Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

Anlage 3 - Vergitung und Abrechnung

§1

HZV-Verglitungspositionen

Anlage 3

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 Vergutungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage

nebst Anh&angen nicht ausdrucklich 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). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend den Ab-

rechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleistungen abre-

chenbar.

. Einzelleistungen, welche gemal dieser Anlage 3 mit der aktuellen Bewertung nach EBM aufge-

nommen wurden, werden bei Erhéhungen in ihrer Bewertung im Kollektivvertrag ebenfalls im

Rahmen dieser Anlage 3 zum jeweiligen Quartal angepasst.

Qualifikations- und Quali-
tatsanforderungen gemaf
§ 3 des HZV-Vertrages so-
wie der Pflichten gemaf
Anlage 2 zum HZV-Vertrag.
Hierzu zéahlt z. B.:

» Vorhalten einer apparativen
Mindestausstattung (u. a.
Blutzuckermessgerat, EKG,
Spirometer mit FEV1-
Bestimmung)

= Vorhalten einer onlinefahi-
gen IT und Internetanbin-
dung in der Praxisausstat-
tung mit Vertragssoftware
nach Anlage 1

» Teilnahme an Qualitatszir-
keln zur Einhaltung der

ein Arzt-Patienten-Kontakt
im Versichertenteilnahme-
jahr vorliegt

= Auszahlung erfolgt quar-
talsweise anteilméaRig in
Hohe von 32,25 EUR

= fiir die Berechnung wird
immer das aktuelle HZV-
Versichertenverzeichnis
gem. 8 9 Abs. 2 des Ver-
trages zugrunde gelegt

= gab es nach Ablauf des
Versichertenteilnahmejah-
res sowie bei vorzeitigem
Ausscheiden des
HAUSARZTES oder HZV-
Versicherten keinen Arzt-
Patienten-Kontakt,

Leistung/ ' 8 .
Bezeichnung Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Vergitung
Grundmodell
P1 = Leistungen zur Umsetzung = wird dem Betreuarzt pro 129,00
Jahresgrundpau- der Teilnahmevorausset- Versichertenteilnahmejahr | EUR
schale zungen und besonderen vergutet, wenn mindestens
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausérzteverband e.V. und der AOK PLUS

Qualifikations- und Quali-
tatsanforderungen an die
HzV

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

Sprechstundenangebot in
der Regel von Montag bis
Freitag mit Ausnahme ge-
setzlicher Feiertage in
Sachsen von mindestens
20 Stunden pro Woche so-
wie fur berufstatige HZV-
Versicherte eine Termin-
sprechstunde ab 7:00 Uhr
oder bis 20:00 Uhr pro Wo-
che (als Fruh- oder Abend-
terminsprechstunde) oder
einer Samstagstermin-
sprechstunde pro Woche
geman § Abs. 4 (1) des
HZV-Vertrages.

Ubernahme der Aufgaben
zur Wahrnehmung und Si-
cherstellung der Lotsen-

funktion. Hierzu zahlt z. B.:

Sammlung, Dokumenta-
tion, Ubermittlung sowie
Uberwachung relevanter
Befunde

Bei Bedarf regelmafiger
Austausch mit Fachérz-
ten und sonstigen Leis-
tungserbringern zur Ab-
stimmung der Behand-
lung des HZV-
Versicherten

Bei Bedarf komplette haus-
arztliche Versorgung des
HZV-Versicherten ohne die
weiteren in dieser Anlage 3
aufgefiihrten Leistungen
sowie Leistungen im Rah-
men der organisierten Not-
fallversorgung

wird der fur das jeweilige
Versichertenteilnahmejahr
ab dem 01.04.2021 bereits
ausgezahlte Betrag sowie
die auf die P1 vergiteten
Zuschlage im Rahmen der
nachsten Abrechnung vom
HAUSARZT zurlckgefor-
dert.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

P3

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

Chronikerpau-
schale

AG1 (18 — 34 Jahre)
AG2 (35-54 Jahre)
AG3 (55 - 69 Jahre)
AG4 (ab 70 Jahren)

Betreuung/Behandlung ei-
nes Patienten mit chroni-
scher Erkrankung (8 3
Punkt 3 Abs. 4)

Grundlegende Betreuungs-
und Behandlungsleistungen
im Zusammenhang mit der
chronischen Erkrankung, z.
B. Erbringung von Labor-
leistungen,  Besprechung
von Laborergebnissen, Er-
stellung und Versand von
Arztbriefen, Prifung der
hauslichen Krankenpflege,
Ermittlung der psychosozia-
len Situation, Priifung des
Versichertenbedarfs  hin-
sichtlich Motivation zur Be-
wegung bzw. einer Praven-
tionsempfehlung/-verord-
nung, Prufung der Ein-
schreibung in DMP

Kontrolle und Begleitung
der Arzneimitteltherapie: Er-
stellung und ggf. Pflege des
Medikationsplans nach Er-
ganzung/Reduktion von
Medikamenten nach Ver-
ordnung anderer Arzte
(Fachéarzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel des
wirtschaftlichen und versor-
gungsgerechten Umgangs
mit Arzneimitteln sowie Aus-
handigung des Medikati-
onsplans in einer zum Zeit-
punkt gultigen Form an den
Patienten oder dessen Be-
zugsperson sowie Beratung
Uber Besonderheiten der
Medikamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln,
Einnahme nichtern oder
bspw. zum Essen, Einnah-
meintervalle etc.)

Einleitung von Unterstit-
zungsmalnahmen, z.B.
psychosoziale  Unterstut-
zung, fortlaufende Beratung
bzgl. des Krankheitsver-
laufs und Anleitung zum
Umgang mit der chroni-
schen Erkrankung durch
den Hausarzt.

Einbeziehung von sekunda-
rer, tertigrer und quartarer
Pravention

= wird max. einmal pro Quar-
tal vergutet

= Voraussetzung fir die Ab-
rechnung ist ein Arzt-Pati-
enten-Kontakt

= wird nur dem Betreuarzt
vergutet

AGL:
10,00 EUR

AG2:
20,00 EUR

AG3:
30,00 EUR

AG4:
40,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs

Sachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

.4 Satz 1 SGB V mit dem

schale

sammenhang mit der Erbrin-
gung der im Zielauftrag defi-
nierten Leistung inklusive Be-
fundibermittlung. Zuséatzlich
sind die im Abschnitt ,Einzel-
leistungen® aufgefuhrten Leis-
tungen, wenn sie im Zielauf-
trag definiert sind, abrechen-
bar.

der Vertreterpauschale ab-
rechenbar

= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar

Leistung/ . . .
Bezeichnung Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Vergutung
VERAH-Zuschlag Betreuung von Patienten mit = Weitere Bestimmungen zur | 5,00 EUR
fir chronisch erhéhtem Betreuungsauf- Abrechnung des VERAH-
Kranke wand durch eine VERAH- Zuschlages werden in An-
geprufte MFA (Versorgungs- hang 3 zu dieser Anlage 3
assistentin in der hausarztli- geregelt
chen Praxis). )
Voraussetzung:
= eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verfugt tUber
die Qualifikation VERAH
= wird ab dem Tag der Mel-
dung der Qualifikation ver-
gutet
= wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Zuschlag zur ratio- | wirtschaftliche Verordnung = Zuschlag auf jede vergi- 4,00 EUR
nalen Pharmakothe- | von Arzneimitteln mittels ei- tete P1 (max. viermal pro
rapie auf P1 ner Vertragssoftware Versichertenteilnahme-
jahr), sofern die in Anhang
4 zu dieser Anlage 3 ge-
nannten Quoten erfullt
sind.
= wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Zuschlag zur Versi- | Betreuung der HZV- = Zuschlag auf jede vergu- 10,00 EUR
chertenpauschale Versicherten durch Haus- tete P1 bei Teilnahme des
P1 arzt24 HZV-Versicherten gemar
Anlage 6.4
= wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Vertreterpauschale | hausarztliche Versorgung ei- = max. einmal pro Quartal 17,50 EUR
nes HZV-Versicherten gemald | nicht am selben Tag mit
Anhang 1 zu dieser Anlage der Zielauftrags augschale
3, zusatzlich sind die im Ab- gsp
; . . y abrechenbar
schnitt ,Einzelleistungen® auf-
gefiihrten Leistungen abre- = bei Vertretungen innerhalb
chenbar. einer BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar
Voraussetzung:
= wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt*) vergiitet
Zielauftragspau- Verwaltungspauschale im Zu- | = nicht am selben Tag mit 12,50 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausérzteverband e.V. und der AOK PLUS

Belastungs-EKG Erbringung der Leistung ana- | = max. einmal pro Quartal 26,00 EUR
log Qualifikationsdefinition im
EBM
Langzeit-EKG Erbringung der Leistung ana- | = max. einmal pro Quartal 7,70 EUR
log Qualifikationsdefinition im
EBM
Auswertung Erbringung der Leistung ana- | = max. einmal pro Quartal 10,57 EUR
Langzeit-EKG log Qualifikationsdefinition im
EBM
Sonografie Erbringung der Leistung ana- 9,77 EUR
Schilddruse log Qualifikationsdefinition im
EBM
Sonografie Erbringung der Leistung ana- | = max. zweimal pro Quartal 18,04 EUR
Abdomen log Quialifikationsdefinition im
EBM
Sonografie Erbringung der Leistung ana- 10,00 EUR
Uro-Genital-Or- log Quialifikationsdefinition im
gan(e) EBM
Sonografie weiterer | Erbringung der Leistung ana- 7,70 EUR
Organe oder Organ- | log Qualifikationsdefinition im
teile EBM
Verordnung Gemal Leistungslegende ge- 36,20 EUR
medizinischer Reha | mal EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 01611)
Verordnung medizi- | Gemal Leistungslegende ge- 24,13 EUR
nischer Vorsorge maf EBM, vgl. Anhang 1 zu
flr Mutter und Vater | dieser Anlage 3 (GOP 01624)
ABI-Messung Obligater Leistungsinhalt: = nach arztlicher Einschét- 10,00 EUR
(Bestimmung des «  Bestimmuna des svstoli- zung zur Risikoerfassung
Kndchel-Arm-Index) hen BI td% K yn den einer Athereosklerotischen
E?(tr?emit;tenuc sande Erkrankung fur Versicherte
' ab dem vollendeten 50. Le-
* mittels Doppler-Verfahren bensjahr; max. zweimal pro
und/oder oszillometri- Versichertenteilnahmejahr
schen Verfahren, abrechenbar
= mindestens 4 Ableitungs-
stellen,
= Berechnung des individu-
ellen Knéchel-Arm-Index
Psychosomatik | Leistungsinhalt analog EBM- = nicht am selben Tag abre- | 20,00 EUR
. - Ziffer 35100 chenbar mit 35110
(Differentialdiag-
nostische Klarung
psychosomatischer
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem

Sachsischen Hauséarzteverband e.V. und der AOK PLUS
B(Ie_ze(;iscfﬁrr:gég Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Vergutung
Krankheitszu-
stande)
Psychosomatik Il Leistungsinhalt analog EBM- | = nicht am selben Tag abre- | 20,00 EUR
Ziffer 35110 chenbar mit 35100
(Verbale Interven-
tion bei psychoso- = max. dreimal am Tag
matischen Krank-
heitszustanden)
Kleine Chirurgie | gemal Leistungslegende ge- | = nicht am selben Tag abre- 7,81 EUR
(Kleinchirurgischer manR EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02301 und
S dieser Anlage 3 02302
Eingriff l und/oder (GOP 02300)
priméare Wundver- = kann in Ausnahmefaéllen
sorgung und/oder am selben Tag neben
Epilation) 02300, 02301 und 02302
abgerechnet werden *
Kleine Chirurgie Il gemal Leistungslegende ge- | = nicht am selben Tag abre- 15,28 EUR
(Kleinchirurgischer maf EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und
S dieser Anlage 3 02302
Eingriff Il und/oder (GOP 02301)
priméare Wundver- = kann in Ausnahmefallen
sorgung mittels am selben Tag neben
Naht) 02300,02301 und 02302
abgerechnet werden *
Kleine Chirurgie llI gemal Leistungslegende ge- | = nicht am selben Tag abre- 27,46 EUR
(Kleinchirurgischer maR EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und
S dieser Anlage 3 02301
Eingriff 11l und/oder (GOP 02302)
priméare Wundver- = kann in Ausnahmefallen
sorgung bei Saug- am selben Tag neben
lingen, Kleinkindern 02300,02301 und 02302
und Kindern) abgerechnet werden *
Krebsfriherken- Leistungsinhalt analog EBM- = die Leistung wird einmal im | 16,00 EUR
nungsuntersu- Ziffer 01731 Kalenderjahr je mannlichen
chung beim Mann HZV-Versicherten ab dem
Alter von 45 Jahren vergu-
tet
Untersuchung zur Leistungsinhalt analog EBM- | = einmal alle 2 Kalenderjahre | 31,00 EUR
Friherkennung von | Ziffer 01732 pro Patient ab dem vollen-
Krankheiten geméan deten 35. Lebensjahr
den Gesundheits-
untersuchungs-
Richtlinien
(Check-up 35)
Check-up PLUS 99111A = Jede Ziffer ist einmal alle 04,50 EUR
zwei Kalenderjahre pro Pa-
99111E tient abrechenbar (Einzel- 04,50 EUR
99111G leistung) 16,35 EUR
Pramienzahlung 05,50 EUR
99111B 0,32 EUR
99111L 0,75 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

Leistung/
Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Vergutung

Friherkennungsun-
tersuchung auf
Hautkrebs

Hautkrebsvorsorge (GOP
01745 oder 01746 gemaf
EBM, vgl. Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3): Untersuchung
zur Friherkennung von
Krebserkrankungen der Haut
gem. Abschnitt B.1 (Frauen)
bzw. C.1 (M&nner) der Krebs-
friherkennungs-Richtlinien

= max. einmal alle zwei Ka-
lenderjahre, ab dem vollen-
deten 35. Lebensjahr abre-
chenbar

19,00 EUR

Stuhltest

Ausgabe, Ricknahme und
Weiterleitung eines Stuhlpro-
benentnahmesystems geman
Abschnitt D. 1lI der Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinie, sowie
die Beratung bei einer pra-
ventiven Untersuchung

= einmal im Kalenderjahr je
HZzV-Versicherten ab dem
Alter von 50 Jahren bis zur
Vollendung des 55. Le-
bensjahres

= Versicherte ab dem Alter
von 55 Jahren, bei denen
keine Koloskopie oder
keine zweite Koloskopie
nach Ablauf von zehn Jah-
ren durchgefiihrt worden
ist, haben Anspruch auf die
zweijahrliche Durchfuhrung
des Stuhltests

6,00 EUR

Inanspruchnahme
zur Unzeit |

Inanspruchnahme zur Unzeit
| zu folgenden Zeiten (GOP
01100 gemaf EBM, vgl. An-
hang 1 zu Anlage 3): zwi-
schen 19:00 und 22:00 Uhr
oder an Samstagen (sofern
die Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen oder
am 24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
07:00 — 19:00 Uhr

= grundsatzlich nicht am sel-
ben Tag mit Zielauftrag ab-
rechenbar

= kann in zu begriindenden
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet wer-
den

25,00 EUR

Inanspruchnahme
zur Unzeit Il

Inanspruchnahme zur Unzeit
Il zu folgenden Zeiten (GOP
01101 gemal EBM, vgl. An-
hang 1 zu Anlage 3): zwi-
schen 22:00 und 7:00 Uhr
oder an Samstagen (sofern
die Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen oder
am 24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 bis 07:00 Uhr

= grundsatzlich nicht am sel-
ben Tag mit Zielauftrag ab-
rechenbar

= kann in zu begriindenden
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet wer-
den

40,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem

Sachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

Anlage 3

Zone B

gepauschale® gemal Leis-
tungsdefinition im EBM in ei-
ner Zone ab 5,1 km bis 10 km
ab Praxissitz.

tungen abrechenbar:

=  Besuch eines weiteren
Kranken

~Wegepauschale Zone A"

~Wegepauschale Zone C*

Besuch eines Kran- | Arztliche Inanspruchnahme, = wird nur dem Betreuarzt 24,36 EUR
ken (Hausbesuch) zu der der Hausarzt seine vergutet
Praxis, Wohnung oder einen
anderen Ort verlassen muss,
um sich an anderer Stelle zur
Behandlung eines HZV-
Versicherten zu begeben.
Liegt nicht vor, wenn der Arzt
seine eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs- oder
Nebenbetriebsstatte aufsucht,
an denen er selbst vertrags-
arztlich oder angestellt tatig ist
(Regelbesuch)
Besuch eines weite- | Besuch eines weiteren Kran- = die Wegepauschale ist nicht | 13,00 EUR
ren Kranken (Mitbe- |ken in derselben sozialen Ge- im Zusammenhang mit der
such) meinschaft (z.B. Familie, Erbringung der Leistung
Heim) .Besuch eines weiteren
Kranken® abrechenbar
= nicht am selben Tag wie die
Leistung Vertreterpauschale
abrechenbar
= wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Dringender Besuch | Leistungserbringung gemaf = grundsatzlich nicht am sel- | 70,00 EUR
EBM (01411, 01412, 01415) ben Tag mit der Zielauf-
tragspauschale abrechen-
bar.
= nicht abrechenbar in Dienst-
zeiten des organisierten Be-
reitschaftsdienstes des Be-
treuarztes
Wegepauschale Erbringung der Leistung ,We- | nicht neben folgenden Leis- 5,00 EUR
Zone A gepauschale® gemal Leis- tungen abrechenbar:
tungsdefinition im EBM in ei- | _ Besuch eines weiteren
ner Zone bis 5 km ab Praxis-
. Kranken
sitz
= ,Wegepauschale Zone B*
~Wegepauschale Zone C*
Wegepauschale Erbringung der Leistung ,We- | nicht neben folgenden Leis- 10,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

treuung von Pallia-
tivpatienten

Ziffer 03370

Betreuung von Patienten mit
einer Palliativerkrankung

.Palliativmedizin/Palliative
Care ist geman der Definition
der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) von 2002 ein
Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitat von Patienten
und ihren Familien, die mit
Problemen konfrontiert sind,
welche mit einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung ein-
hergehen. Dies geschieht
durch Vorbeugen und Lindern
von Leiden durch frihzeitige
Erkennung, sorgféaltige Ein-
schatzung und Behandlung
von Schmerzen sowie ande-
ren Problemen korperlicher,
psychosozialer und spirituel-
ler Art.

Durch eine ganzheitliche Her-
angehensweise soll Leiden
umfassend gelindert werden,
um Patienten und ihren An-
gehorigen bei der Krankheits-
bewaltigung zu helfen und
deren Lebensqualitat zu ver-
bessern.“ (aus: Satzung der
Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin e.V. (DGP)
(2010))

destens ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal stattgefunden hat

= wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= nicht abrechenbar, wenn
der Versicherte Leistungen
der SAPV erhalt.

B(Ie_ze(;iscfﬁrr:gég Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Vergutung
Wegepauschale Erbringung der Leistung ,We- | nicht neben folgenden Leis- 15,00 EUR
Zone C gepauschale” gemal Leis- tungen abrechenbar:

tungsdefinition im EBM in ei- | Besuch eines weiteren

ner Zone ab 10,1 km ab Pra-

- Kranken
xissitz
= ,Wegepauschale Zone A*
= ,Wegepauschale Zone B*

Geriatrisches As- vgl. Anhang 1 zu dieser An- = max. zweimal pro Versi- 17,00 EUR
sessment lage 3 (GOP 03240) chertenteilnahmejahr

Die Leistung "Hausarztlich-

geriatrisches Basisassess-

ment" innerhalb der HZV ist

von Anderungen des EBM

nicht betroffen. Die Ersetzung

der Zziffer 03240 durch die Zif-

fern 03360 und 03362 in An-

hang 1 zu Anlage 3 erfolgt le-

diglich, um zu dokumentie-

ren, dass eine Abrechnung

gegenuber der KV weiterhin

ausgeschlossen ist.
Hauséarztliche Be- Leistungsinhalt analog EBM- | = abrechenbar, wenn min- 30,00 EUR

Seite 9 von 25

Anlage 3

Stand: giiltig ab 01.07.2023 (7. AV)



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausérzteverband e.V. und der AOK PLUS

Zuschlag fur Besu-
che von Palliativpa-
tienten

liegt vor bei einem Besuch
des HAUSARZTES bei einem
Palliativpatienten

= max. zehnmal pro Quartal

= abrechenbar neben den
Leistungen:

,Besuch eines Kran-
ken*

- ,Besuch eines weiteren
Kranken*

- ,Dringender Besuch*

= wird nur dem Betreuarzt
vergutet

20,00 EUR

Koordination bei
Behandlung SAPV

Kommunikation mit dem
SAPV-Team

= wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= maximal fir zwei Quartale
abrechenbar

15,00 EUR

Kontaktabhéngiger
Zuschlag fir die
hausarztliche Be-
treuung von onko-
logischen Patienten
im Jahr der Thera-

pie

kontinuierliche hauséarztliche
Betreuung und Abstimmung
mit (Mit-)Behandlern von Pa-
tienten mit folgenden Merk-
malen:

= wahrend einer laufenden
ambulanten Chemothera-
pie oder

= wahrend einer laufenden
Radiatio Therapie mit Zy-
thostatika

» hausarztliches Gesprach

= max. einmal pro Quartal
abrechenbar

= nur fir Patienten mit mind.
einem Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal

= wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= onkologische Erkrankung

20,00 EUR

Pflichtleistungen: Leistungen gemaR Anhang 5 zu dieser Anlage 3

Diphtherie (Stan-

= fir die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige

Impfserie

. = Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre 6,00 EUR
dardimpfung)
= fir die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie
= Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre 6,00 EUR
= fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
= Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre 6,00 EUR
= fir die Auffrischungsimpfung
Diphtherie = sonstige Indikationen 6,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem

Sachsischen Hauséarzteverband e.V. und der AOK PLUS
LISV E) Abrechnungsregeln Vergitun
Bezeichnung gsreg 9 9
sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die Auffrischungsimpfung
Frihsommerme- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige 6,00 EUR
ningo-Enzephalitis Impfserie
(FSME)
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 6,00 EUR
fur die Auffrischungsimpfung 6,00 EUR
Haemophilus in- Sauglinge und Kleinkinder 6,00 EUR
fluenzae Typ b
(Standardimpfung) fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie
Sauglinge und Kleinkinder 6,00 EUR
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
Haemophilus in- . o
fluenzae Typ b sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie
sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
Hepatitis A fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstéandige 6,00 EUR
Impfserie
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 6,00 EUR
fur die Auffrischungsimpfung 6,00 EUR
Hepa.\t|t|s B (Stan- Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre 6,00 EUR
dardimpfung)
fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie
Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre 6,00 EUR
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
Hepatitis B sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstéandige
Impfserie
sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
sonstige Indikationen 6,00 EUR

fur die Auffrischungsimpfung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausérzteverband e.V. und der AOK PLUS

Anlage 3

Herpes zoster Personen = 60 Jahre 6,63 EUR
Personen = 50 Jahre mit einer erhéhten gesundheitlichen 6,63 EUR
Gefahrdung fur das Auftreten eines Herpes zoster infolge
einer Grundkrankheit
Hepatitis B Dialyse- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstéandige 6,00 EUR
patienten Impfserie
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 6,00 EUR
fur die Auffrischungsimpfung 6,00 EUR
Humane Papillo- Kinder und Jugendliche im Alter von 9 bis 14 Jahren 6,00 EUR
maviren (HPV) fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstéandige
Impfserie
Kinder und Jugendliche im Alter von 9 bis 14 Jahren 6,00 EUR
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
Influenza (Standar- .
dimpfung) Personen ber 50 Jahre 7,00 EUR
Influenza sonstige Indikationen 7,00 EUR
bei erstmaliger Influenza-Impfung von Kindern unter 13
Jahren ist die Ziffer 89112 zweimal zu dokumentieren
Masern (Erwach- Erwachsene ab 18 Jahren 6,00 EUR
sene)
Meningokokken Kinder 6,00 EUR
Konjugatimpfstoff
(Standardimpfung)
Meningokokken sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie
sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
sonstige Indikationen 6,00 EUR
fur die Auffrischungsimpfung
keine routinemafige Auffrischung
Pneumokokken Kinder bis 24 Monate 6,00 EUR
Konjugatimpfstoff
(Standardimpfung) Personen lber 50 Jahre
fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

Leistung/
Bezeichnung

Abrechnungsregeln

Vergutung

Pneumokokken Po-
lysaccharidimpf -
stoff (Standardimp-
fung)

Personen tber 50 Jahre

fur die ersten Dosen eines Impfzyklus bzw. unvollstandige
Impfserie

6,00 EUR

Wiederholungsimpfung fir Personen Giber 60 Jahre

6,00 EUR

Pneumokokken

Kinder ab dem vollendeten 2. Lebensjahr, Jugendliche und
Erwachsene mit erhéhter gesundheitlicher Gefahrdung in-
folge angeborener oder erworbener Immundefekte mit T-
und/oder B-zellularer Restfunktion oder infolge einer chro-
nischen Erkrankung

bei weiterbestehender Indikation (angeborene und erwor-
bene Immundefekte mit T- und/oder B-zellulérer Restfunk-
tion, chronische Nieren-krankheiten/nephrotisches Syn-
drom)

fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie

6,00 EUR

Kinder ab dem vollendeten 2. Lebensjahr, Jugendliche und
Erwachsene mit erhdhter gesundheitlicher Gefahrdung in-
folge angeborener oder erworbener Immundefekte mit T-
und/oder B-zellularer Restfunktion oder infolge einer chro-
nischen Erkrankung

bei weiterbestehender Indikation (angeborene und erwor-
bene Immundefekte mit T- und/oder B-zellularer Restfunk-
tion, chronische Nierenkrankheiten/nephrotisches Syn-
drom)

fur die Auffrischungsimpfung

6,00 EUR

Poliomyelitis (Stan-
dardimpfung)

Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre

fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie

6,00 EUR

Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation

6,00 EUR

Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre

fur die Auffrischungsimpfung

6,00 EUR

Poliomyelitis

sonstige Indikationen

fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige
Impfserie

6,00 EUR

sonstige Indikationen

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation

6,00 EUR

sonstige Indikationen
fur die Auffrischungsimpfung

keine routinemafige Auffrischung

6,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

Leistung/ .
Bezeichnung Abrechnungsregeln Vergutung

Rotavirus fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstéandige 7,50 EUR

Impfserie

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 7,50 EUR
Tetanus fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstéandige 6,00 EUR

Impfserie

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 6,00 EUR

fur die Auffrischungsimpfung 6,00 EUR
Varizellen (Standar- Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre 6,00 EUR
dimpfung) fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige

Impfserie

Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre 6,00 EUR

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
Varizellen sonstige Indikationen 6,00 EUR

fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige

Impfserie

sonstige Indikationen 6,00 EUR

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
Diphtherie, Tetanus fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstéandige 8,00 EUR
(Td) Impfserie

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 8,00 EUR

fur die Auffrischungsimpfung 8,00 EUR
Hepatitis A und He- nur bei Vorliegen der Indikationen fiir eine Hepatitis A und 8,00 EUR
patitis B (HA - HB) ¢ eine Hepatitis B Impfung

fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige

Impfserie

nur bei Vorliegen der Indikationen fiir eine Hepatitis A und 8,00 EUR

eine Hepatitis B Impfung

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation
Diphtherie, Pertus- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstdandige | 10,00 EUR
sis, Tetanus (DTaP) Impfserie

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 10,00 EUR
Masern, Mumps, fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstédndige | 12,00 EUR
Rételn (MMR) Impfserie

fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 12,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausarzteverband e.V. und der AOK PLUS

Leistung/ .
Bezeichnung Abrechnungsregeln Vergutung
Diphtherie, Teta- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstédndige | 10,00 EUR
nus, Poliomyelitis Impfserie
(TdIPV)
fur die Auffrischungsimpfung 10,00 EUR
Anmerkungen zur Pertussis-Impfung in der Anlage 1 SI-RL
beachten
Diphtherie, Pertus- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvolistédndige | 10,00 EUR
sis, Tetanus (Tdap) Impfserie
fur die Auffrischungsimpfung 10,00 EUR
Anmerkungen zur Pertussis-Impfung in der Anlage 1 SI-RL
beachten
Diphtherie, Pertus- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige | 11,00 EUR
sis, Tetanus, Polio- Impfserie
myelitis (TdapIPV)
fur die Auffrischungsimpfung 11,00 EUR
Anmerkungen zur Pertussis-Impfung in der Anlage 1 SI-RL
beachten
Masern, Mumps, fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige | 12,00 EUR
Roteln, Varizellen Impfserie
(MMRYV)
fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 12,00 EUR
Diphtherie, Pertus- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige | 12,50 EUR
sis, Tetanus, Polio- Impfserie
myelitis, Haemophi-
lus influenzae L . . .
Typb(DTaP-IPV-Hib) fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation | 12,50 EUR
Diphtherie, Pertus- fur die ersten Dosen eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige | 17,00 EUR
sis, Tetanus, Polio- Impfserie
myelitis, Haemophi-
lus influenzae Typ L L ) .
b, Hepatitis B fur die letzte Dosis eines Impfzyklus nach Fachinformation 17,00 EUR
(DTaP-IPV-Hib-HB)
Satzungsimpfungen
Hepatitis A Standardimpfung fir Kinder, Jugendliche und seronegative 6,00 EUR
Erwachsene
die Kosten fur die erforderliche Titerbestimmung (Serone-
gativitatstest) vor der Inanspruchnahme der Impfung der
ggf. erforderlichen Impferfolgskontrolle sind durch den
HZzV-Versicherten zu tragen
Hepatitis B Standardimpfung fiir seronegative Versicherte tber 18 6,00 EUR

Jahre

die Kosten fur die erforderliche Titerbestimmung (Serone-
gativitatstest) vor der Inanspruchnahme der Impfung der
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausérzteverband e.V. und der AOK PLUS

gof. erforderlichen Impferfolgskontrolle sind durch den
HZzV-Versicherten zu tragen

sis, Tetanus, Polio-
myelitis (TdapIPV)

Hepatitis A und B Standardimpfung fir Kinder, Jugendliche und seronegative 8,00 EUR
(HA - HB) Erwachsene
die Kosten fur die erforderliche Titerbestimmung (Serone-
gativitatstest) vor der Inanspruchnahme der Impfung der
ggf. erforderlichen Impferfolgskontrolle sind durch den
HZV-Versicherten zu tragen
Influenza Standardimpfung fir Kinder ab dem vollendeten 6. Le- 7,00 EUR
bensmonat, Jugendliche und fir HZV-Versicherte bis zum
vollendeten 60. Lebensjahr
Influenza nasal Impfung fir Kinder im Alter von 2 bis einschlie3lich 6 Jah- 7,00 EUR
ren
Masern Standardimpfung fur alle empfénglichen Personen aul3er- 6,00 EUR
halb der Indikationsliste der STIKO
Vorzugsweise sind Kombinationsimpfstoffe (MMR) einzu-
Roteln setzen 6,00 EUR
Masern, Mumps, 12,00 EUR
Rételn (MMR)
Meningokokken fur Sauglinge ab dem 3. Lebensmonat (bis zur Vollendung 6,00 EUR
des ersten. Lebensjahres)
(Serogruppe C)
Meningokokken Standardimpfung fir alle Kinder und Jugendlichen ab dem 6,81 EUR
3. Lebensmonat bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
(Serogruppe B)
Pertussis Auffrischungsimpfung alle 10 Jahre fur alle Personen 6,00 EUR
Poliomyelitis Vorzugsweise sind Kombinationsimpfstoffe einzusetzen 6,00 EUR
Diphtherie, Teta- 10,00 EUR
nus, Poliomyelitis
(TdIPV)
Diphtherie, Pertus- 10,00 EUR
sis, Tetanus (Tdap)
Diphtherie, Pertus- 11,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Séachsischen Hausérzteverband e.V. und der AOK PLUS Anlage 3

Impfquote Influenza | Bonus bei Erreichen der = je HZV-Versicherten ab 50 | 2,00 EUR
Impfquote Influenza Jahre geméal Anhang 5 zu
dieser Anlage 3 ,Impfquote
Influenza“

= einmal pro Jahr

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen Névuszellndvussyndrom
(ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: T01.-) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinan-
der, jedoch insgesamt hdchstens fiinfmal am Behandlungstag - abrechenbar.

Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter Hausarzt.

Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein Hausarzt, der zum Zeitpunkt eines
Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellver-
treterarzt eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes
innerhalb einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Be-
treuarztes ubernimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte
HZzV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreu-
arzt zugeordnet, unabhéangig davon, ob der Stellvertre-
terarzt an der HZV teilnimmt (siehe § 3 Ziffer 1V.).

Versichertenteilnahmejahr Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende
Quartale beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte
als HZV-Versicherter im Sinne des HZV-Vertrages gilt (Auf-
nahme in das HZV-Versichertenverzeichnis und Ubermitt-
lung an die Dienstleistungsgesellschaft). Bei einem durch
die AOK PLUS 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 be-
ginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemeinschaften Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich ver-
(BAG) bindliche Zusammenschlusse von
e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeu-
ten oder

e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausibung der Téatigkeit. Keine BAG sind
Praxisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder La-
borgemeinschaften und andere Organisationsgemeinschaf-
ten.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb
einer BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebs-
stattennummer (BSNR).
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Sachsischen Hauséarzteverband e.V. und der AOK PLUS Anlage 3

§2
Laufzeit
Diese Anlage 3 tritt am 1. April 2016 in Kraft. Die Vergitungsregelungen gemaf den 88 1 bis 3 dieser
Anlage 3 gelten zun&chst bis zum 31.12.2018 (8§ 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages). Fir eine Anderung
bzw. Fortgeltung dieser Vergitungsregelungen gilt § 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages.

§3

Allgemeine Vergltungsbestimmungen
1. Hzv-ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang der Pauschalen sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich grund-
satzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes“ gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Lauf-
zeit dieser Vereinbarung nach 8§ 2 werden Leistungsergénzungen bzw. -kiirzungen gemai § 135
SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen bericksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffernkranz
nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die AOK PLUS und der Hauséarzteverband hieruber eine
Vereinbarung treffen. Vor einer solchen Vereinbarung werden entsprechende Leistungen als Einzel-
leistungen gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Aufgrund 8§ 135 SGB V nach
Mafl3gabe dieser Ziffer 1. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des HZV-Ziffernkranzes in An-
hang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

2. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemafl gemaf 8 295 Abs.
1bi. V. m. 8§ 295 Abs. 1 SGB V lber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen
Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu tGbermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzu-
wenden (8 3 Abs. 5 lit. b des HZV-Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Ubermitteln.

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

(1) DerHAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben, Pau-
schalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemalf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle hausarzt-
lichen Leistungen, die gemald Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses Vertrages sind,

abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur die HZV-Versicherten, sofern er Giber die Qualifikation und
Ausstattung verfugt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)
im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Kann ein HAUSARZT aufgrund fehlender
Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefuhrte Leistung nicht erbringen,
so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauftrag durch einen anderen

HAUSARZT erfolgen.
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(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HzZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgefiihrt sind, erfolgt die Abrechnung tber die Kassenéarztliche Vereinigung.
Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die Kassen-
arztliche Vereinigung abgerechnet werden.

(4) Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
hausarztlichem Betreuungsbedarf voraus. Als chronische Krankheiten werden lang andau-
ernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstandig geheilt werden und eine andauernde oder
wiederkehrend erhdhte Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems nach sich
Ziehen. Eine chronische Erkrankung im Sinne der hausarztzentrierten Versorgung setzt daher
eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche Behandlung, Arzneimitteltherapie, Ver-
sorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) durch den Hausarzt voraus, ohne die nach hauséarztlicher
Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder

eine nicht nur voribergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitét zu erwarten ist.

4. Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

(1) Leistungen gemald Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums der
BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Betreuarzt,
sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht (un-
abhangig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zuséatzlich gegenlber der Kassenarztli-
chen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 12 Abs. 2 des
HZV-Vertrages.

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

5. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an dem
altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungsdi-
agnostik, die altersgemafen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt gemani

den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

6. Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impfstoffes
richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der AOK PLUS und der Kassenarztli-
chen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tber die Durchfihrung von Schutzimpfungen" und

den Empfehlungen der Séachsischen Impfkommission.
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(2)

(3)

(4)

()

§4
Abrechnung der HZV-Vergitung durch den Hausérzteverband

Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgeméflen Abrechnung der HZV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Zur Gewahrleistung einer ver-
tragsgemaflen Abrechnung der hausarztlichen Leistungen ist der Hausérzteverband gemaf
§ 295a Abs. 2 SGB Vi. V. m. § 80 SGB X berechtigt, hierzu eine andere Stelle zu beauftragen.
Als andere Stelle i. S. v. § 295a Abs. 2 SGB V i. V. m. § 80 SGB X beauftragt der Hausérzte-

verband das in dieser Anlage 3 benannte Rechenzentrum.

Das von dem Hausdarzteverband hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®) ist

derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund - Rumpler - Strale 2
51149 Koéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das Rechenzentrum versendet an den HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag des
letzten Monats im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versicherten
fur das folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne des HZV-
Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit Wirkung fur
das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versicherte.

Der HAUSARZT uUbermittelt dem Rechenzentrum seine Abrechnung der HZV-Vergiitung

(,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®). Mafligeblich ist der Zeit-

punkt des Eingangs der HZV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist

das Rechenzentrum berechtigt, eine Abrechnung gegenuber der AOK PLUS (vgl. § 4 dieser

Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Das Rechenzentrum ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibilitat
nach Maf3gabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3 genannten

Abrechnungsprifkriterien fur den HAUSARZT zu prifen.
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(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 5 gepriften HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES erstellt das Rechenzentrum die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsriigen der
AOK PLUS uberprift das Rechenzentrum die Abrechnungsdatei erneut. Das Rechenzentrum
ist verpflichtet, den von der Abrechnungsruige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korri-
gieren, sofern und soweit dieser den Vorgaben fur eine ordnungsgemafie Abrechnung nach 8
7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Das Rechenzentrum Ubersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der AOK PLUS

einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungsnachweis bertck-

sichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung geman § 1 dieser Anlage 3, die
Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachwei-
ses geprifte und nach MalRRgabe der Abrechnungsprifkriterien gemal 8 7 dieser Anlage 3
berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungsnachweis bertcksichtigt auBerdem geleistete
Abschlagszahlungen sowie eine nach § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der
AOK PLUS.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Rechenzentrums unverzuglich
nach Erhalt zu prifen und dem Rechenzentrum etwaige Beanstandungen des Abrechnungs-

nachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.

Sollte sich fiir einen HAUSARZT eine Uberzahlung oder ein sonstiger Gegenanspruch gemafn
8§ 12 Abs. 2 und 8 13 Abs. 3 des HZV-Vertrages ergeben, erhéalt der HAUSARZT im Abrech-
nungsnachweis eine Mitteilung, dass die falligen Betrdge mit jeglichem Zahlungsanspruch des
HAUSARZTES verrechnet werden.

Sollte ein HAUSARZT aus dem HZV-Vertrag ausscheiden oder eine Verrechnung mit zukinf-
tigen Vergutungsanspriichen aus anderen Grinden nicht oder nicht vollstédndig moglich sein,
erhalt der HAUSARZT mit dem Abrechnungsnachweis eine Zahlungsaufforderung. Die dort
ausgewiesenen Forderungen sind vom Hausarzt innerhalb von 4 Wochen auszugleichen. Das
Rechenzentrum Ubermittelt bei ausstehenden Ruckforderungen nach Ablauf der 4 Wochen
Zahlungsfrist bis zu zwei weitere Zahlungsaufforderungen als Mahnungen an die HAUSARZTE,
die ihrer Zahlungsverpflichtung nicht fristgerecht nachkommen. Nach fruchtloser Geltendma-
chung der ausstehenden Riickforderungsbetrage, wird der AOK PLUS der noch offene Forde-

rungsbetrag zur eigenen Geltendmachung ausgewiesen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der AOK PLUS hinausgehender

Anspriche des HAUSARZTES wird sich das Rechenzentrum im Benehmen mit dem
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(1)

(2)

HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrech-
nung im nachsten Quartal gegentiber der AOK PLUS bemuhen. Das Rechenzentrum ist zur
aul3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern sie
dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mit-
geteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach 8§ 7 dieser
Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

8§85
Abrechnung der HZV-Vergltung gegeniber der AOK PLUS

Zum Zwecke der Quartalsabrechnung tibersendet das Rechenzentrum der AOK PLUS nach Ver-
arbeitung der Daten gemal § 4 Abs. 6 eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei) als zah-
lungsbegriindende Unterlage. Die Abrechnungsdatei enthdlt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepriften Abrechnungspositionen fiir ihre erbrachten Leis-
tungen und weist die Betrage fir den jeweiligen HAUSARZT gepriften HZV-Vergitung im Sinne
des 8§ 10 Abs. 1 einschlie3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3 des
HZV-Vertrages aus.

Die AOK PLUS oder die von ihr benannte Stelle hat eine Pruffrist von 15 Arbeitstagen (,LAOK
PLUS-Pruffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei geman den in 8 7 aufgefuhrten Ab-

rechnungsprifkriterien prift. Die AOK PLUS-Priiffrist kann von den Vertragspartnern einver-
nehmlich verkirzt werden. Ist die AOK PLUS oder die von ihr benannte Stelle der Auffassung,
dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgeméaRe Ab-
rechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der AOK PLUS-Priiffrist dem Rechenzentrum

schriftlich und begrindet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungs-

rige”) und ebenfalls innerhalb der AOK PLUS-Priffrist eine entsprechende Rigedatei (,Tech-
nische Rugedatei“) gemal den Regelungen des Punktes 2.3 ff. des Anhangs 3 zur Anlage 4 zu

Ubermitteln. Lediglich schriftlich gedu3erte Einwande gegen die Abrechnung miissen durch das
Rechenzentrum nicht geprift und verarbeitet werden. Eine aggregierte schriftliche Rigemittei-
lung ohne entsprechende Technische Riigedatei ist weder fiir die Uberpriifung noch fiir die Zu-
ordnung der Rigen auf Ebene des einzelnen HAUSARZTES ausreichend. Eine unbegriindete

Mitteilung Gber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

Die AOK PLUS ist innerhalb einer Zahlungsfrist von flnf Arbeitstagen (,Montag bis Freitag®)
(,Zahlungsfrist“) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Rech-
nung ausgewiesenen Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei Arbeitstage

(,Montag bis Freitag“) nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer

Seite 22 von 25
Stand: giiltig ab 01.07.2023 (7. AV)



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR3 § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem
Sachsischen Hauséarzteverband e.V. und der AOK PLUS Anlage 3

3)

(4)

Zugang nachgewiesen wird. Der Rechnungsbrief kann elektronisch tbermittelt werden.

Das Rechenzentrum prift und verarbeitet berechtigte Abrechnungsriigen im Rahmen nachfol-
gender Abrechnungen. § 13 Abs. 3 des HZV-Vertrages bleibt unberiihrt (Verrechnung von Uber-
zahlungen).

Die AOK PLUS hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausérzteverband benannte Konto der
HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Haus-

arzteverband spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der AOK PLUS schriftlich mitteilen.

Die AOK PLUS kann gegeniiber dem HAUSARZT Uber das Rechenzentrum binnen 12 Monaten
nach Erhalt der Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen. Das

Néahere wird in einem Fach- und Prifkonzept geregelt.
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(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

3)

§6
Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband

Der Hausérzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der AOK PLUS
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu
verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hauséarz-
teverband prift den Betrag der von der AOK PLUS erhaltenen Zahlungen (8§ 4 dieser Anlage 3)

sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Maf3gabe des 8§ 5 dieser Anlage 3.

Die HAVG ist berechtigt und gegeniiber dem Hausérzteverband verpflichtet, die von der AOK
PLUS erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 13
des HZV-Vertrages gemal den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 15 des HZV-Vertrages
bleibt unberuihrt. Die HAVG ist verpflichtet, Zahlungen der AOK PLUS in angemessen kurzer
Frist nach Erhalt unter Berilicksichtigung der Frist der erforderlichen Prifung des Betrages auf
Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen spatestens
zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Die AOK PLUS zahlt die HZV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Hohe der
jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfullung gegentiber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB). Die
Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach § 11 des HZV-Vertrages.

§7

Abrechnungsprufkriterien

Das Rechenzentrum und die AOK PLUS bzw. eine von ihr benannte Stelle priifen die HZV-
Abrechnung auf Vertragsgemafheit und Plausibilitat (§8 10 bis 13 des HZV-Vertrages, Anlage
3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemaéafe Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafie Dokumentation tber

und gemal 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 VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen

zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;
d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaR § 3 Ziffer 2 dieser Anlage 3.

Der Umfang der vom Rechenzentrum an die AOK PLUS zum Zwecke der Prifung Gibermittelten
Daten entspricht dem Umfang der gemanR § 295 Abs. 1i. V. m. 1b SGB V Ubermittelten Daten.
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(4) Die Priufungen erfolgen soweit technisch mdglich automatisiert und basierend auf der durch

den HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand tbermit-

telten Dokumentation.

(5) Wenn die Prufungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der

vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8 11 des HZV-Vertrages) das Prufwesen

nach Anlage 8 einschlagig sein.

(6) Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRRgabe des Vertrages wird als Teil dieser

Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenom-

men.

§8
Anhéange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:
Anhang 2 zu Anlage 3:
Anhang 3 zu Anlage 3:
Anhang 4 zu Anlage 3:
Anhang 5 zu Anlage 3:
Anhang 6 zu Anlage 3:

Leistungsbeschreibung gemaf HZV-Ziffernkranz
unbesetzt

VERAH-Vergutung

Zuschlag Rationale Pharmakotherapie
Impf-Quote

unbesetzt

Seite 25 von 25
Stand: giiltig ab 01.07.2023 (7. AV)



