 EUR
.. pathie bei Diabetes Mel- )
Modul 3 - Friherken- litus Voraussetzung:
nung Versicherte mit gesicher-
ter Diabetesdiagnose

Seite 8 von 25

Stand: 01.07.2025



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b SGB V mit der DAK

Anlage 3
ohne bekannte Diagnose | « Nicht im selben Abrechnungsquartal
der nachfolgenden Diag- neben Modul 3 — Weiterbetreuung
”Oz‘t’}?: " abrechenbar
. erosklerose . .

« Aortitis und/oder = Wird nur dem Betreuarzt vergutet
= Sonstige periphere Ge-
faBkrankheiten
= Bei der Feststellung
mehrerer, modullber-
greifender Komplikatio-
nen, ist eine entspre-
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen
. Versorgung vaskulare = Max. 1 x pro Quartal
DAK Gesundheits- g - 10,00 EUR
vorsorge KO?_P"L(a_t'SPi": Anlg\llllol- = Max. 4 x pro Versichertenteilnahme-
Modul 3 - Weiterbe- | Pathie bei Diabetes Mel- | jany
litus
treuung Voraussetzung:
= Bei der Feststellung = Nicht im selben Abrechnungsquartal
mehrerer, moduliiber- neben Modul 3 — Friiherkennung
greifender Komplikatio- abrechenbar
nen, ist eine entspre- * Wird nur dem Betreuarzt vergutet
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geméan DIMDI
vorzunehmen
DAK Gesundheits- XZI':SO"QU"Q Diabetesle- | . Max. 1 x pro Versichertenteilnahme- | 10,00 EUR
‘I\,Ilc::dsﬁlrgle- Friiherken- Versicherte mit gesicher- Vo:::;setzun :
ter Diabetesdiagnose T 9
nung ohne bekannte Leber- = Nicht im selben Abrechnungsquartal
krankheiten neben Modul 4 — Weiterbetreuung
abrechenbar
= Bei der Feststellung = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
mehrerer, modullber-
greifender Komplikatio-
nen, ist eine entspre-
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen
DAK Gesundheits- I\olersorgung Diabetesle- | = Max. 1 x pro Quar'tal ' 10,00 EUR
vorsorge er = Max. 4 x pro Versichertenteilnahme-
- Wei - jahr
:\",I::S;‘I Weiterbe = Bei der Feststellung Vorjaussetzun .
9 mehrerer, modulliber- T 9:
greifender Komplikatio- | * Nichtim selben Abrechnungsquartal
nen, ist eine entspre- neben Modul 4 — FrUherkennung
chende Dokumentation abrechenbar
der vorliegenden multip- | = Wird nur dem Betreuarzt vergltet
len Komplikationen
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(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen

DAK Gesundheits-
vorsorge

Modul 5 - Fritherken-
nung

Versorgung nephrologi-
sche Komplikationen:
Chronische Nieren-
krankheit bei Diabetes
mellitus

Versicherte mit gesicherter
Diabetesdiagnose  ohne
bekannte Diagnose der
nachfolgenden  Diagno-
sen:

Chronische Nieren-
krankheit
Niereninsuffizien
Hypertensive Nieren-
krankheit mit Nierenin-
suffizienz

Hypertensive Herz- und
Nierenkrankheit mit Nie-
reninsuffizienz
Hypertensive Herz- und
Nierenkrankheit mit
(kongestiver) Herzinsuf-
fizienz und Niereninsuf-
fizienz
Dialysebehandlung
und/oder

Langzeitige Abhéngig-
keit von Dialyse bei Nie-
reninsuffizienz

Bei der Feststellung
mehrerer, modullber-
greifender Komplikatio-
nen, ist eine entspre-
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen
(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen

» Max. 1 x pro Versichertenteilnahme-
jahr
Voraussetzung:

= Nicht im selben Abrechnungsquartal
neben Modul 5 — Weiterbetreuung
abrechenbar

» Wird nur dem Betreuarzt vergitet

10,00 EUR

DAK Gesundheits-
vorsorge

Modul 5 - Weiterbe-
treuung

Versorgung nephrologi-
sche Komplikationen:
Chronische Nieren-
krankheit bei Diabetes
mellitus

Bei der Feststellung
mehrerer, modullber-
greifender Komplikatio-
nen, ist eine entspre-
chende Dokumentation
der vorliegenden multip-
len Komplikationen

= Max. 1 x pro Quartal

= Max. 4 x pro Versichertenteilnahme-
jahr

Voraussetzung:

= Nicht im selben Abrechnungsquartal
neben Modul 5 — Friiherkennung
abrechenbar

= Wird nur dem Betreuarzt vergiitet

10,00 EUR
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(E1x.7) geman DIMDI
vorzunehmen
, Kostentbernahme der = Max. 1 x pro Versichertenteilnahme-
tZ:nschIag Sachkos eingesetzten Produkte in- jahr P 17,00 EUR
fir DAK Gesund- nerhalb des Moduls Voraussetzung:
heitsvorsorge = nur abrechenbar mit Modul 1 —
nung » wird nur dem Betreuarzt vergitet
= Die Vertragspartner tberprifen
nach jeweils zwei Abrechnungs-
quartalen die Héhe des Betrages
mit dem Ziel einer Reduzierung des
Sachkostenzuschlags.
, Kostenlbernahme der » Max. 1 x pro Versichertenteilnahme-
tZ:nschIag Sachkos eingesetzten Produkte in- jahr P 2,00 EUR
fir DAK Gesund- nerhalb: des Moduls Voraussetzung:
heitsvorsorge = Nur abrechenbar mit Modul 5 -
nung = Wird nur dem Betreuarzt vergutet
DAK Diabetes-Arz- Uberpriifung der Poly- Max. 1 x pro Versichertenteilnahme- 5,00 EUR

neimittel-Interakti-
ons-Check

pharmazie und der Arznei-

mittelinteraktionen in der

Diabetestherapie bei Vor-

liegen einer der nachfol-

genden Diabetes-Be-

gleiterkrankungen:

= Arterielle Hypertonie

= Fettstoffwechselstérung

= Koronare Herzkrankheit

= Diabetische Neuropa-
thie

= Retinopathie

= Arterielle Verschluss-
krankheit

= Nephropathie

= Chronische Herzinsuffi-
zienz

= Herzinfarkt

= Schlaganfall

= Diabetische Angiopa-
thie

Nur abrechenbar bei Nut-
zung des fir diesen Haus-
arztvertrag der DAK-
Gesundheit zur Verfligung
gestellten Tools.

jahr
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DAK Gesundheits-
kampagnen

00038

Einsatz eines digita-
len Moduls zur ge-
meinsamen Ent-
scheidungsfindung
(Shared-Decision-
Making)

Mitwirkung und aktive Un-
terstlitzung im Rahmen
der besonderen DAK-
Aufklarungskampagnen

Einzelheiten stimmen die
Vertragspartner ab und

der Hausarzteverband in-
formiert die HAUSARZTE

Behandlung eines Patien-
ten im Shared-Decision-
Making-Verfahren unter
Einsatz eines der in An-
hang 5 zur Anlage 3 auf-
gefiihrten Module zur ge-
meinsamen Entschei-
dungsfindung

» Max. 1 x pro Quartal

= Max. 4 x pro Versichertenteilnahme-

jahr

= max. 2x im Kalenderjahr
» 1x pro Quartal

Voraussetzung:

= Nachweis des Vorhandenseins der
entsprechend der in Anhang 5 zur
Anlage 3 aufgefiihrten krank-
heitsspezifischen Module zur ge-
meinsamen Entscheidungsfindung

per Selbstauskunft

= Absolvierung einer Schulung zur

Nutzung des Moduls

= Wird nur dem Betreuarzt vergitet
= nicht neben der 00039 abrechen-

bar

10,00 EUR

15,00 EUR

00039
Nachsorgekontrolle
bei positivem Be-
fund

Uberprifung der aktuellen
Therapie, auch der Grun-
derkrankung und ggf. An-
passung der Thera-
piestrategie

Individuelle Beratung hin-
sichtlich Lebensstil und
Therapietreue

Bei positivem Befund aus
der 0.g. Behandlung un-
ter Einsatz des Shared-
Decision-Moduls Depres-
sion, soweit die Depres-
sion bisher noch nicht be-
kannt war. Als bekannt im
Sinne dieses Vertrages
gilt die Depression nur,
wenn der teilnehmende
Arzt diese selbst in den
vorhergehenden vier
Quartalen mindestens
einmal als gesichert ver-
schlisselt hat.
Dokumentiert durch eine
gesicherte spezifische
Depressionsdiagnose
F32.0-F32.3, F33.0-F33.4

= 1 x im Folgequartal nach dem Ein-
satz der Leistungsziffer 00038 abre-

chenbar

= nicht im selben Quartal neben dem
Einsatz der Leistungsziffer 00038

abrechenbar
Voraussetzung:

= Arzt-Patienten-Kontakt

= Wird nur dem Betreuarzt vergutet

30,00 EUR
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Poststationéres
Uberleitungsma-
nagement wahrend
bzw. nach Kranken-
hausbehandlung

Besondere Betreuung der
HZV-Patienten im telefoni-
schen Kontakt wahrend
bzw. nach einem Kran-
kenhausaufenthalt im
Austausch mit dem be-
handelnden Krankenhaus-
arzt

Voraussetzung:

= telefonischer Kontakt —
sofern erforderlich - mit
dem behandelnden
Krankenhausarzt min-
destens 1 x unmittelbar
vor (maximal 1 Woche)
oder unmittelbar nach
(Tag der Leistungser-
bringung spatestens 7
Kalendertage nach Be-
endigung des Kranken-
hausaufenthaltes bzw.
Beendigung der statio-
naren Anschlussheilbe-
handlung) Entlassung
aus der stationaren Be-
handlung

= Uberpriifung der Ent-
lassmedikation hinsicht-
lich einer ausreichen-
den und zweckméaBigen
Arzneimittelversorgung
einschlieBlich eines In-
teraktionschecks be-
zuglich der bestehen-
den und kinftigen Arz-
neimittelversorgung

= Einleitung erforderlicher
MaBnahmen (z. Sicher-
stellung der Einleitung
von Reha-MaBnahmen,
Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung im unmittelba-
ren Anschluss an den
stationaren Aufenthalt)

Max. 1 x pro Krankenhausaufenthalt

30,00 EUR

Postoperative haus-
arztliche Betreuung

Nach ambulant oder stati-
onar durchgefuhrter Ope-
ration

= Bewertung des Arztbrie-
fes mit Umsetzung der
klinischen Therapie-

Max. 1 x pro Krankenhausaufenthalt

30,00 EUR
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empfehlung in die regio-
nalen Therapiemdglich-
keiten

= Uberpriifung der emp-
fohlenen Arzneimittel-
verordnungen unter Be-
ricksichtigung der indi-
viduellen Gesamtsitua-
tion und der Notwendig-
keit und Kompatibilitat
mit der vorbestehenden
Medikation

= Umsetzung der Phar-
makotherapie auf der
Grundlage der Verein-
barung zur Steuerung
der Arzneimittelverord-
nungen

= Erlduterung des Arzt-
briefes einschlieBlich
der erhobenen Befunde

= Erlauterung der Thera-
pieoptionen mit dem
Patienten einschl. Ab-
sprache der Therapie,
gaf. mit Angehérigen

= Erdrterung der Auswir-
kungen von Diagnose
und Therapie auf die
Lebensgewohnheiten

= Ggf. Koordination der
Nachuntersuchungen

= Beurteilung und Erstein-
leitung von MaBnahmen
der Rehabilitation ent-
sprechend der Heilmit-
telrichtlinien, sofern
nicht andere Kostentra-
ger zustandig sind
(Rentenversicherung,
BG)

= Durchfiihrung der post-
operativen Behand-
lungsmaBnahmen

01707 (Neugebore-
nen-Screening)

Erbringung der Leistungen
gem. EBM

Leistungsvoraussetzungen gem. EBM

12,76 EUR

01711 -01719, 01723
(U1 - U9)

Erbringung der Leistungen
gem. EBM

Leistungsvoraussetzungen gem. EBM

31,20 EUR

01720 (J1)

Erbringung der Leistungen
gem. EBM

Leistungsvoraussetzungen gem. EBM

35,96 EUR
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01731 (Krebsfrither- | Erbringung der Leistungen Leistungsvoraussetzungen gem. EBM 14,49 EUR
kennung Mann) gem. EBM
01745 (Hautkrebs- Erbringung der Leistungen Leistungsvoraussetzungen gem. EBM 21,68 EUR
Screening) gem. EBM
Inanspruchnahme Inanspruchnahme (auch Grundsatzlich nicht am selben Tag | 25,00 EUR
zur Unzeit | telefonisch) zu folgenden mit Zielauftrag abrechenbar

Zeiten (GOP 01100 ge- Kann in begriindeten Ausnahmefal-

man EBM): len mehrfach am Tag abgerechnet

zwischen 19:00 und 22:00 werden )

Uhr oder an Samstagen Neben GOP 01100 und 01101 ist

oder Sonntagen oder ge- der Hausbesuch berechnungsfahig.

setzlichen Feiertagen oder

am 24. Dezember oder

am 31. Dezember zwi-

schen 7:00 — 19:00 Uhr
Inanspruchnahme Inanspruchnahme (auch Grundsatzlich nicht am seloen Tag | 40,00 EUR
zur Unzeit Il telefonisch) zu folgenden mit Zielauftrag abrechenbar

Zeiten (GOP 01101 ge- Kann in begriindeten Ausnahmefal-

man EBM): len mehrfach am Tag abgerechnet

zwischen 22:00 und 07:00 |  Werden _

Uhr oder Neben GOP 01100 und 01101 ist

an Samstagen oder Sonn- der Hausbesuch berechnungst&hig.

tagen oder gesetzlichen

Feiertagen oder am 24.

Dezember oder am 31.

Dezember zwischen 19:00

—7:00 Uhr
Verordnung medizi- | Erbringung der Leistung Voraussetzung: 38,00 EUR
nischer Reha ,verordnung medizini- . .

scher Reha* analog Leis- | " Wird nur dem Betreuarzt vergitet

tungsdefinition im EBM

(vgl. Anhang 1)
Hausbesuch Arztliche Inanspruchnahme Neben GOP 01100 und 01101 be- | 32 50 EUR

(auch dringend), zu der der
HZV-Hausarzt seine Pra-
xis, Wohnung oder einen
anderen Ort verlassen
muss, um sich an anderer
Stelle zur Behandlung ei-
nes HZV-Versicherten zu
begeben.

Liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene
Arztpraxis oder eine an-
dere Betriebs- oder Neben-
betriebsstatte aufsucht, an
denen er selbst vertrags-
arztlich oder angestellt tatig
ist (Regelbesuch)

rechnungsféahig.
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Mitbesuch

Besuch eines weiteren = Max. 1 x pro Tag
Kranken in derselben sozi-
alen Gemeinschaft (z.B.
Familie, Seniorenheim)

15,00 EUR

= Nicht am selben Tag mit der Leis-
tung Hausbesuch abrechenbar

Hausarztlich-geriatri- | Erbringung der Leistung = Max. 2 x pro Versichertenteilnahme- | 17,00 EUR

sches Basis-assess- |gemal EBM (Stand jahr
ment 30.09.2013, vgl. Ziffer

03240) einschlieBlich Test-
verfahren bei Verdacht auf |= Wird nur dem Betreuarzt vergutet.

Voraussetzung:

Demenzerkrankung
Differentialdiagnos- | Erbringung der Leistung Nicht am selben Tag abrechenbar mit | 20,00 EUR
tische Klarung psy- .Psychosomatik” analog 35110
chosomatischer Qualifikationsdefinition im
Krankheitszustdnde | EBM (vgl. Anhang 1)
(35100)
Verbale Intervention | Erbringung der Leistung = Nicht am selben Tag abrechenbar 20,00 EUR
bei psycho-somati- | ,Psychosomatik” analog mit 35100
schen Krankheitszu- | Qualifikationsdefinition im | _ Max. 3 x am Ta
standen (35110) EBM (vgl. Anhang 1) : 9

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewdhlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Pati-
enten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines HZV-
Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb ei-
ner BAG / eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes Gbernimmt.
Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HZV-Leistungen werden bei der
Abrechnung dem Betreuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der
Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt (siehe § 3 Ziffer V).

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale be-
ginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HZV-Versicherter im
Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HZV-
Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an den Hausérzteverband).
Bei einem durch die Krankenkasse stattgegebenen Wechsel des
HAUSARZTES (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt
am ersten Tag des Quartals (1.1., 1.4., 1.7, 1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein neues
Versichertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemein-
schaften (BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche Zu-
sammenschlisse von

e Vertragsarzten und / oder Vertragspsychotherapeuten oder

e Vertragsarzten / Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen

Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausilbung der Tatigkeit. Keine BAG sind Apparatege-
meinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Organisationsge-
meinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG im
Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstadttennummer (BSNR).
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HZV-Versicherter Die Bezeichnung ,HZV-Versicherter oder ,HZV-Abrechnung“ kann bei
vorliegender Teilnahme des Versicherten an der IV ebenfalls den V-
Versicherten und die entsprechende Abrechnung umfassen

§2

Laufzeit

Die Vergutungsregelungen gemaf den §§ 1 bis 3 dieser Anlage 3 gelten zunachst bis zum 31. Marz
2025 (§ 17 Abs. 2 des HZV-Vertrages). Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergiitungsre-
gelungen gilt § 10 Abs. 6 des HZV-Vertrages.

§3

Allgemeine Verglutungsbestimmungen

1. HZV-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmt sich grund-
satzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes” gemaB Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der
Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungsergédnzungen bzw. -kiirzungen geman §
135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen berlcksichtigt bzw. entfallen im HZV-
Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Hausarztever-
band keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung wer-
den entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung
abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V nach MaBgabe dieser Ziffer |. des § 3 notwendigen Folgean-
passungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits

jetzt zu.

2. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgfaltig, vollstdndig und wahrheitsgeman geman § 295 Abs.
1 SGB V Uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krank-
heiten des DIMDI zu Ubermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5
des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Ubermitteln.

3.  Abrechnung des Betreuarztes fiir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt
haben
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1.

Der HAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle haus-
arztlichen Leistungen, die gemafi Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Gegenstand dieses Vertrages
sind, abgedeckt.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir HZV-Versicherte, sofern er Gber die Qualifikation und Aus-
stattung verflgt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3) im
Rahmen dieses Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch fur Laborleistungen, die er selbst er-
bringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem
Ziffernkranz aufgeflhrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbrin-
gung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragsiberweisung an einen anderen HAUSARZT bzw.
bei Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors erfolgen. Die Beauftragung von Labor-
leistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine Kosten. Die Kosten der in dem HZV-
Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale“ gekennzeichneten Laborleistungen sind durch die
HZV-Vergitung gemai Anlage 3 abgegolten.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgeflihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung.
Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die Kassen-
arztliche Vereinigung abgerechnet werden.

Die VergUtung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden Merkmale
vorhanden ist:
Es liegt eine Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem zweiten Kapitel SGBXI
Vor.
Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) von
mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60 % vor.
Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische Be-
handlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) er-
forderlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung, eine Ver-
minderung der Lebenserwartung oder eine nicht nur voribergehende Beeintrachtigung der
Lebensqualitat zu erwarten ist.
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Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG / MVZ

Leistungen gemaB Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG / des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Betreu-
arzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG / des MVZ (Stellvertreterarzt) er-
bracht (unabhéngig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zusétzlich gegenlber der
Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des §
11 a Abs. 1 des HZV-Vertrages.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von BAG /
MVZ ist nicht mdglich.

Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an dem

altersgeman typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungs-

diagnostik, die altersgemafien Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt geman

den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse und
der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung Uber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen".

Unbeschadet der pauschalierten Vergltung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung Uber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage
1" in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.
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7.

Obergrenze

Die Vertragspartner sind sich einig, dass der finanzielle Rahmen von € 76,00 (durchschnittliche di-

rekte Vergiitung der HAUSARZTE pro eingeschriebenem Versicherten und Quartal) fir die Leistun-

gen aus diesem HZV-Vertrag fur die DAK nicht Uberschritten werden soll (,Obergrenze®). Wird im

Rahmen der Quartalsabrechnung fiir das aktuelle Abrechnungsquartal eine Uberschreitung der

Obergrenze der DAK festgestellt, so werden in der Quartalsabrechnung die besondere Betreuungs-

pauschale fir die Behandlung eines Patienten mit chronischer Erkrankung bei kontinuierlichem Be-

treuungs-aufwand und/oder andere vom Hausarzteverband bestimmte VergUtungspositionen der

Anlage 3 in der Weise quotiert, dass die Obergrenze der DAK in dem Abrechnungsquartal nicht

Uberschritten wird. Ausgenommen fir die Berechnung der Obergrenze sind die DAK spezifischen

Leistungen auBer DAK-Gesundheits-Check II.

§4

Abrechnung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband

Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaBen Abrechnung der HZV-Vergltung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Die fir die Abrechnungsda-
tenverarbeitung vom Hausarzteverband beauftragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2 SGB
V ist derzeit die HAVG.

Der Hausarzteverband versendet an den 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). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit Wirkung
fir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versicherte.

Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hauséarzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergitung
(,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens bis

zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden Monats
(5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HZV-Abrechnungsfrist®). MaBgeblich ist der Zeit-
punkt des Eingangs der HZV-Abrechnung bei der HAVG. Bei verspateter Ubermittlung ist der
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Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der Krankenkasse (vgl. § 4 dieser
Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der Hausérzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibi-
litdt nach MafBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3 genann-
ten Abrechnungsprifkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsri-
gen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist
verpflichtet, den von der Abrechnungsrtige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigie-
ren, sofern und soweit er den Vorgaben fir eine ordnungsgemafe Abrechnung nach § 7 dieser
Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband Ubersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kran-
kenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungsnachweis
bertcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergutung geman §1 dieser Anlage
3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungs-
nachweises geprufte und nach Ma3gabe der Abrechnungsprufkriterien geman § 6 dieser An-
lage 3 berechtigte Abrechnungsrtigen. Der Abrechnungsnachweis bericksichtigt au3erdem
geleistete Abschlagszahlungen in H6he von monatlich 13,50 € pro bei dem HAUSARZT in
dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HZV-Versicherten sowie eine nach §
12 Abs. 3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes unver-
zUglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausérzteverband etwaige Beanstandungen des Ab-

rechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverzuglich mitzuteilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinausge-
hender Anspriiche des HAUSARZTES wird sich der Hauséarzteverband im Benehmen mit dem
HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrech-
nung im nachsten Quartal gegentber der Krankenkasse bemuhen. Der Hausarzteverband ist
zur auBergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern
sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich
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mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach § 7
dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§5
Abrechnung der HZV-Vergiitung gegeniiber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der Krankenkasse eine Ab-
rechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage. Der Hausarztever-

band bedient sich zur Erfiillung seiner Verpflichtung der in § 4 dieser Anlage genannten HAVG
(§ 295 a Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepriiften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten Leis-
tungen und weist die Betrége fur den jeweiligen HAUSARZT gepriften HZV-Vergitung im Sinne
des § 10 Abs. 1 einschlieBlich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3
des HZV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen (,Krankenkassen-Priiffrist®), inner-

halb derer sie die Abrechnungsdatei gemanB den in § 7 aufgeflhrten Abrechnungsprufkriterien
pruft. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz
oder in Teilen keine ordnungsgemaBe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der
Krankenkassen-Priiffrist dem Hausarzteverband schriftlich und begriindet unter Angabe eines
konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige”). Eine unbegriindete Mitteilung tber Ab-

rechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

a)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist keine Abrechnungsruge, ist die Kranken-
kasse innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen (,Zahlungsfrist“) zum Aus-
gleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist eine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsrige betroffen ist (unbe-
anstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Die
Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Pruffrist zu laufen. § 12 des HZV-Vertrages bleibt
unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).
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Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausérzteverband benannte Konto
der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der

Hausarzteverband spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich

mitteilen.

Die Krankenkasse kann gegenuber dem HAUSARZT binnen 24 Monaten nach Erhalt der Ab-

rechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

§6

Abrechnungsprufkriterien

Der Hausérzteverband und die Krankenkasse prifen die HZV-Abrechnung auf Vertragsge-
maBheit und Plausibilitat (§§ 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die ge-
setzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leistungserbringung und die formal richtige Abrech-
nung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemaBe Dokumentation Gber und geman den Vor-
gaben 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 VERAH-Zuschlages (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistun-
gen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d)  Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation geman § 3 Ziffer Il. dieser Anlage
3.

Der Umfang der von dem Hausérzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Prifung
Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der geméan § 295 Abs. 1 SGB V Ubermittelten
Daten.
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Die Prifungen erfolgen soweit technisch mdéglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Gbermit-
telten Dokumentation.

Wenn die Prifungen geman vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§§ 11, 11a, 12 des HZV-Vertrages) einschla-
gig sein.

Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe des Vertrages wird als Teil dieser
Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenom-
men.

§7

Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hausérzteverband

Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der Krankenkasse
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermégen zu
verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahistelle. Der Hausérz-
teverband prift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (§ 4 dieser Anlage
3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MaBgabe des § 5 dieser Anlage 3.

Der Hausarzteverband ist berechtigt und gegenliiber dem Hausarzteverband verpflichtet, die
von der Krankenkasse erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honoraraus-
zahlung nach § 13 des HZV-Vertrages geméB den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; §
15 des HZV-Vertrages bleibt unberlhrt. Der Hauséarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der
Krankenkasse in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Bertcksichtigung der Frist der
erforderlichen Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzu-
leiten, Abschlagszahlungen spéatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Héhe der
jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfiillung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB).
Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach §§ 11, 12 des HZV-
Vertrages.
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§8
Anhénge

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung geman EBM- Ziffernkranz

Anhang 2 zu Anlage 3: (derzeit nicht besetzt)

Anhang 3 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag

Anhang 4 zu Anlage 3: Versorgungsmodul Hypertonie

Anhang 4 a zu Anlage 3:  Einwilligungserklarung des Versicherten zur Datentbermittlung
Anhang 5 zu Anlage 3: Shared-Decision-Making
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