Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen

Anlage 3

Anlage 3 - Vergltung und Abrechnung

§1

HZV-Vergltungspositionen

Fir die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefuhrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage

nebst Anh&éngen nicht ausdrticklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

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

o Sofern in den nachfolgenden Vergutungspositionen 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). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend den Ab-

rechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhédngen auch Zuschlage und Einzelleistungen abre-

chenbar.

HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag

Vergutungsposi-

tion

Struktur- und Leistungen zur Umsetzung der | SQP wird nur dem gewihlten Hausarzt | 9,00 EUR

Qualitatspau- Teilnahmevoraussetzungen pro eingeschriebenen HZV-Versicherten |/

schale und besonderen Qualifikati- | (g 9 Abs. 3) und Quartal vergiitet. Abrech-
ons- und Qualitatsanforderun- nungs-

SQP gen gemal § 3 des HZV- quartal

Vertrages sowie der Pflichten
gemal Anlage 2 zum HZV-
Vertrag. Hierzu zéahlt z.B.:

e Vorhalten einer apparati-
ven Mindestausstattung
(Blutzuckermessgerat,
EKG, Spirometer mit
FEV1-Bestimmung)

e Vorhalten einer onlinefahi-
gen IT und Internetanbin-

Gewahlter Hausarzt ist der Arzt, der auf
der letzten gultigen Teilnahmeerklarung
des HZV-Versicherten als solcher ange-
geben ist ("gewdahlter Hausarzt").
Werden in einem Abrechnungsquartal
weitere Hausérzte durch den HZV-
Versicherten aufgesucht, so werden alle
Hauséarzte mit Ausnahme des gewdahlten

Hausarztes als Vertreter betrachtet (siehe

Vertreterpauschale). Der oder die weite-
ren Hausarzte haben keinen Anspruch
auf die Auszahlung der SQP.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen

HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-

tion

dung in der Praxis Ausstat-
tung mit Vertragssoftware
nach Anlage 1

Teilnahme an Qualitatszir-
keln zur Einhaltung der
Qualifikations- und Quali-
tatsanforderungen an die
HzV

Behandlung nach aktuellen
wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und Leitlinien
fir die hausarztliche Ver-
sorgung

Sprechstundenangebot in
der Regel von Montag bis
Freitag mit Ausnahme ge-
setzlicher Feiertage in Hes-
sen sowie einer Termin-
abendsprechstunde fir be-
rufstatige HZV-Versicherte
bis mindestens 19.00 Uhr
pro Woche

Ubernahme der Aufgaben zur
Wahrnehmung und Sicherstel-
lung der Lotsenfunktion.
Hierzu z&hlt z.B.:

Sammlung, Dokumenta-
tion, Ubermittlung sowie
Uberwachung relevanter
Befunde

Bei Bedarf regelméaRiger
Austausch mit Facharzten
und sonstigen Leistungser-
bringern zur Abstimmung
der Behandlung des HZV-
Versicherten
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen
HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-
tion
0000 Komplette hausarztliche Ver- | BP wird einmal pro Abrechnungsquartal je | 40,00
Behandlunds- sorgung des Patienten ohne HzV-Versicherten vergutet, sofern im ent- | EUR /
auschale 9 die im Abschnitt ,Einzelleistun- | sprechenden Quartal mindestens ein per- | Abrech-
P gen“ aufgefiihrten Leistungen |sénlicher* Hausarzt-Patient-Kontakt statt- | nungs-
(BP) sowie von Leistungen im Rah- | gefunden hat. quartal
\r/r;ergoorleLﬁrganmerten Notfall- Die Leistung kann fur jedes Abrechnungs-
gung. quartal abgerechnet werden.
:_T;ci;mg?:ﬁgﬂ?;rginggf:né? Alle weiteren, in diesem Abrechnungs-
Iungéprogrammen sowie spezi- quartal aufgesuchten Hausarzte gelten
fischen Angeboten der AOK als \{ertreter (siehe Vertreterpauschale).
Hessen, z.B. Gesundheitsan- | Die Offnung des Hausarzt-Patienten-Kon-
gebote, sozialer Dienst, etc. takts erfolgt vorerst befristet bis
31.12.2021.
0001 Ein Palliativpatient im Sinne e max. 1 x pro Quartal 100,00
Pauschale fiir dieser Anlage 3 ist gemaf3 Defi- nicht abrechenbar neben BP EUR
die hausarztliche | Nition der WHO und der Deut- Voraussetzung: /
schen Gesellschaft fur Palliativ- ' Abrech-
Betreuung von - . ; D
Palliativpatienten medizin ein Patient mit einer nungs-
(progredienten)  voranschrei- | e Mind. 1 Arzt-Patienten Kontakt im Ab- |quartal

tenden weit fortgeschrittenen
Erkrankung und einer begrenz-
ten Lebenserwartung zu der
Zeit, in der die Erkrankung nicht
mehr auf eine kurative Behand-
lung anspricht und

die Beherrschung von Schmer-
zen, anderen Krankheitsbe-
schwerden, psychologischen,
sozialen und spirituellen Prob-
lemen hochste Prioritat besitzt.

Primare Zielsetzung ist die Le-
bensqualitatserhaltung bzw. -
steigerung im finalen Krank-
heitsstadium.

Das umfasst die palliativmedi-
zinische Betreuung des Pati-
enten, z. B.:

e Schmerztherapie
e Symptomkontrolle

e Untersuchung des korperli-
chen und psychischen Zu-
standes des Patienten, Be-
ratung und Aufklarung des
Patienten und/oder der be-
treuenden Person zur Er-
mittlung des Patientenwil-
lens

rechnungsquartal
e Wird nur dem Betreuarzt vergtet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen
HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-
tion
o Erfassung des Patienten-
willens
e Erstellung und Dokumenta-
tion eines palliativmedizini-
schen Behandlungsplans
unter Berucksichtigung des
Patientenwillens
e efc.
Vergutung erfolgt zusatzlich
zum HZV-Vergutungsvolumen
gemaf § 10 Abs.3 des HZV-
Vertrages
0003 e Hausarztliche Intensivbe- e Max. 1 x pro Quartal 17,00
Besondere Be- treuung von Patienten mit e BBP ist nicht neben BBP EB EUR
treuungspau- chronischer Erkrankung und/oder BBP HB und/oder BBP |/
schale fur die und geringer gesundheitli- BHB im selben Quartal abrechen- |APrech-
Behandlung cher Beeintrachtigung: bar nungs-
chronisch kran- Grundlegende Betreuungs- quartal
ker Patienten mit und Behandlu_ngslelstun— .
gen, z.B. Erbringung von | Yoraussetzung:

geringer gesund-
heitlicher Beein-
trachtigung bei
kontinuierlichem
Betreuungsauf-
wand (BBP)

Laborleistungen, Bespre-
chung von Laborergebnis-
sen, Erstellung und Ver-
sand von Arztbriefen, Er-
mittlung der psychosozia-
len Situation, Prifung des
Versichertenbedarfs hin-
sichtlich Motivation zur Be-
wegung bzw. einer Praven-
tionsempfehlung/-verord-
nung, Prifung Einschrei-
bung in DMP.

Kontrolle und Begleitung
der Arzneimitteltherapie:
Erstellung und ggf. Pflege
des Medikationsplans nach
Erg&nzung/Reduktion von
Medikamenten anderer
Arzte (Facharzte) bzw.
Selbstmedikation mit dem
Ziel des wirtschaftlichen
und versorgungsgerechten
Umgangs mit Arzneimitteln
sowie Aushandigung des
Medikationsplans in einer
zum Zeitpunkt gultigen
Form an den Patienten o-
der dessen Bezugsperson
sowie Beratung uber Be-

Wird nur dem Betreuarzt vergutet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen
HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-
tion

sonderheiten der Medika-

menteneinnahme (Schlu-

cken von Kapseln, Ein-

nahme nichtern oder

bspw. zum Essen, Einnah-

meintervalle, Anwendung

von Inhalations-Devices).

e Einbeziehung von sekun-

darer, tertiarer und quarta-

rer Pravention
0003 Hausarztliche Intensivbetreu- e Max. 1 x pro Quartal 23,00
Besondere Be- | ung von Patienten mit chroni- e BBP EB ist nicht neben BBP EUR
treuungspau- scher Erkrankung und erhebli- und/oder BBP HB und/oder BBP |/
schale fur die cher gesundheitlicher Beein- BHB. im selben Quartal abrechen- Abrech-
Behandlung tréChUgung: bar nUngS'
chronisch kran- |e  Grundlegende kontinuierli- quartal
ker Patienten mit che Betreuung und Be-
erheblicher ge- handlung, z.B. Erbringung
sundheitlicher von Laborleistungen, Be- | Voraussetzung:

Beeintrachtigung
bei kontinuierli-
chem Betreu-
ungsaufwand
(BBP EB)

sprechung von Laborer-
gebnissen, Erstellung und
Versand von Arztbriefen,
Prifung der hauslichen
Krankenpflege, Ermittlung
der psychosozialen Situa-
tion, Prufung des Versi-
chertenbedarfs hinsichtlich
Motivation zur Bewegung
bzw. einer Praventionsver-
ordnung, Prufung der Ein-
schreibung in DMP

¢ Kontrolle, Sortierung und
Begleitung der Poly-
pharmazie: Erstellung und
gof. Pflege des Medikati-
onsplans nach Ergan-
zung/Reduktion von Medi-
kamenten anderer Arzte
(Fachéarzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und
versorgungs-gerechten
Umgangs mit Arzneimitteln
sowie Aushandigung des
Medikationsplans in einer
zum Zeitpunkt gultigen
Form an den Patienten o-
der dessen Bezugsperson
so-wie Beratung Uber Be-
sonderheiten der Medika-

Wird nur dem Betreuarzt vergutet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen

Anlage 3

HZV-
Vergutungsposi-
tion

Leistungsinhalt

Vergutungsregeln

Betrag

menteneinnahme (Schlu-
cken von Kapseln, Ein-
nahme nichtern oder
bspw. zum Essen, Einnah-
meintervalle, Anwendung
von Inhalations-Devices).
Gewahrleistung der Arznei-
mittelsicherheit.

Einleitung von Unterstut-
zungsmalinahmen, z.B.
psychosoziale Unterstut-
zung, fortlaufende Bera-
tung bzgl. des Krankheits-
verlaufs und Anleitung zum
Umgang mit der chroni-
schen Erkrankung

Koordination (fach-) arztli-
cher/ pflegerischer/ sozia-
ler und praventiver Mal3-
nahmen durch den Haus-
arzt

Einbeziehung von sekun-
darer, tertidrer und quarta-
rer Pravention

0003

Besondere Be-
treuungspau-
schale fur die
Behandlung
chronisch kran-
ker Patienten mit
schwerer ge-
sundheitlicher
Beeintrachtigung
bei kontinuier-
lich erhdhtem
Betreuungsauf-
wand (BBP HB)

Hauséarztliche Intensivbetreu-
ung von Patienten mit chroni-
scher Erkrankung und schwe-
rer gesundheitlicher Beein-
trachtigung:

Grundlegende kontinuierli-
che Betreuung und Be-
handlung, z.B. Erbringung
von Laborleistungen, Be-
sprechung von Laborer-
gebnissen, Erstellung und
Versand von Arztbriefen,
Prifung der hauslichen
Krankenpflege, Ermittlung
der psychosozialen Situa-
tion, Prifung des Versi-
chertenbedarfs hinsichtlich
Motivation zur Bewegung
bzw. einer Praventionsver-
ordnung, Prufung der Ein-
schreibung in DMP

Kontrolle, Sortierung und
Begleitung der Poly-
pharmazie: Erstellung und

e Max. 1 x pro Quartal

e BBP HB ist nicht neben BBP
und/oder BBP HB und/oder BBP
BHB. im selben Quartal abrechen-

bar

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

30,00
EUR

Abrech-
nungs-
quartal
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
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HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-

tion

ggof. Pflege des Medikati-
onsplans nach Ergan-
zung/Reduktion von Medi-
kamenten anderer Arzte
(Fachéarzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und
versorgungs-gerechten
Umgangs mit Arzneimitteln
sowie Aushandigung des
Medikationsplans in einer
zum Zeitpunkt giltigen
Form an den Patienten o-
der dessen Bezugsperson
so-wie Beratung Uber Be-
sonderheiten der Medika-
menteneinnahme (Schlu-
cken von Kapseln, Ein-
nahme nichtern oder
bspw. zum Essen, Einnah-
meintervalle, Anwendung
von Inhalations-Devices).
Gewahrleistung der Arznei-
mittelsicherheit.

¢ Einleitung von Unterstut-

zungsmalinahmen, z.B.
psychosoziale Unterst(t-
zung, fortlaufende Bera-
tung bzgl. des Krankheits-
verlaufs und Anleitung zum
Umgang mit der chroni-
schen Erkrankung durch
den Hausarzt.

e Erarbeitung und Vermitt-

lung eines ganzheitlichen
und vernetzten Therapie-
konzeptes unter Beruck-
sichtigung der Wechselbe-
ziehungen der vorliegen-
den chronischen Erkran-
kungen und unter Einbe-
ziehung sowie Zusammen-
fihrung einschlagiger Leit-
linien

e Hausarztliche Koordination

mehrerer gebietsarztlicher
Untersuchungen mittels
Uberweisung sowie Aus-
wertung und Besprechung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen
HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-
tion

der Befunde inkl. deren

Einordnung in die Gesamt-

morbiditat des Patienten

Einbeziehung von sekun-

darer, tertiarer und quarta-

rer Pravention
0003 Hausarztliche Intensivbe- e Max. 1 x pro Quartal 38,00
Besondere Be- treuung von Patienten mit « BBPBHBistnichtnebenBBP |~
treuungspau- chronischen Erkrankungen und/oder BBP EB und/oder BBP |/
schale fur diein- | und besonders hohem zeit- HB. im selben Quartal abrechen- |0 co”
tensive Behand- lichen Betreuungsaufwand bar nungs-
lung chronisch sowie komplexem Koordi- quartal
kranker Patien- nationsbedarf: Grundle-
ten mit beson- gende kontinuierliche Be- | Voraussetzung:

ders hohem zeit-
lichen Betreu-
ungsaufwand
und komplexem
Koordinations-
bedarf (BBP
BHB)

treuung und Behandlung,
z.B. Erbringung von Labor-
leistungen, Besprechung
von Laborergebnissen, Er-
stellung und Versand von
Arztbriefen, Prifung der
hauslichen Krankenpflege,
Ermittlung der psychosozi-
alen Situation, Prufung des
Versichertenbedarfs hin-
sichtlich Motivation zur Be-
wegung bzw. einer Préaven-
tionsver-ordnung, Prufung
der Einschreibung in DMP

Kontrolle, Sortierung und
Begleitung der Poly-phar-
mazie: Erstellung und ggf.
Pflege des Medikations-
plans nach Erganzung/Re-
duktion von Medikamenten
nach Verordnung anderer
Arzte (Fach-arzte) bzw.
Selbstmedikation mit dem
Ziel des wirtschaftlichen
und versorgungsgerechten
Umgangs mit Arzneimitteln
sowie Aushéandigung des
Medikationsplans in einer
zum Zeitpunkt gultigen
Form an den Patienten o-
der dessen Bezugsperson
sowie Beratung Uber Be-
sonderheiten der Medika-
menteneinnahme (Schlu-
cken von Kapseln, Ein-
nahme nichtern oder

Wird nur dem Betreuarzt vergutet
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HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-

tion

bspw. zum Essen, Anwen-
dung Inhalations-Devices,
Einnahmeintervalle etc.);
Gewabhrleistung der Arznei-
mittelsicherheit

e Erarbeitung und Vermitt-
lung eines ganzheitlichen
und vernetzten Therapie-
konzeptes unter Beruck-
sichtigung der Wechselbe-
ziehungen vorliegender
chronischer Erkrankungen
und unter Einbeziehung
sowie Zusammenfihrung
einschlagiger Leitlinien, die
einer sehr engmaschigen
allgemeinarztlichen Koordi-
nation bedurfen.

e Sektorenibergreifende
hausérztliche Koordination
mehrerer gebietsarztlicher
Untersuchungen mittels
Uberweisung sowie Aus-
wertung und Besprechung
der Befunde inkl. deren
Einordnung in die Gesamt-
morbiditat des Patienten.

¢ Koordination (fach-) arztli-
cher/ pflegerischer/ sozia-
ler und praventiver Maf3-
nahmen durch den Haus-
arzt

e Verstarktes und kontinuier-
liches Einwirken auf die
Adherence und das Em-
powerment des Patienten;
Medikationsmanagement
gof. Uberleitungsmanage-
ment stationar — ambulant;
Einbindung des sozialen
Umfelds

e Einleitung von Unterstit-
zungsmalinahmen, z.B.
psychosoziale Unterstut-
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mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen
HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-
tion

zung, fortlaufende Bera-

tung bzgl. des Krankheits-

verlaufs und Anleitung zum

Umgang mit der chroni-

schen Erkrankung durch

den Hausarzt.

e Einbeziehung von sekun-

darer, tertidrer und quarta-

rer Pr&vention
ZPDSP Zuschlag fur diabetologisch e Max. 1 x pro Quartal 25,00/
Zielauftragspau- | besonders qualifizierte Haus- | v/oraussetzung: igrlzch—

schale Diabeto-

arzte (in diabetologischen

e Entsprechende Qualifikation liegt

logische Schwer- | Schwerpunktpraxen) fur die ) nungs-
pugnktpraxis Mitbehandlung diabetologisch be.lm Hausarzt vor. quartal
(DSP) erkrankter Patienten. . erd__nur dem beauftragten Arzt
Vergutung erfolgt zusatzlich vergutet.
zum HZV-Vergiitungsvolumen | Die Zielauftragspauschale DSP ist geson-
gemaR § 10 Abs.3 des HZV- dert in der HZV-Abrechnung zu dokumen-
Vertrages tieren. Eine gesonderte Abrechnung der
Zielauftragspauschale (gleiches Leis-
tungsdatum) ist moglich.
0004 Vollstandige hausarztliche Ver- | Die Vertreterpauschale wird einmal pro 17,50
Vertreterpau- sorgung eines Patienten ohne | Abrechnungsquartal fur einen bei einem |EUR/
schale die im Abschnitt ,Einzelleistun- | anderen Hausarzt eingeschriebenen Abrech-
gen“ aufgefuihrten Leistungen | HZV-Versicherten vergitet, sofern im ent- | nungs-
im Vertretungsfall (Behandlung | sprechenden Quartal mindestens ein per- | quartal
von HZV-Versicherten, die ei- | sonlicher Hausarzt-Patient-Kontakt statt-
nen anderen Hausarzt gewéhlt | gefunden hat. Auf die Vertreterpauschale
haben). entfallen keinerlei Zuschlage.
Die Vertreterpauschale wird nicht bei Auf-
suchen eines anderen Arztes innerhalb
einer BAG im Sinne von § 3 Ziffer IV
HZV-Vertrag bzw. innerhalb eines MVZ
ausgelost.
0005 Erbringung der im Zielauftrag | Ein Zielauftrag kann nur erteilt werden 17,50
Zielauftragspau- | definierten Leistung inkl. Be- |1 fijr nicht-obligatorische Leistungen ge- | EUR/
schale fundiibermittiung. maR Anhang 1 und je Zielauf-
trag

2. sofern diese Leistung in der Praxis
des den Zielauftrag erteilenden Haus-
arztes aufgrund fehlender Qualifika-
tion / Ausstattung nicht erbracht wer-
den kann (z.B. Kleine Chirurgie, Sono-
grafie Belastungs-EKG) und

3. wenn er medizinisch erforderlich ist.

Auf die Zielauftragspauschale entfallen
keinerlei Zuschlage.

Ein Zielauftrag, der innerhalb einer BAG
bzw. eines MVZ erteilt wird, kann nicht
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HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-

tion

abgerechnet werden (8 3 Ziffer V).

Die Zielauftragspauschale und die Vertre-
terpauschale sind nicht gleichzeitig (Krite-
rium: gleiches Leistungsdatum) abrechen-
bar.

Einzelleistungen

(O)VS e Betreuung eines Patienten e Max. 1 x pro Quartal 10,00
(Online-) Video- im Rahmen einer Video- EUR /
sprechstunde sprech?tunde err _ Voraussetzung: Leistung
* ggfgﬁg rruer:?z ?Tllri]tecrjg/rulj?j-en e Nutzung eines von der KBV bzw.
an der Versorauna des Pa- dem GKV-Spitzenverband zertifi-
tienten beteiligteng zierten Videodienstanbieter gem.
Pflege(fach)kraft / § 5 Anlage 31b BMV-A _
Pflege(fach)kraften mittels e Wird nur bei Vorliegen des Praxis-
Videosprechstunde oder ausstattungsmerkmals ,Angebot
« Durchfilhrung eines Video- Videosprechstunde® vergutet.
konsils.
Die Einzelleistung gilt zunachst
bis zum 31.12.2021 (Vgl. 8§ 8
dieser Anlage).
01100 Inanspruchnahme (durch HZV- | Kann nicht am gleichen Tag wie ,Unvor- | 25,00
Unvorhergese- | Versicherte) zwischen 19.00 | hergesehene Inanspruchnahme zu Unzeit | EUR /
hene Inan- und 22.00 Uhr; an Samstagen, | 2“ abgerechnet werden. Leistung
spruchnahme zu | Sonntagen und gesetzlichen
Unzeit 1 Feiertagen, am 24. Dezember
und 31. Dezember zwischen
07.00 und 19.00 Uhr.
01101 Inanspruchnahme zwischen Kann nicht am gleichen Tag wie ,Unvor- |40,00
Unvorhergese- | 22.00 und 07.00 Uhr; an hergesehene Inanspruchnahme zu Unzeit | EUR /
hene Inan- Samstagen, Sonntagen und 1“ abgerechnet werden. Leistung
spruchnahme zu | 9esetzlichen Feiertagen, am
Unzeit 2 24. Dezember und 31. Dezem-
ber zwischen 19.00 und 07.00
Uhr.
01410 Arztliche Inanspruchnahme 32,00
Hausbesuch (auch dringend), zu der der EUR
Hausarzt seine Praxis, Woh- /
nung oder einen anderen Ort Leistung

verlassen muss, um sich an
anderer Stelle zur Behandlung
eines HZV-Versicherten zu be-
geben.

Liegt nicht vor, wenn der Haus-
arzt seine eigene Arztpraxis o-
der eine andere Betriebs- oder
Nebenbetriebsstatte aufsucht,
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

mit der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen

Anlage 3

HZV-
Vergutungsposi-
tion

Leistungsinhalt

Vergutungsregeln

Betrag

an denen er selbst vertrags-
arztlich oder angestellt tatig ist.

01413
Mitbesuch

Besuch eines weiteren Kran-
ken in derselben sozialen Ge-
meinschaft. (z. B: Familie)

Kann nicht am gleichen Tag wie ,Hausbe-
such“ abgerechnet werden.

Die Wegepauschale uber die KV Hessen
kann nicht im Zusammenhang mit der Er-
bringung der Leistung ,Mitbesuch® abge-
rechnet werden.

15,00
EUR

/
Leistung

1490

Zuschlag fir Be-
suche bei Pallia-
tivpatienten

liegt vor bei einem Besuch des
Hausarztes bei einem Patien-
ten mit zuschlagsfahiger Er-
krankung geman der Pau-
schale fir die hausarztliche
Betreuung von Palliativpatien-
ten

Palliativmedizinische Betreu-
ung des Patienten, z.B. Koor-
dinierung der palliativmedizini-
schen und -pflegerischen Ver-
sorgung (auch in Zusammen-
arbeit mit anderen spezialisier-
ten Leistungserbringern), An-
leitung und Beratung der Be-
treuungs- und Bezugsperso-
nen, etc.

Vergutung erfolgt zusatzlich
zum HZV-Vergitungsvolumen
gemal § 10 Abs.3 des HZV-
Vertrages

wird nur dem Betreuarzt verglitet

kann neben der Leistung Hausbesuch ab-
gerechnet werden

20,00
EUR

/
Leistung

1417

Besuch durch
VERAH

Hausbesuch einer VERAH bei
einem Patienten mit zu-
schlagsfahiger Erkrankung ge-
mal der Pauschale fur die
hausérztliche Betreuung von
Palliativpatienten

Vergutung erfolgt zusatzlich
zum HZV-Vergutungsvolumen
gemaf § 10 Abs.3 des HZV-
Vertrages

Wird nur dem Betreuarzt vergitet
Voraussetzung:

Nachweis des Hausarztes gegentber
dem Hausérzteverband durch Vorlage
des entsprechenden Zertifikates, dass
mindestens ein MFA/Arzthelfer tber eine
Qualifikation nach Anhang 4 verfigt und
dort nadher beschriebene Aufgaben tber-
nimmt.

18,00
EUR

/
Leistung
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HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-
tion
01731 Untersuchung zur Fruherken- | Mit der Abrechnung der Leistung ist zu 16,00
Krebsfritherken- |nung von Krebserkrankungen | bestéatigen, dass die entsprechende Qua- |EUR/
nungsuntersu- | bei einem Mann gemal Ab- lifikation vorliegt. Auffallige bzw. zu be- Leistung
chung Mann schnitt C. 1. der Krebsfriiher- | obachtende Befunde sind zu dokumentie-
kennungs-Richtlinien in der je- |ren.
weils aktuellen Fassung.
01745 Untersuchung zur Fruherken- | Mit der Abrechnung der Leistung ist zu 25,00
Krebsfriiherken- |nung von Krebserkrankungen | bestétigen, dass die entsprechende Qua- |EUR/
nungsuntersu- | der Haut gemaf Abschnitt B.1 | lifikation vorliegt. Auffallige bzw. zu be- Leistung
chung Haut (Frauen) bzw. C.1 (Manner) obachtende Befunde sind zu dokumentie-
der Krebsfruherkennungs- ren.
Richtlinien in der jeweils aktu-
ellen Fassung.
01711 bis 01719 |Kindervorsorgeuntersuchun- Der Hausarzt kann die Kindervorsorgeun- | 30,00
Kindervorsorge |9enUl-U9. tersuchungen U1-U9 flr bei ihm einge- EUR/
schriebene Patienten bei einem an der Untersu-
Vergiitung erfolgt zusatzlich :rzzygfglr?ﬁhé?ﬁggggnmnder' und Jugend- | chung
zum HZV-Vergiutungsvolumen ) 9 ] ' ) )
gemalR § 10 Abs.3 des Hzv- | Eine zusétzliche Abrechnung einer Ziel-
Vertrages auftragspauschale ist nicht maoglich.
91102 und 91120 |Kindervorsorge U10 und U11 | Der Hausarzt kann die Kindervorsorgeun- |50 EUR
Kindervorsorge tersuchungen U10 und U11 fir die bei /
; o ihm eingeschriebenen Patienten bei ei- Unt -
Vergutung erfolgt zusatzlich ) . niersu
geman § 10 Abs.3 des HZV- _ 9 . 9 S
Vertrages Eine zusatzliche Abrechnung einer Ziel-
auftragspauschale ist nicht maglich
01720 Jugendvorsorge J1 Der Hausarzt kann die Jugendvorsorge- | 40,00
Jugendvorsorge untersuchung J1 fir die bei ihm einge- EUR
N ol schriebenen Patienten bei einem an der |/
Vergutung erfolgt zusatzlich . .
zum HZV-Vergiitungsvolumen ;Irzz}[/etreglrrifhgelndegnmnder- und Jugend- | Untersu-
gemanR § 10 Abs.3 des HZV- _ gen 1ass _ _ chung
Vertrages Eine zuséatzliche Abrechnung einer Ziel-
auftragspauschale ist nicht moglich.
91121 Jugendvorsorge J 2 Der Hausarzt kann die Jugendvorsorge- |50 EUR
Jugendvorsorge UnterSUChung J2 fur d|e be| ihm einge' /
. et schriebenen Patienten bei einem an der
Verglitung erfolgt zusatzlich : ; Untersu-
zum HZV-Vergiitungsvolumen HZzV teilnehmenden Kinder- und Jugend- chung

gemaf § 10 Abs.3 des HZV-
Vertrages

arzt erbringen lassen.

Eine zuséatzliche Abrechnung einer Ziel-
auftragspauschale ist nicht maglich
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Anlage 3

HZV-
Vergutungsposi-
tion

Leistungsinhalt

Vergutungsregeln

Betrag

Zuschlage auf SQ

P

Sonografie-Zu-
schlag

Qualifikation des Arztes zur Er-
bringung der Leistung "Sono-
grafie" gemall EBM

(vgl. Anhang 1).

Der Zuschlag wird ausgezahlt, wenn der
Hausarzt dem Hausarzteverband per ver-
bindlicher Selbstauskunft erklart hat, dass
er Uber die entsprechende Ausstattung
der Praxis verfigt und dass er die Qualifi-
kation fir die Erbringung der Leistung be-
sitzt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die
Selbstauskunft folgenden Abrechnungs-
quartal.

Bei einem Wechsel des Hausarztes be-
ginnt fir den neuen Hausarzt vergitungs-
technisch ein neues Versichertenteilnah-
mejahr.

8,00 EUR
/
Versi-
cherten-
teilnah-
mejahr

Kleine Chirurgie-
Zuschlag

Erbringung der Leistung
,Kleine Chirurgie" gemanR EBM
(vgl. Anhang 1).

Der Zuschlag wird ausgezahlt, wenn der
Hausarzt dem

Hausarzteverband per verbindlicher
Selbstauskunft erklart hat, dass er die
Leistung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf die Selbstauskunft folgenden Ab-
rechnungsquartal.

Ein Versichertenteilnahmejahr ("Versi-
chertenteilnahmejahr") ist das Jahr ab Be-
ginn der Teilnahme des HZV-Versicherten
an der HZV. Beginn der Teilnahme ist der
erste Tag des Quartals, in dem der HZV-
Versicherte als solcher gilt (8 9 Abs. 3
HZV-Vertrag).

Bei einem Wechsel des Hausarztes be-
ginnt fir den neuen Hausarzt vergitungs-
technisch ein neues Versichertenteilnah-
mejahr.

5,00 EUR
/
Versi-
cherten-
teilnah-
mejahr

Psychosomatik-
Zuschlag

Qualifikation des Arztes zur Er-
bringung der Leistung ,Psy-
chosomatik“ gemal EBM (vgl.
Anhang 1).

Der Zuschlag wird ausgezahlt, wenn der
Hausarzt dem Hauséarzteverband per ver-
bindlicher Selbstauskunft erklart hat, dass
er die erforderliche Qualifikation besitzt.
Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die
Selbstauskunft folgenden Abrechnungs-
quartal.

Bei einem Wechsel des Hausarztes be-
ginnt fir den neuen Hausarzt vergutungs-
technisch ein neues Versichertenteilnah-
mejahr.

6,00 EUR
/
Versi-
cherten-
teilnah-
mejahr

Zuschlage auf BP

Rationale Phar-
makotherapie-Zu-
schlag

Wirtschaftliche Verordnung
von Arzneimitteln.

Steuerung erfolgt Gber die Vertragssoft-
ware gemal Anlage 1, sobald diese von

6,00 EUR
/ Quartal
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HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposi-
tion

der gemeinsamen Arbeitsgruppe erarbei-
tet wurde.

Zuschlage auf BBP, BBP EB, BBP HB, BBP BHB

VERAH-Zuschlag |Betreuung chronisch kranker | Der VERAH-Zuschlag wird automatisch 9,00 EUR

sorgungsassistentin in der bald der Hausarzt gegeniber dem Haus-
hauséarztlichen Praxis). arzteverband durch Vorlage des entspre-
chenden Zertifikates nachgewiesen hat,
dass mindestens ein MFA/Arzthelfer tber
eine Qualifikation nach Anhang 4 verfugt
und dort naher beschriebene Aufgaben
Ubernimmt.

§2
Laufzeit
Die Laufzeit der Vergltungsregelungen gemaf den 88 1 bis 3 dieser Anlage 3 richtet sich nach § 10
Abs. 3 HZV-Vertrag. Fir Anderungen der Vergiitungsregelungen gilt § 10 Abs. 4 HZV-Vertrag mit Aus-

nahme der Regelungen des EBM Ziffernkranzes.

§3

Allgemeine Verglutungsbestimmungen
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 grundsatzlich anhand des "EBM-Ziffernkranzes"
gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach 8§ 2 werden
Leistungserg&nzungen bzw. -kirzungen gemaf 8§ 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als nicht-ob-
ligatorische Leistungen bericksichtigt bzw. entfallen im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1, soweit die
AOK Hessen und der Hauséarzteverband insoweit keine abweichende Regelung treffen. Vor einer sol-
chen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen au3erhalb
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 gewahlt ha-

ben

(1) Der Hausarzt rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahlt haben, Pauschalen
und Einzelleistungen gemal} dieser Anlage 3 ab. Damit sind grundsétzlich alle hauséarztlichen,

von der HZV erfassten Leistungen abgegolten. Die im EBM-Ziffernkranz (Anhang 1) als obligato-
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(2)

(3)

(4)

()

(6)

risch gekennzeichneten Ziffern missen dabei, soweit im Einzelfall medizinisch erforderlich, zwin-
gend vom Hausarzt als Teil der Pauschalen (8 1) abgerechnet werden. Sie dirfen nicht gesondert
gegeniber der Kassenéarztlichen Vereinigung Hessen abgerechnet werden.

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 fur Laborleistungen, die er selbst erbringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifi-
kation oder Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefiihrte Leistung nicht erbringen, so muss
die erforderliche Leistungserbringung tber einen Zielauftrag bzw. Auftragsiiberweisung 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-Vergutung gemal dieser Anlage 3 abgegolten.

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 Bertcksichtigung des Schweregrads der Er-

krankung sowie deren Interaktion steigt.

Der Hausarzt muss, soweit medizinisch erforderlich, Leistungen, die ihm in der HZV Uber die
Qualitatszuschlage SQP ,Kleine Chirurgie®, ,Sonografie“ und ,Psychosomatik® vergltet werden,

erbringen. Folgende Besonderheiten gelten bei Sonografie (vgl. auch Anhang 1):

a) Der Qualitatszuschlag ,Sonografie“ kann bereits abgerechnet werden, wenn der Hausarzt

mindestens die Leistung "Abdominelle Sonografie" erbringen kann.

b)  Ein Hausarzt, der einen Saugling einschreibt, muss bei Vergutung des Qualitatszuschlages
"Sonografie" zusatzlich obligatorisch die Sonografie der Sauglingshifte vornehmen, soweit

medizinisch erforderlich, um den Qualitatszuschlag zu erhalten.

Nur wenn fur diese Leistungen kein Qualitatszuschlag abgerechnet bzw. vergtitet wird, kann, so-
weit medizinisch erforderlich, ein Zielauftrag fir die Erbringung der jeweiligen Einzelleistung er-

folgen.

Der Behandlungsauftrag von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an dem altersgemal typi-
schen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungsdiagnostik, die
altersgemafen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt gemaf den ent-

sprechenden Richtlinien zu erbringen.

Der Leistungsumfang zur Durchfihrung 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 tber die Durchfihrung von
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Schutzimpfungen. Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle
Impfleistungen analog den Ziffern der Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen
in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

3. Dokumentation

Der Hausarzt hat alle in Zusammenhang mit der Anamnese, Untersuchung, Befundung, Therapie bzw.
gesamten Leistungserbringung notwendigen Angaben sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemafd zu

dokumentieren. Sichere Befunde sind ausdifferenziert zu dokumentieren.

4, Abrechnung des Hausarztes fur die HZV-Versicherten, die einen anderen Hausarzt ge-

wahlt haben

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

(2) Im Vertretungsfall konnen die Vertreterpauschale und "Inanspruchnahme zu Unzeiten 1 und 2”

Uber die HZV abgerechnet werden.

5. Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von Berufsausiibungsgemeinschaften/
MVZ

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

liche Zusammenschlisse

a) von Vertragsarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder

b)  Vertragséarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder
c) MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausiibung der Téatigkeit. Keine BAG im Sinne dieses Vertrages sind Apparate-

gemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Organisationsgemeinschaften.

(2) Firdie Angabe und Abrechnung der Qualitatszuschlage "Sonografie” und "Kleine Chirurgie” kann
das Leistungsspektrum der BAG/des MVZ bericksichtigt werden. Dann sind diese Leistungen
obligatorisch als Teil der Zuschlage SQP abgegolten (Ziffer 1. Absatz 3 dieses 8§ 3). Werden sie
nicht durch den jeweils den Zuschlag abrechnenden Hausarzt, sondern durch einen anderen Arzt
innerhalb der BAG/des MVZ erbracht und zusatzlich gegeniuber der KV abgerechnet, ist dies eine

Doppelabrechnung im Sinne des 8§ 12 Abs. 2 HZV-Vertrag.

(3) Nicht-obligatorische Leistungen gemaf? 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
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(4)

(1)

(2)

(1)

(@)

3)

MVZ erbracht und zusatzlich gegentber der KV abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im
Sinne des § 12 Abs. 3 des HZV-Vertrages.

Die Abrechnung von Vertretungsfallen oder Zielauftragen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht mog-
lich.

Sonderfalle

Zusatzlich zur HZV-Vergutung darf ein Hausarzt weiterhin bei Vorliegen der Voraussetzungen
gemall EBM im Einzelfall folgende Leistungen fur HZV-Versicherte auf3erhalb der HZV abrech-

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

Neben der jeweiligen Einzelleistung nach Absatz 1 lit. a) bis ¢) dieser Ziffer V. ist kein Leistungs-

komplex im EBM gemafd Anhang 1 abzurechnen.

§4
Abrechnung der HZV-Vergtutung durch den Hauséarzteverband

Der Hausérzteverband ist zur ordnungsgemalfen Abrechnung der HZV-Vergitung des Hausarz-
tes nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hauséarzteverband hierzu ein-

gesetzte Rechenzentrum ("Rechenzentrum") ist derzeit:
HAVG Rechenzentrum GmbH, Edmund-Rumpler-StraRe. 2, 51149 Koln.
Service-Hotline: 02203 5756 1111 Fax: 02203 57561110

Der Hausarzteverband stellt dem Hausarzt jeweils bis spatestens zum 25. Tag des letzten Monats
im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versicherten fur das folgende
Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne des HZV-Vertrages) zur Verfigung.
Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit Wirkung fir das folgende

Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versicherte.

Der Hausarzt Gbermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergutung ("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"). Mal3geblich ist der Zeitpunkt des
Eingangs der HZV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist der Haus-
arzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der AOK Hessen erst im Folgequartal vor-
zunehmen. Rickwirkende Abrechnungen kénnen nur vier Quartale nach Ablauf des Quartals, in

dem die Leistung erbracht wurde, akzeptiert werden.
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(4)

()

(6)

(7)

(8)

(9)

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des Hausarztes auf Plausibilitat nach
MalRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in 8 6 dieser Anlage 3 genannten Abrech-

nungsprufkriterien fr den Hausarzt zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HZV-Abrechnung des
Hausarztes erstellt der Hauséarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsrugen der
AOK Hessen uberpruft der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet,
den von der Abrechnungsrtige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei in der Folgeabrechnung zu
korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fiir eine ordnungsgemafe Abrechnung nach 8§ 6

dieser Anlage 3 (Abrechnungsprifkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband stellt dem Hausarzt nach Erhalt der Zahlung von der AOK Hessen einen
Abrechnungsnachweis ("Abrechnungsnachweis") zur Verfigung. Der Abrechnungsnachweis be-
riicksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung gemaf 8§ 1 dieser Anlage 3,
die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachwei-
ses geprifte und nach MaRgabe der Abrechnungsprufkriterien gemaf § 6 dieser Anlage 3 be-

rechtigte Abrechnungsrtigen.

Der Hausarzt ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes unverziglich
nach Erhalt zu prifen und dem Hausérzteverband 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 Hohe gemal 8 12 des HZV-Vertrages angewiesen
ist, wird der HZV-Vergitungsanspruch gegeniiber der HAVG erst nach Eingang und in Hohe der
Zahlung der AOK Hessen bei der HAVG fallig und ist dann innerhalb von 10 Arbeitstagen an den
Hausarzt zu zahlen, spéatestens jedoch zum Ablauf des ersten Monats, der auf das Quartal folgt,
in dem die HZV-Abrechnung tbermittelt 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
Anspriiche des Hausarztes wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit dem Hausarzt um
eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrechnung im néchsten
Quartal gegentiber der AOK Hessen bemiihen. Der Hausarzteverband ist zur auRergerichtlichen
Klarung von Beanstandungen des Hausarztes verpflichtet, sofern er dem Hausarzt nicht mit dem
Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung

auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien nach § 6 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.
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(2)
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§5
Abrechnung der HZV-Vergltung gegeniber der AOK Hessen

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der AOK Hessen eine vorlaufige
Abrechnungsdatei ("Abrechnungsdatei"). Der Hausarzteverband bedient sich zur Erflllung seiner
Verpflichtung des in § 4 dieser Anlage genannten Rechenzentrums (8 295a Abs. 2 SGB V). Die
Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden Hausarzten abgerechneten und gepriften
Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage der fir den jeweili-
gen Hausarzt gepriften HZV-Vergitung im Sinne des 8§ 10 Abs. 1 aus.

Die AOK Hessen hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen nach Eingang ("Krankenkassen-Pruffrist"),
innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gema&nR den in § 6 aufgefiihrten Abrechnungsprufkrite-
rien prift. Ist die AOK Hessen der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz
oder in Teilen keine ordnungsgemafle Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der
Krankenkassen-Priiffrist dem Hausarzteverband schriftlich und begriindet unter Angabe eines
konkreten Mangels mitzuteilen ("Abrechnungsriige").

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist keine Abrechnungsriige, 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 Abrechnungsrige, ist die AOK Hessen
hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriuge betroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zunachst zur Zahlung verpflichtet. Die Zah-
lungsfrist beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. § 11 HZV-Vertrag bleibt unberihrt (Aus-
gleich von Uberzahlungen). Die beanstandeten Abrechnungspositionen werden zwischen
der AOK Hessen und dem Hausarzteverband unverziiglich ausgetauscht und die Abrech-

nungsdatei erforderlichenfalls in der Folgeabrechnung korrigiert.

Die AOK Hessen hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausérzteverband 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 Priiffrist von 3 Jahren ("endgultige Pruffrist”), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei insbesondere gemaR den in § 6 dieser Anlage 3 aufgefiihrten Abrechnungs-
prufkriterien prifen und gegebenenfalls rigen kann. Ist die AOK Hessen der Auffassung, dass
der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemalle Abrechnung
der HZV-Vergitung zugrunde liegt oder im Hinblick auf die abgerechnete HZV-Vergitung eine

Doppelabrechnung vorliegt, hat sie dies dem Hausarzteverband innerhalb der endgultigen
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Pruffrist 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. Vervollstandi-
gung der Abrechnungsrige innerhalb der endgtiltigen Pruffrist auf. Nach Ablauf der endgultigen
Pruffrist sind Abrechnungsrigen mit der Folge einer moglichen Verrechnung nach MalRgabe von
8§ 12 Abs. 4 HZV-Vertrag und dieser Anlage 3 ausgeschlossen; die Geltendmachung von Ruick-
forderungsanspruchen erfolgt nach Ablauf der endgtiltigen Pruffrist gemaR den gesetzlichen Re-
gelungen.

§6
Abrechnungsprufkriterien

Der Hausarzteverband und die AOK Hessen bzw. eine von ihr benannte Stelle prifen die HZV-
Abrechnung auf vertragsgemalie Leistungserbringung und auf Plausibilitat (88 10 bis 14 HZV-
Vertrag sowie Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalie Leis-
tungserbringung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsge-
mafRe Dokumentation und geman den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung 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 gemaR § 3 Nr. 3 dieser Anlage 3; Plausibilitat der Leistungsabrechnung ftr
den Behandlungsfall anhand der erforderlichen Dokumentation gemaR § 3 dieser Anlage 3

i.V.m. Anlage 8 des HZV-Vertrages.

f) Abrechnung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen pro HZV-versichertem Patienten

gemal Krebsfriiherkennungsrichtlinien in der jeweils aktuellen Fassung;

g) keine gleichzeitige Abrechnung von Qualitdtszuschlagen (Sonografie; Kleine Chirurgie) und

Uberweisung an einen anderen Arzt (ab technischer Verfiigbarkeit);

Der Umfang der von dem Hauséarzteverband an die AOK Hessen zum Zwecke der Prifung tUber-
mittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaf3 § 295 Abs. 1 i.V.m. Abs. 1b SGB V Ubermit-

telten Daten.
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Die Prifungen 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 gemal Ziffer 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der vertraglich vorge-
sehenen Abrechnungskorrektur das Verfahren nach Anlage 8 (Prifwesen) Anwendung finden.

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

terien vorgenommen.

§7
Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hauséarzteverband
Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der AOK Hessen
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu
verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hausérz-
teverband priift den Betrag der von der AOK Hessen erhaltenen Zahlungen (8 4 dieser Anlage 3)

sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MalRgabe des § 5 dieser Anlage 3.

Die AOK Hessen zahlt die HZV-Vergiitung 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-Vergiutungsvolumen wird ab dem zweiten Quartal des Jahres 2016 aus dem Produkt
der teilnehmenden Versicherten mit einem Sockelbetrag in Hohe von 65,60 EUR je Quartal er-
rechnet. Eine Anpassung bzw. Erh6hung 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). Der Anpassung der hausarztlichen Grund-
versorgung respektive der jeweils gultigen Beschlisse des (Erweiterten) Bewertungsausschus-

ses wird abhéngig von der Beschlusslage zuséatzlich Rechnung getragen.

Das HZV-Vergutungsvolumen kann die Summe der in einer Quartalsabrechnung ausgewiesenen
HZzV-Vergitungsanspriche aller Hausérzte tGibersteigen; der Ubersteigende Betrag wird saldiert
fortgeschrieben und steht in den Folgequartalen fir HZV-Vergitungsanspriiche der Hauséarzte
zur Verfiigung. Ubersteigen die HZV-Vergiitungsanspriiche in Summe in einem Quartal das HZV-
Vergutungsvolumen werden die HZV-Vergutungsanspriiche der Hausarzte entsprechend quotiert

ausgezahlt. Der Hauséarzteverband ist berechtigt aufgrund von Quotierungen nicht vollstandig
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ausgezahlte HZV-Vergitungsanspriiche eines Quartals in den Folgequartalen aus den uberstei-
genden Betrdgen nach Abs. 4 Satz 1 nachzuzahlen. Das Néhere zum Verfahren legt der Haus-
arzteverband Hessen fest.

(5) 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 Hohe zur Erhéhung des Sockelbetrags zusatzlich zur Regelung des § 7 Absatz
3 Satze 3 und 4 dieser Anlage. Sollte das Ergebnis der Konvergenzverhandlungen nach
§ 87a Abs. 4a SGB V gerichtlich Gberprift werden, sind die Zahlungen der Steigerungsbetrage
nach Satz 1 unter Vorbehalt zu stellen. Sollte eine rechtskraftige gerichtliche Entscheidung das
Ergebnis der Konvergenzverhandlung korrigieren, besteht ein entsprechender Anspruch auf
Ruckzahlung der unter Vorbehalt gestellten Zahlungen seitens der AOK, bzw. Nachvergitung
seitens des HAV zur Erhéhung des Sockelbetrages. Die Hohe des Anspruches auf Riickzahlung
bzw. Nachzahlung richtet sich nach dem Inhalt der rechtskraftigen gerichtlichen Entscheidung.
Néahere 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 moglich, da der Hausarzt aus dem HZV-Vertrag
ausgeschieden ist und trotz Zahlungsaufforderung durch den HAV keine Zahlung erfolgt, ist der
HAV berechtigt, seine Anspriiche auf Riickzahlung der unter Vorbehalt geleisteten Zahlung ge-
geniuber der AOK Hessen an Erflillung 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 physi-
sche Anwesenheit des Patienten zwingend erforderlich ist. Auf Grundlage der Daten der ersten zwei
Abrechnungsquartale werten die Vertragspartner die Inanspruchnahme und den Versorgungsumfang
der Videosprechstunde in der HZV aus und versténdigen sich tber die weitere Versorgung mit diesem
Angebot.
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Anlage 3

§9
Anhéange

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung gemafl? 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
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