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zZur Einschreibung und Abrechnung von Patienten

1. Einschreibung der Patienten

Sie kdnnen lhre Patienten in das Hausarztprogramm per Online- oder Offline-Verfahren einschreiben, sobald
o Sie lhre aktuelle Vertragssoftware mit integriertem HZV-Modul installiert haben und
e Sie einen HZV-Online-Key zur sicheren Ubermittlung der Daten von uns erhalten haben (nur bei Onli-
ne-Verfahren erforderlich)
Das Verfahren zur Einschreibung lhrer Patienten wéhlen Sie selbst.

( )
Sie informieren lhre Patienten Uber die HZV und handigen ihnen bei Teilnahmewunsch die Teilnahme-

und Einwilligungserklarung Versicherte aus und bitten sie diese sorgfaltig durchzulesen.

.

L

Nachdem der Patient die Informationen sorgféltig durchgelesen hat, beantragen Sie bitte die Patien-
ten-Teilnahme in lhrer Vertragssoftware und drucken die Teilnahme- und Einwilligungserklarung
(1 Exemplar fur den Hausarzt, 1 Exemplar fir den Versicherten) aus und legen diese dem Patienten
zur Unterschrift vor.

Im Anschluss unterschreiben Sie beide Exemplare der Teilnahme- und Einwilligungserklarung. Das
Exemplar fir den Versicherten ist fur lhren Patienten und das Exemplar fir den Hausarzt fir Ihre Pra-

L xis bestimmt. |hr Oriainal muss mindestens zehn Jahre in lhrer Praxis aufbewahrt werden. )

( )

Online-Verfahren Offline-Verfahren
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[Die in der Teilnahmeerklarung aufgefuhrten\ Bedrucken Sie den HZV-Beleg mit Hilfe Ihrer

Daten des Patienten senden Sie bitte online Software - handschriftlich ausgefillite Belege

unter Angabe des patientenindividuellen kijnqen nicht verarbeitet und sor_mt nicht ak-

TE-Codes mittels der Vertragssoftware an zeptiert werden - und legen diesen lhrem

das HAVG Rechenzentrum. Den individuel- Patienten zur Unterschrift vor.

len vierstelligen TE-Code finden Sie neben )

dem Unterschriftenfeld des Versicherten auf (

der ausgedruckten Teilnahme-und Einwilli- Versehen Sie im Anschluss den HZV-Beleg

gungserk|érung Versicherte. mit lhrem AthStempel und unterschreiben
\ J kdiesen.

J
[Den vollstandig ausgefullten und unterschrie—\
benen HZV-Beleg senden Sie bitte an fol-
gende Adresse:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Str. 2
51149 KoIn

N\ J

Den HZV-Beleg, sowie die Daten der Online-Einschreibung tUbermitteln Sie bis spatestens zum 1.
Kalendertag des 2. Monats vor Beginn des folgenden Versorgungs- und Abrechnungsquartals (1. Feb-
ruar, 1. Mai, 1. August, 1. November) an die oben genannte Adresse. Bitte beachten Sie beim Offline-
Verfahren die Postlaufzeit.

- Bitte wenden -



e Personalienfeld
e TE-ID

e Datumsfelder

e Praxisstempel

Folgende Felder werden automatisch durch die Vertragssoftware beflllt:

r hl
L 4
+TE-ID+

[ srzswechse, Begrindung

Anlage & — Teilnahme- und Einwilligungserklirung Versicherter

Exemplar fiir den Versicherten

i i ion und Teil zZum
Lesen Sie bitte diese Information in Ruhe und bewahren Sie diese auf.

Hausarziprogramm — Was ist d

Ihre Tellnanme an diesem Hausarztprogramm st freiwilig und kostenios.
Mit dem Hausarziprogramm , Hausarzizentrierte Versorgung® (HZV) wollen
die Krankenkassen und Hausarzte gemeinsam auf gesetzlicher Grundiage
(§ 73 SGB V) vertragiich die Qualitét und Wirtschafichkett der gesund-

status, keine bei der teilt
dies Innen und Ihrem Arzt die Krankenkasse mit

Ihre Vorteile auf einen Blick
5 durch der

heitichen Versorgung verbessern. Ziel istes,
y J °

besondere erfullt und bestimmte -

liche i ahriei
trale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion des Hausarztes zu stérken.
D Sieals

wenn Sie haufiger arztiiche Behandlung bentfigen. Seine Lotsenfunktion
unter den an der Behandlung beteligten Arzten und anderen Therapeuten
kann Inr Hausarzt nur mit Inrer Hifle wahmehmen

daras vorhalt

« Behandlung nach medizinischen Leitinien auf dem akiuellen wissen-
schaftichen Stand

+ Koordinierung und Information fir den gesamten Behandlungsablauf
unter allen beteiligten Arzten und Therapeuten durch Ihren Hausarzt

+ Guter Informationsaustausch optimiert Ihre Versorgung, 8. durch

ume|
von§

=< |ndividueller viertstelliger Code wird auto-
=a  matisch bedruckt und ist in der Vertrags-
- Software vor Online-Versand der Versi-
=4 cherten-TE einzugeben.

ST Die gleichasiige Telnanme an enem
anderen Hausarziprogramm ist nicht mogiich.

Ihre Teilnahme am Hausarztprogramm

Die Unterlagen zur Teiinahme am Hausarztprogramm kannen Sie bei Ih-
rem Hausarzidirektin dessen Praxis unterschreiben. Mit Ihrer Unterschrif
wahlen Sie Ihren Hausarzt des Vertrauens und die Teinahme an dem
Hausarztprogramm fir mindestens ein Jahr.

Der von Ihnen gewdhlie Hausarzt unterschreibt die Erklarung ebenfalls
und handigt Innen eine Kopie aus. Ihre Einschreibe- und Einwillgungs-
daten sendet der Hausarzt an das vom Hausérzteverband beaufiragte
Rechenzentrum, damit dort Ihre Einwiligung zur Datenverarbeitung ge-
prift und hinieriegt werden kann. Ihr Teilnahmewunsch wird von dort an
Ihre Krankenkasse Gbermittelt Wenn alle Voraussetzungen zur Teilnahme
erflt sin._nimmt di in das Hausarzt.

Angabe von Grinden zu widerrufen. Zur Fristwahrung gentigt die
i an die

Ihre Widerrufsfrist beginnt nach Erhatt dieser Belehrung in Textform,

friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Regular kann frihestens zum Ablauf des Teilnahmejahres die Teilnahme
am Hausarztprogramm ohne Angabe von Griinden mit iner Frist von 8
Wochen vor bei der rden Er-
folgt , veriangert sich die: 12 Manate.

Inbesonderen Fallen kannen Sie auch vor Ablaufdes Teilnahmejahres den
Hausarzt innethalb des Hausarztprogramms wechseln, 2 B. wenn
« der bisherige Hausarzt nicht mefir am Heusarztprogramm teiinimmi,

« er umzieht und die Entfernung fiir Sie nicht zumutbar ist,

+ Sie umziehen und die Entfemung fiir Sie nicht zumutbar ist,

+ das Arzt-Patienten-Verhdltnis nachhaltig gestort ist.

Ei Dectiausact

Unterschriften bitte nicht vergessen

noch Zeit DEnGUGY, kann Eine TelNahme auch In EInem spateren Quaral
beginnen; daruber werden Sie durch Ire Krankenkasse oder den Hausarzt
informiert. Wird Ihre Teilnahme abgelehnt (z.B. ungekidrier Versicherten-

Kologe/Notall ohne UbenweisUng Ifes gewanten Hausarzies). Fur Menr-
Kosten, die durch einen Versto® gegen die HZV-Teiinahmebedingungen
entstehen, kinnen Sie in einem solchen Fall hafibar gemacht werden. Lie-

Vertrag zur Hausarzizentrierten Versorgung gemat
§73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK. Anlage 6.2

Exemplar fiir den Versicherten

Erklarung zur D rbeif und nutzung

Mir wurde die Zum z

Nutzung meiner Daten

Ich willige ein, dass

« mein gewdhiter Hausarzt und andere an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer, die ich zu Rate ziehe,
im Rahmen der HzV Auskinfte Gber meine HzV-Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen aus-
tauschen. Im Einzelfall kann ich der Datentibermittiung widersprechen bzw. den Umfang bestimmen. Ich entbinde
insoweit zugleich meinen Hausarzt von seiner arztlichen Schweigepflicht.

in der die Erhebung, Verarbeitung und
sind. Ich habe sie sorgfaltig gelesen.

= mein gewahlter Hausarzt meinen Einsct dber den Hat und sein R an die
Techniker Krankenkasse Gbermittelt.

« mein Hausarzt die fir die Abrechnung seiner Leistungen erforderlichen Daten an das vom Hausarzteverband beauf-
tragte Rechenzentrum zum Zwecke der Rechnungsprifung und Erstallung einer Abrachnungsdatei ibermittelt.

« Griinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme am TK-Hausarztiarif fiihren, von der Techniker Kran-
kenkasse dem um des Hausar mitgeteilt werden, damit mein Hausarzt entsprechend infor-
miert wird.

Mir ist bekannt, dass meine

nahme am Hausarztprogramm dann aber nicht mehr m

jederzeit werden kann, eine Tei

Ja, ich mochte am Hausarztprogramm ,HzV* teilnehmen.

+Ja, ich habe mich mit der Patienteninformation TK-Hausarzttarif und der darin beschriebenen Datenverwendung vertraut
gemacht. Mit den beschriebenen Inhalten sowie der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnah-
me am TK-Hausarzttarif bin ich einverstanden. Die Patienteninformation TK-Hausarzttarif und die Patienteninformation
Qatenschutz wurden mir ausgehandigt.

sein, ist Ihre Tei am ogramm HzV* nicht moglich.
1 bisherigen hausarztlichen Versorgung nichts. Ihr bisheriger Hausarzt wird Sie dann,
sofern Sie dies winscheiTrsygden bisherigen Konditionen weiter behandeln.

Bitte das heutige Datum sintragen

Bitte das heutige Datum

Stempel

Unterschrift des Hausarztes




2. Abrechnung der an der HZV teilnehmenden Patienten

Die Krankenkasse priift die Ubermittelten Teilnahmewtinsche und informiert das vom Hausarztever-
band beauftragte Rechenzentrum, welcher Patient bei Ihnen im folgenden Versorgungs- und Abrech-
nungsquartal zur Teilnahme an der HZV berechtigt ist.

Das Rechenzentrum teilt Ihnen daraufhin rechtzeitig vor Beginn des Versorgungs- und Abrechnungs-
quartals durch einen Informationsbrief Patiententeilnahmestatus mit, fir welche Patienten Sie im
folgenden Abrechnungsquartal Leistungen im Rahmen der HZV erbringen und abrechnen missen.

Unter www.arztportal.net steht lhnen ein Online-Service zur Verfiigung, mit dem Sie lhre Informati-
onsbriefe Patiententeilnahmestatus und Abrechnungsnachweise online sicher herunterladen kénnen.
Weitere Informationen und eine genaue Anleitung zur Registrierung und zur Nutzung des Online-
Abrufs sowie zum Import der Patiententeilnahmeinformationen finden Sie auf der Startseite des Arzt-
portals (www.arztportal.net).

3. Weitere wichtige Informationen

3000066

02203 5756-1210: Beratung zur HZV-Teilnahme und Einschreibung
02203 5756-1111: Beratung zur HZV-Abrechnung (LANR bereithalten)
02203 5756-1211

info@HzZVteam.de

www.hausaerzteverband.de: Alle HZV-Vertrage online
www.mein-hausarztprogramm.de: HZV-Informationen fur Ihre Patienten

www.facebook.com/HZVTeam: HZV-Informationen fir Ihr Praxisteam



mailto:info@hzvteam.de
http://www.hausaerzteverband.de/
http://www.mein-hausarztprogramm.de/

