Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 8 73 b Abs. 4 S. 1 SGB V zwischen dem
Hausarzteverband Nordrhein e.V. und der AOK Rheinland/Hamburg vom 01.10.2019 in der
Fassung vom 01.10.2023

Anlage 3

HZV-Vergutung und Abrechnung

§1
HZV-Vergltungspositionen
Der Anspruch des HAUSARZTES auf die HZV-Vergutung gem. 8§ 10 Abs. 1 HZV-Vertrag ergibt
sich aus den nachfolgenden HZV-Vergutungspositionen (Leistungskatalog). Die im HZV-
Ziffernkranz (Anhang 1 zur Anlage 3) enthaltenen EBM-Leistungen sind Bestandteil dieses

Leistungskataloges und werden mit der HZV-Vergttung abgegolten.

Fur die in der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgefihrten Leistungen gilt, soweit in dieser

Anlage nebst Anhangen nicht ausdrticklich etwas anderes bestimmt ist, folgendes:

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

e Jede einzelne Leistung ist ein Mal taglich pro Hausarzt und pro HZV-Versichertem
abrechenbar.

o Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HZV-Versichertem
abrechenbar.

Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
0000 Hausérztliche e max. 1Imal pro Quartal BP A:
Behandlungs- Versorgung des 45,00
pauschale (BP) Patienten geman EUR
Altersstufe A: 0-5, Anhang 1g(,,EBM— Voraussetzung: BP B:
Altersstufe B: 6-59, Ziffernkranz“) zu dieser | ® min. 1 Arzt-Patienten- 40,00
Altersstufe C: = 60 Anlage 3 ohne Kontakt im EUR
Berticksichtigung der im Abrechnungsquartal BP C:
Abschnitt e wird nur dem Betreuarzt 50,00
EUR

Einzelleistungen®
aufgefuhrten Leistungen
sowie der Leistungen im
Rahmen der
organisierten
Notfallversorgung
Information der
Versicherten zur HZV
sowie die Abwicklung
und Koordination der
besonderen
hauséarztlichen
Versorgung gemal § 3
des HZV-Vertrages

vergutet
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

e Weitergabe von

Informationsmaterial,
z.B. im Rahmen von
erganzenden
Versorgungs-
programmen
0004 Hausarztliche Versorgung | ¢  max. 1mal pro Quartal 30,00
Vertreterpauschale des Patienten gemaf e nicht am selben Tag mitder | EUR
Anhang 1 (,,HZV- Zielauftragspauschale
Ziffernkranz®) zu dieser abrechenbar
Anlage 3 ohne e bei Vertretungen innerhalb
Berticksichtigung der im einer BAG/eines MVZ nicht
Abschnitt ,Einzelleistungen® abrechenbar
aufgefuhrten Leistungen
sowie der Leistungen im Voraussetzung:
Rahmen der organisierten e min. 1 Arzt-Patienten-
Notfallversorgung Kontakt im
Abrechnungsquartal
e wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergutet
0005 Verwaltungspauschale im | ® nicht am selben Tag mitder | 20,00
Erbringung der im abrechenbar
Zielauftrag definierten e zusatzlich ist die im
Leistung inklusive Zielauftrag definierte
Befunduibermittiung Einzelleistung abrechenbar
e Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar
Voraussetzung:
¢ min. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im
Abrechnungsquartal
0001 Betreuung von Patienten e max. 1mal pro Quartal 100,00
Pauschale fur die mit einer EUR

hausérztliche
Betreuung
von Palliativpatienten

Palliativerkrankung gem.
Definition der WHO:

Ein Palliativpatient im Sinne
dieser Anlage 3 ist
derjenige

Patient, der gemaf
Definition der WHO und der
Deutschen Gesellschatft flr
Palliativ-medizin ein Patient
mit einer (progredienten)
voranschreitenden weit

nicht abrechenbar neben
Behandlungspauschalen
nicht fir HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen der
Betreuarzt bereits Honorar
fur seine SAPV-Betreuung
als SAPV-Arzt erhlt (bitte
beachten Sie weitere
mogliche
Abrechnungsausschliisse im
SAPV-Vertrag)

2
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

fortgeschrittenen
Erkrankung und einer
begrenzten
Lebenserwartung zu der
Zeit, in der die Erkrankung
nicht mehr auf eine kurative
Behandlung anspricht und
die Beherrschung von
Schmerzen, anderen
Krankheitsbeschwerden,
psychologischen, sozialen
und spirituellen Problemen
hochste Prioritat besitzt.
Primare Ziel-setzung ist die
Lebensqualitatserhaltung
bzw. —steigerung im finalen
Krankheitsstadium.

Voraussetzung:

min. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im
Abrechnungsquartal
wird nur dem Betreuarzt
vergutet

0003

Besondere
Betreuungspauschale
fur die Behandlung
eines Patienten mit
chronischer
Erkrankung bei
kontinuierlichem
Betreuungsaufwand
(P3)

e Betreuung/Behandlung
eines Patienten mit
chronischer Erkrankung

e Grundlegende
Betreuungs- und
Behandlungsleistungen,
z.B. Erbringung von
Laborleistungen, Be-
sprechung von Labor-
ergebnissen, Erstellung
und Versand von Arzt-
briefen, Prifung der
haus-lichen
Krankenpflege, Er-
mittlung der psycho-
sozialen Situation,
Prifung des
Versichertenbedarfs
hinsichtlich Motivation
zur Bewegung bzw.
einer
Praventionsempfehlung/
-verordnung, Prifung
der Einschreibung in
DMP

e Kontrolle und Begleitung
der Arzneimitteltherapie:
Erstellung und ggf.
Pflege des
Medikationsplans nach
Erganzung/ Reduktion
von Medika-menten

P3 wird einmal pro
Abrechnungsquartal je HZV-
Versicherten verguitet, sofern
es sich bei diesem um einen
chronisch kranken Patienten
handelt und im
entsprechenden
Abrechnungsquartal
mindestens ein HAUSARZT-
Patient-Kontakt
stattgefunden hat.

max. 1mal pro Quartal

Max. 4 X pro
Versichertenteilnahmejahr

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Mindestens ein Arzt-
Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal

32,00
EUR

3
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

nach Verordnung
anderer Arzte
(Facharzte) bzw.
Selbstmedikation mit
dem Ziel des wirtschaft-
lichen und versorgungs-
gerechten Umgangs mit
Arzneimitteln sowie
Aushandigung des
Medikationsplans in
einer zum Zeitpunkt
glltigen Form an den
Patienten oder dessen
Bezugs-person sowie
Beratung uber
Besonderheiten der
Medikamenteneinnahm
e (Schlucken von
Kapseln, Einnahme
ndchtern oder bspw.
zum Essen,
Einnahmeintervalle etc.)

¢ Einleitung von
Unterstitzungsmal3nah
men, z.B. psychosoziale
Unterstltzung,
fortlaufende Beratung
bzgl. des
Krankheitsverlaufs und
Anleitung zum Umgang
mit der chronischen
Erkrankung durch den
Hausarzt.

e Einbeziehung von
sekundarer, tertiarer
und quartarer
Pravention

Zuschlage

Innovationszuschlag

Nachweis von folgender
besonderen
Infrastrukturausstattung in
der Praxis per
Selbstauskunft gegeniber
der HAVG

e Angebot einer
Videosprechstunde

e Zuschlag auf jede vergltete
Behandlungspauschale BP

A/B/C
e Max. 1x pro Quartal

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Die Voraussetzungen zur
Abrechnung des

2,50 €

Stand 01.10.2023




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 8 73 b Abs. 4 S. 1 SGB V zwischen dem
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

Innovationszuschlages ergeben
sich aus Anhang 6 zu dieser
Anlage

1490

Zuschlag fur Besuche
von Palliativpatienten

Liegt vor bei einem Besuch
des HAUSARZTES bei
einem Palliativpatienten

max. 10mal pro Quatrtal
abrechenbar neben den
Leistungen Besuch,
Ungeplanter eiliger Besuch,
Mitbesuch

wird nur dem Betreuarzt
vergutet

20,00
EUR

Psychosomatik-
Zuschlag

Qualifikation des Arztes zur
Erbringung der Leistung
~Psychosomatik (GOP
35100 und 35110 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

1mal pro
Versichertenteilnahmejahr
Der Zuschlag wird
automatisch anteilig je
Quartal in Hohe von 2,25
EUR pro eingeschriebenen
Versicherten ausgezahilt.

Voraussetzung:

Der HAUSARZT muss dem
Hausarzteverband per
verbindlicher Selbstauskunft
erklaren, dass er die
Leistung erbringt. Der
Zuschlag erfolgt ab dem auf
die Selbstauskunft folgenden
Abrechnungsquartal

wird nur dem Betreuarzt
vergutet

9,00
EUR

VERAH-Zuschlag auf
P3

Betreuung chronisch
kranker Patienten durch
eine VERAH-gepriifte MFA
(Versorgungs-assistentin in
der hausérztlichen Praxis)

Zuschlag auf jede vergitete
P3 (max. 4mal pro
Versichertenteilnahmejahr)
Weitere Bestimmungen zur
Abrechnung des VERAH-
Zuschlages werden in
Anhang 3 zu dieser Anlage
3 geregelt

Voraussetzung:

Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verflgt Gber
die Qualifikation VERAH
Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

9,00
EUR

Einzelleistungen
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Nachsorgekontrolle
Shared-Decision-
Making-Moduls bei
positivem Befund

Therapie, auch der
Grunderkrankung und ggf.
Anpassung der
Therapiestrategie

Individuelle Beratung
hinsichtlich Lebensstil und
Therapietreue

Bei positivem Befund aus
der o0.g. Behandlung unter
Einsatz des arriba-Moduls
Depression, soweit die
Depression bisher noch

nicht bekannt war. Als
bekannt im Sinne dieses

Vertrages gilt die
Depression nur, wenn der
teilnehmende Arzt diese

selbst in den
vorhergehenden vier
Quartalen

mindestens einmal als

gesichert verschlisselt hat.

Dokumentiert durch eine
gesicherte spezifische
Depressionsdiagnose
F32.0-F32.3, F33.0-F33.4

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
00038 Behandlung eines Patienten | ¢  Max. 2x im Kalenderjahr 15,00 €
Einsatz eines Shared- | im Shared-Decision- e 1xim Quartal
Decision-Making- Making-Verfahren bei ¢ Wird nur dem Betreuarzt
Moduls Depressionen unter Einsatz | | veraiitet
eines der in Anhang 7 zur "9
Anlage 3 aufgefiihrten e nicht neben der 00039
arriba-Module abrechenbar
Voraussetzung:
e Nachweis des
Vorhandenseins eines
entsprechenden Shared-
Decision-Making-Moduls per
Selbstauskunft
¢ Nachweis einer Schulung fir
den Einsatz eines Shared-
Decision-Making-Moduls
00039 Uberprufung der aktuellen e 1xim Quartal nach dem 30,00 €

Einsatz eines Shared-
Decision-Making Moduls

Voraussetzung:

e Arzt-Patienten-Kontakt
e Wird nur dem Betreuarzt
e vergutet

Stand 01.10.2023




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 8 73 b Abs. 4 S. 1 SGB V zwischen dem
Hausarzteverband Nordrhein e.V. und der AOK Rheinland/Hamburg vom 01.10.2019 in der
Fassung vom 01.10.2023

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
01100 Unvorhergesehene grundsétzlich nicht am 25,00
Unvorhergesehene Inanspruchnahme zu selben Tag mit Zielauftrag EUR
Inanspruchnahme | folgenden Zeiten (GOP abrechenbar
01100 gemal EBM, vgl. kann in zu begriindenden
Anhang 1 zu dieser Anlage Ausnahmefallen mehrfach
3): am Tag abgerechnet werden
e zwischen 19:00 und
22:00 Uhr (sofern die
Inanspruchnahme nicht
in der Terminabend-
sprechstunde liegt) oder
e an Samstagen (sofern
die Inanspruchnahme
nicht in einer
Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen
oder gesetzlichen
Feiertagen oder am 24.
Dezember oder am 31.
Dezember zwischen
7:00 — 19:00 Uhr
01101 Unvorhergesehene grundsatzlich nicht am 40,00
Inanspruchnahme II folgenden Zeiten (GOP abrechenbar
01101 gemaR EBM, vgl. kann in zu begriindenden
Anhang 1 zu dieser Anlage Ausnahmefallen mehrfach
3): am Tag abgerechnet werden
e zwischen 22:00 und
07:00 Uhr oder
e an Samstagen (sofern
die Inanspruchnahme
nicht in einer
vorgesehenen
Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen
oder gesetzlichen
Feiertagen oder am 24.
Dezember oder am 31.
Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr
01732/ 01732B Gesundheitsuntersuchung: max. 1mal innerhalb von 2 38,00
Gesundheitsuntersuch | Untersuchung zur Kalenderjahren, ab dem EUR
ung Fraherkennung von vollendeten 35. Lebensjahr
Krankheiten geman eine zusétzliche Abrechnung
Gesundheitsuntersuchungs- der Zielauftragspauschale
Richtlinie (GOP 01732 gem. (gleiches Leistungsdatum)
EBM Q1/2019, vgl. Anhang neben dieser Einzelleistung
1 zu dieser Anlage 3) ist nicht méglich (Ausnahme:

7
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

es werden weitere per
Zielauftrag angeforderte
Leistungen erbracht)

wird dem Vertreterarzt nur in
zu begrindendem
Ausnahmefall vergltet

Die Erbringung der
einmaligen GU bei Patienten
im Alter zwischen 18 und 34
Jahren ist tber die 01732B
abrechenbar

Malf eines Beratungs- und

Anamnese-gesprachs

hinausgeht (min. 15

Minuten). Dabei muss

¢ mindestens die doppelte
Dauer eines

Voraussetzung:

wird nur dem Betreuarzt
vergutet

01731 Untersuchung zur die Leistung wird 1mal im 17,00
Krebsfritherkennungs- | Friaherkennung von Kalenderjahr je mannlichen | EUR
untersuchung Manner | Krebserkrankungen bei HZV-Versicherten ab dem
einem Mann gemarf Alter von 45 Jahren vergutet
Abschnitt C 8§25 der Vertreterpauschale und
Krebsfriiherkennungs- Zielauftragspauschale sind
Richtlinien in der jeweils daneben nicht abrechenbar
aktuellen Fassung (GOP
01731 gem. EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser Anlage
3)
01745 /01746 Untersuchung zur Ab dem 19 Lebensjahr 29,00
Krebsfritherkennung Fruherkennung von einmal innerhalb von zwei EUR/
Haut Krebserkrankungen der Kalenderjahren abrechenbar | 24,00
Haut gem. Abschnitt D der Eine zusatzliche EUR (bei
Krebsfriiherkennungs- Abrechnung der gleichze
Richtlinien in der jeweils Zie|auftragspauscha|e und Itlger
aktuellen Fassung (GOP Vertreterpauschale neben Erbringu
01745/ 01746 gem. EBM, dieser Einzelleistung ist nicht | ng der GU
vgl. Anhang 1 zu dieser moglich
Anlage 3). Bei gleichzeitiger Erbringung
der GU am gleichen Tag ist
Vergiitung erfolgt zusétzlich die 01746 zu
zum HZV- dokumentieren.
Vergitungsvolumen geman
§ 8 Abs. 4 der Anlage 3 des
HZV-Vertrages.
0010 Beratungs- und max. 1mal pro Quartal 22,00
Einzelleistung Unterweisungsgesprach, nicht im selben Quartal mit EUR
,Verlingerte das nach Art, Dauer und P3 abrechenbar
Sprechzeit“ Intensitat Gber das Ubliche

8
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ment (telefonisch)

4 g) des HZV-Vertrages
(wie Uberprifung der
Entlassungsmedikation und
Einleitung erforderlicher
Mafinahmen)

e telefonischer Kontakt
mit dem behandelnden
Krankenhausarzt
mindestens 1mal
unmittelbar vor (max. 1
Woche) oder
unmittelbar nach (Tag
der Leistungserbringung
spatestens 7
Kalendertage nach
Beendigung des
Krankenhausaufenthalte
s bzw. Beendigung der
stationaren Anschluss-
heilbehandlung) Ent-
lassung aus der statio-
naren Behandlung

e Uberpriifung der Ent-
lassungsmedikation
hinsichtlich einer
ausreichenden und
zweckmaRigen
Arzneimittel-versorgung
einschlieB3lich eines
Interaktionschecks
bezuglich der
bestehenden und
kunftigen Arzneimittel-
versorgung

e Einleitung erforderlicher
MalRnahmen (z.B.
Sicherstellung der
Einleitung von Reha-
Maflinahmen, Heil- und
Hilfsmittelversorgung im
unmittelbaren Anschluss
an den stationaren
Aufenthalt)

Voraussetzung:

wird nur dem Betreuarzt
vergltet

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
durchschnittlichen
Beratungsgespraches
erreicht werden.
2305 Umsetzung der e max. Imal pro 30,00

Stand 01.10.2023
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

e Zusendung des
vollstandig ausgefillten
Uberleitungs-bogens
gemafll Anhang 4 zu
dieser Anlage 3
unmittelbar nach
Besuch des Patienten,
spatestens innerhalb
von einer Woche nach
Erbringung der Leistung

2304

Uberleitungsmanage-
ment (personlich)

Umsetzung der
Anforderungen aus 8§ 3 Abs.
4 g) des HZV-Vertrages
(wie Uberprifung der
Entlassungsmedikation und
Einleitung erforderlicher
Mafinahmen)

e personlicher Kontakt mit
dem behandelnden
Krankenhausarzt
mindes-tens 1mal
unmittelbar vor (max. 1
Woche) oder
unmittelbar nach (Tag
der Leistungs-
erbringung spéatestens 7
Kalendertage nach
Beendigung des
Krankenhausaufenthalte
s bzw. Beendigung der
stationaren Anschluss-
heilbehandlung)
Entlassung aus der
stationaren Behandlung

e Uberpriifung der
Entlassungs-medikation
hinsichtlich einer
ausreichenden und
zweckmaligen
Arzneimittel-versorgung
einschliellich eines
Interaktionschecks
bezuglich der
bestehenden und
kunftigen Arznei-
mittelversorgung

e Einleitung erforderlicher
MalRnahmen (z.B.

e max. 1mal pro
Krankenhausaufenthalt

Voraussetzung:
e wird nur dem Betreuarzt
vergutet

80,00
EUR

10
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

Sicherstellung der
Einleitung von Reha-
Mafinahmen, Heil- und
Hilfsmittelversorgung im
unmittelbaren Anschluss
an den stationaren
Aufenthalt)

e Zusendung des
vollstandig ausgefillten
Uberleitungsbogens
gemal Anhang 4 zu
dieser Anlage 3
unmittelbar nach Besuch
des Patienten,
spatestens innerhalb von
einer Woche nach
Erbringung der Leistung

2005

Postoperative
hausarztliche
Betreuung

Nach ambulant oder
stationar durchgefihrter
Operation

e Bewertung des
Arztbriefes mit
Umsetzung der
klinischen Therapie-
empfehlung in die
regionalen Therapie-
moglichkeiten

e Uberpriifung der
empfohlenen
Arzneimittel-
verordnungen unter
Berticksichtigung der
individuellen Gesamt-
situation und der
Notwendigkeit und
Kompatibilitat mit der
vor-bestehenden
Medikation

e Umsetzung der Pharma-
kotherapie auf der
Grund-lage der
Vereinbarung zur
Steuerung der Arznei-
mittelverordnungen

e Erlauterung des
Arztbriefes
einschliel3lich der
erhobenen Befunde

die Leistung ist abrechenbar
nach jedem stationaren
Aufenthalt, bei dem eine
Operation durchgefuhrt
wurde oder nach jeder
ambulant durchgefiihrten
Operation sowie nach einer
stationéren
Anschlussheilbehandlung
nach einer vorherigen
Operation ggf. auch
mehrfach im Quartal
abrechenbar, sofern der Tag
der Leistungserbringung
spatestens 7 Kalendertage
nach dem stationéren
Aufenthalt, bei dem eine
Operation durchgefihrt
wurde, der ambulant
durchgefihrten Operation
bzw. der stationaren
Anschlussheilbehandlung
erfolgt ist

die Leistung ist nicht nach
einer
ambulanten/stationéren
Rehabilitationsmafinahme
abrechenbar

die postoperative
hausarztliche Betreuung ist
pro durchgefihrter

30,00
EUR

11

Stand 01.10.2023




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 8 73 b Abs. 4 S. 1 SGB V zwischen dem
Hausarzteverband Nordrhein e.V. und der AOK Rheinland/Hamburg vom 01.10.2019 in der

Fassung vom 01.10.2023

Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

e Erlauterung der
Therapie-optionen mit
dem Patienten einschl.
Absprache der
Therapie, ggf. mit
Angehdorigen

e Ertrterung der Auswir-
kungen von Diagnose
und Therapie auf die
Lebens-gewohnheiten

¢ ggf. Koordination der
Nachuntersuchungen

e Beurteilung und Erst-
einleitung von Mal3-
nahmen der
Rehabilitation
entsprechend der Heil-
mittelrichtlinien, sofern
nicht andere
Kostentrager zustandig
sind (Renten-
versicherung, BG)

e Durchfuhrung der
postoperativen Behand-

Operation nur 1mal
abrechenbar

Hausarztlich-
geriatrisches
Basisassessment

Fahigkeitsstbrungen
unter Berucksichtigung
der kardiopulmonalen
und/oder
neuromuskularen
Globaleindrucks mit
Quantifizierung der
Stérung mittels
standardisierter
gualitatsgesicherter
Testverfahren

e Beurteilung der
Sturzgefahr und

e abrechenbar fur Versicherte
vom 61. Lebensjahr an

Voraussetzung:

e wird nur dem Betreuarzt

vergutet

lungsmafinahmen
02310 Versorgung chronischer e Max. 5mal pro Quartal 22,00
Versorgung Wunden, bei Bedarf: EUR
chronischer e Abtragung von
Wunden Nekrosen
e Wunddebridement
e Lokaltherapie
e Fotodokumentation
e (Kompressions)verband
03240 e Untersuchung von e max. 1Imal pro Quartal 17,00
Funktions- und EUR
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Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

Hirnleistungsstorungen
mittels standardisierten
Testverfahren

Bei Bedarf Anleitung zur
Anpassung des familiaren
und hauslichen Umfeldes
sowie des Wohnraumes
und ggf. Arbeitsplatzes

der der HAUSARZT
seine Praxis, Wohnung
oder einen anderen Ort
verlassen muss, um
sich an anderer Stelle
zur Behandlung eines
HZV-Versicherten zu
begeben

1411 e arztliche Inanspruch- e grundsétzlich nicht am 60,00
Ungeplanter eiliger nahme, zu der der selben Tag mit der EUR
Besuch HAUSARZT seine Zielauftragspauschale
Praxis, Wohnung oder abrechenbar
einen anderen Ort e max. 3mal pro Quartal
verlassen muss, um e diese Begrenzung gilt nicht
sich an anderer Stelle fur Palliativpatienten
zur Behandlung eines e nicht abrechenbar in Zeiten
Kranken zu begeben zu denen der HAUSARZT
¢ angeforderter Besuch, an dem durch die KV
am selben Tag organisierten Notfalldienst
ausgefihrt, auch aus teilnimmt; maRgeblich sind
der Sprechstunde die Zeiten nach
heraus Notfalldienstordnung in der
e Begleitung jeweils gultigen Fassung
Krankentransport
e Leistungslegende
gemal EBM (GOP
01411, 01412, 01415
gem. EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3)
e liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine
eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs-
oder
Nebenbetriebsstatte
aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich
oder angestellt tatig ist
1410 e geplante arztliche 30,00
Besuch Inanspruchnahme, zu EUR
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Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

e Leistungslegende
gemal EBM (GOP
01410 gem. EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser
Anlage 3)

e liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine
eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs-
oder
Nebenbetriebsstatte
aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich
oder angestellt tatig ist
(Regelbesuch)

1413
Mitbesuch

e Besuch eines weiteren
Kranken in derselben
sozialen Gemeinschaft
(z.B. Familie) und/oder
Pflegeheim

e Leistungslegende geman
EBM (GOP 01413,
01414 gem. EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser
Anlage 3)

max. 1mal pro Tag

die Wegepauschale ist nicht
im Zusammenhang mit der
Erbringung der Leistung
.Mitbesuch® abrechenbar
nicht am selben Tag wie
Besuch oder Besuch durch
VERAH abrechenbar

12,00
EUR

1417

Besuch durch VERAH
bei Palliativpatienten

Besuch einer VERAH

bei einem Patienten mit
zuschlagsfahiger
Erkrankung

gemal der Pauschale fir
die hausarztliche Betreuung
von Palliativpatienten

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

18,00
EUR

33012

Schilddrisen-
Sonografie

Leistungslegende geman
EBM (GOP 33012 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

11,00
EUR

33042

Abdominelle
Sonografie

Leistungslegende geman
EBM (GOP 33042 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

max. 2mal pro Quartal
abrechenbar

21,00
EUR

Impfungen

Siehe Regelungen des § 3
Abs. 8 dieser Anlage 3

01711- 01720
91710-91713

Kinder- und
Jugendvorsorge-

Friherkennungs- und
Jugend-
gesundheitsuntersuchung
gemal Richtlinie sowie
Praventionsangebot gemali

42,00EUR
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Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
untersuchungen der Vereinbarungen in der
U1l-uilil, J1 KV-Region Nordrhein
Wegepauschalen
4401 Erbringung der Leistung die Wegepauschale A ist nur | 5,00
Wegepauschale ~Wegepauschale® gemal abrechenbar, wenn am EUR
(Zone A) Leistungsdefinition im EBM gleichen Tag auch Besuch,
in einer Zone bis 5 km ab Ungeplanter eiliger Besuch
Praxissitz oder Zuschlag fir Besuche
von Palliativpatienten
abgerechnet werden
die Wegepauschale A ist
nicht im Zusammenhang mit
der Leistung Besuch durch
VERAH und Wegepauschale
B und Wegepauschale C
abrechenbar
4402 Erbringung der Leistung die Wegepauschale B ist nur | 10,00
Wegepauschale ,,V\/_egepauscha_ll_e“ g_eméB abrechenbar, wenn am EUR
(Zone B) Leistungsdefinition im EBM gleichen Tag auch Besuch,
in einer Zone ab 5,1 km bis Ungeplanter eiliger Besuch
10 km ab Praxissitz oder Zuschlag fur Besuche
von Palliativpatienten
abgerechnet werden
die Wegepauschale B ist
nicht im Zusammenhang mit
der Leistung Besuch durch
VERAH und Wegepauschale
A und Wegepauschale C
abrechenbar
4403 Erbringung der Leistung die Wegepauschale C ist nur | 15,00
Wegepauschale ~Negepauschale” gemal abrechenbar, wenn am EUR
(Zone C) Leistungsdefinition im EBM gleichen Tag auch Besuch
in einer Zone ab 10,1 km ab Ungeplanter eiliger Besuch,
Praxissitz oder Zuschlag fir Besuche
von Palliativpatienten
abgerechnet werden.
die Wegepauschale C ist
nicht im Zusammenhang mit
der Leistung Besuch durch
VERAH und Wegepauschale
A und Wegepauschale B
abrechenbar
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Begrifflichkeit

Beschreibung

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 Stellvertreterarzt
eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist jeder Arzt in der Praxis des Betreuarztes
(Einzelpraxis/BAG/eines MVZ), der die Vertretung des
Betreuarztes Gbernimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte
HZV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt
zugeordnet, unabhéngig davon, ob der Stellvertreterarzt an der
HZV teilnimmt (siehe § 3 Abs. 6.).

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 (Aufnahme in
das HZV-Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an die
HAVG). Bei einem durch die Krankenkasse stattgegebenen
Wechsel des Hausarztes (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ)
beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr. Ein
Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quartals
(2.1.,1.4.,1.7.,1.10.). Abdem 5., 9., 13. usw.
Versichertenteilnahmequartal beginnt ein neues
Versichertenteilnahmejahr.

Vertragsteilnahmejahr

Ein Vertragsteilnahmejahr des HAUSARTZES umfasst vier
aufeinander folgende Quartale und beginnt erstmalig ab dem auf
die schriftliche Bestatigung der Teilnahme am Vertrag
(Teilnahmebestatigung) folgenden Quartal.

Berufsaustbungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich
verbindliche Zusammenschlisse von

a) Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

b) Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und

Medizinischen Versorgungszentren (MVVZ) oder

c) MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausubung der Téatigkeit. Keine BAG sind
Praxisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder
Laborgemeinschaften und andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer
BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer
(BSNR).

§2

Inkrafttreten, Laufzeit

Diese Anlage 3 tritt zum 01.10.2023 in Kraft; die Vergutungsvereinbarung nebst Anhangen gilt
zunachst bis zum 31.12.2024 Einigen sich die AOK Rheinland/Hamburg und der
Hausarzteverband bis zum 30.09.2024nicht Uber eine Anderung der Vergiitungsregelungen,

16 Stand 01.10.2023




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 8 73 b Abs. 4 S. 1 SGB V zwischen dem
Hausarzteverband Nordrhein e.V. und der AOK Rheinland/Hamburg vom 01.10.2019 in der
Fassung vom 01.10.2023

Anlage 3

gelten die bisherigen Vergltungsregelungen bis zur Vereinbarung einer neuen Vergutungsanlage
fort.

(1)

)

®3)

(4)

§3
Allgemeine Verglutungsbestimmungen

Der Leistungsumfang von Pauschalen, Zuschldgen und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes® gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Sollte
innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 dieser Anlage Leistungsvereinbarungen
beziehungsweise Kirzungen gemall & 135 SGB V erfolgen, verhandeln der
Hausarzteverband und die AOK Rheinland/Hamburg, ob und wie diese Leistungen im EBM-
Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3 bericksichtigt werden beziehungsweise
entfallen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen
gegenulber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Der HAUSARZT stimmt aufgrund
von 8 135 SGB V nach MaRRgabe der Satze 1 bis 3 notwendigen Folgeanpassungen des EBM-
Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 bereits mit der Teilnahmeerklarung zu.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, im Rahmen der Dokumentation seiner arztlichen Leistungen
Diagnosen sorgfaltig, vollstdndig und wahrheitsgemal gemal § 295 Abs. 1 SGB V lber die
Vertragssoftware nach der Klassifikation der Krankheiten durch das DIMDI in der Fassung
der aktuellen ICD-10-GM zu Ubermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (§ 3
Abs. 5 lit b) des HZV-Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstéandig zu Ubermitteln.

Der HAUSARZT rechnet im Rahmen der Versorgung der HZV-Versicherten Pauschalen,
Zuschlage und Einzelleistungen gemafd dieser Anlage 3 ab. Wird der HAUSARZT als
Vertreterarzt tatig, beschrankt sich die Leistungspflicht auf die fir den Vertreterarzt
abrechenbaren Vergitungspositionen. Damit sind alle hausarztlichen Leistungen, die geman
dem EBM-Ziffernkranz in Anhang 1 zu Anlage 3 Gegenstand dieses Vertrages sind,
abgedeckt. Auf das Verbot der Doppelabrechnung von HZV-Leistungen Uber die
Kassenarztliche Vereinigung nach § 12 Abs. 2 HZV-Vertrag wird Bezug genommen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur HZV-Versicherte, sofern er tber die Qualifikation und
Ausstattung verfligt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)
im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch fur Laborleistungen, die er
selbst erbringen kann. Kann ein HAUSARZT aufgrund fehlender Qualifikation
beziehungsweise Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefiihrte Leistung nicht
erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung tber einen Zielauftrag durch einen
anderen HAUSARZT beziehungsweise bei Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors
erfolgen. Die Beauftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine
Kosten. Die Kosten der in dem EBM-Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale®
gekennzeichneten Laborleistungen sind durch die HZV-Vergitung gemaf dieser Anlage 3
abgegolten.
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(6)

()

(8)

9)

Anlage 3

Sofern Leistungen erbracht werden, die im EBM-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)
nicht aufgefihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung. Das
Abrechnungsverbot fur die im HZV-Ziffernkranz enthaltenen EBM-Leistungen gegenuber der
Kassenarztlichen Vereinigung bleibt hiervon unberuhrt.

Werden HZV-Leistungen dieser Anlage 3 nicht von dem Betreuarzt, sondern durch einen
anderen Arzt innerhalb der Einzelpraxis/BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht
(unabhangig davon, ob dieser an diesem HZV-Vertrag teilnimmt) und zusatzlich gegeniber
der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine unzulassige Doppelabrechnung
im Sinne von 8§ 12 Abs. 2 des HZV-Vertrages. Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder
Zielauftragspauschalen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht mdglich.

Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
Betreuungsaufwand voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden
Merkmale vorhanden ist:

a) Es liegt eine Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem zweiten
Kapitel SGB XI vor.

b) Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadigungsfolgen
(GdS) von mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von
mindestens 60 % vor.

c) Es st eine kontinuierliche medizinische Versorgung (&rztliche oder
psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege,
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine nicht nur vorubergehende Beeintrachtigung der
Lebensqualitat zu erwarten ist.

Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der mit der Kassenéarztlichen
Vereinigung geschlossenen ,Vereinbarung Uber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen®.
Alle Impfleistungen analog den Ziffern der ,Vereinbarung Uber die Durchfihrung von
Schutzimpfungen® sind Bestandteil des HZV-Vertrages und werden als Einzelleistungen im
Rahmen des HZV-Vertrags abgerechnet. Die Vergultung zur Durchfiihrung der Impfung richtet
sich nach der jeweils aktuellen Fassung des Rahmenvertrages zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung und der AOK Rheinland/Hamburg tber Schutzimpfungen und
Prophylaxe. Die Regelungen dieses Rahmenvertrages gelten auch nach Auslaufen oder
Kindigung so lange fort, bis ein Folgevertrag mit der Kassenarztlichen Vereinigung fur die
AOK Rheinland/Hamburg vereinbart ist oder eine eigenstandige Vereinbarung fir den HZV-
Vertrag geschlossen ist.

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an
dem altersgeméaR typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die
Entwicklungsdiagnostik, die altersgeméafRen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen
vom Betreuarzt gemaf den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

18 Stand 01.10.2023



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 8 73 b Abs. 4 S. 1 SGB V zwischen dem
Hausarzteverband Nordrhein e.V. und der AOK Rheinland/Hamburg vom 01.10.2019 in der
Fassung vom 01.10.2023

(1)

)

®3)

(4)

Anlage 3

§4
Praxisgebuhr
- entfallt -

8§85
Abrechnung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgeméafen Abrechnung der HZV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 und den Regelungen des HZV-Vertrages
verpflichtet. Das von dem Hausarzteverband hierzu eingesetzte Rechenzentrum
(,,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund - Rumpler - Strale 2
51149 KéIn

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 Giber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versicherten flir das
folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne des HZV-Vertrages)
zur Verfugung. Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit
Wirkung fir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-
Versicherte.

Fur die im Informationsbrief Patiententeilnahmestatus auf Basis des von der AOK an das
Rechenzentrum Ubermittelten Teilnehmerverzeichnisses als HZV-Versicherte
ausgewiesenen Versicherten zahlt die AOK Rheinland/Hamburg gemalf3 § 10 Abs. 3 des HZV-
Vertrages eine Abschlagszahlung auf die HZV-Vergitung. Die Hohe der Abschlagszahlungen
betragt 12,00 EUR, fur jeden, bei dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungsquartal
eingeschriebenen HZV-Versicherten. Die Zahlung der AOK Rheinland/Hamburg erfolgt
monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fur den Vormonat an den Hauséarzteverband (z.B. fur
das 1. Quartal am: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z. B. fur das 2. Quartal am: 1. Mai, 1. Juni, 1.
Juli, usw.). Die Weiterleitung der Zahlung unter Abzug der gemafl § 14 Abs. 2 des HZV-
Vertrages falligen Vorauszahlung auf die Verwaltungskostenpauschale durch den
Hausarzteverband an den HAUSARZT spatestens monatlich jeweils zum 15. Kalendertag fiir
den Vormonat (z. B. fur das 1. Quartal am: 15. Februar, 15. Marz, 15. April; z. B. fir das 2.
Quartal am: 15. Mai, 15. Juni, 15. Juli, usw.).

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergttung
(,,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens
bis zum Ablauf des 10. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
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Monats (10. Januar, 10. April, 10. Juli und 10. Oktober) (,,HZV-Abrechnungsfrist®).
Mafgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei
verspateter Ubermittlung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber
der AOK Rheinland/Hamburg (8 6 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

(5) Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf
Plausibilitat nach MaRRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in 8§ 7 dieser Anlage
3 genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prifen.

(6) Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 5 gepruften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Testabrechnung sowie die
Abrechnungsdatei. Bei Beanstandungen der AOK Rheinland/Hamburg innerhalb der
Testpriffrist und bei Abrechnungsriigen der AOK Rheinland/Hamburg Gberprift der
Hausarzteverband die Testabrechnung beziehungsweise die Abrechnungsdatei erneut. Er ist
verpflichtet, den Teil der Testabrechnung beziehungsweise den von der Abrechnungsrige
betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fiir
eine ordnungsgemafle Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien)
widerspricht.

(7) Der Hausarzteverband stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der AOK
Rheinland/Hamburg einen  Abrechnungsnhachweis (,,Abrechnungsnachweis®) zur
Verfuigung. Der Abrechnungsnachweis berlicksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete
HZV-Vergitung gemanR § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum
Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach MalRgabe der
Abrechnungsprufkriterien gemaR § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der
Abrechnungsnachweis beriicksichtigt auBerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine
nach 8§ 12 Abs. 3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der AOK Rheinland/Hamburg.

(8) Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis des
Hausarzteverbandes unverziglich nach Erhalt zu priifen und dem Hausarzteverband etwaige
Beanstandungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich
mitzuteilen.

(9) Hinsichtlich tber den Abrechnungsnachweis beziehungsweise die Zahlung der AOK
Rheinland/Hamburg hinausgehender Anspriiche des HAUSARZTES wird sich der
Hauséarzteverband im Benehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und
Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrechnung im nachsten Quartal gegeniber der
AOK Rheinland/Hamburg bemihen. Der Hausérzteverband ist zur aufRergerichtlichen
Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern die AOK
Rheinland/Hamburg dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger
Weise schriftich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der
Abrechnungsprifkriterien nach 8§ 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.
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§6
Abrechnung der HZV-Vergitung gegenuber der AOK Rheinland/Hamburg

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hauséarzteverband zeitnah nach Ablauf eines
Abrechnungsquartals der AOK  Rheinland/Hamburg  eine  Abrechnungsdatei
(,,Abrechnungsdatei) als zahlungsbegriundende Unterlage. Der Hausarzteverband bedient
sich zur Erfullung seiner Verpflichtung des in 8 5 dieser Anlage genannten Rechenzentrums
(8 295a Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepruften Abrechnungspositionen fiir ihre erbrachten
Leistungen und weist die Betrdge der fir den jeweiligen HAUSARZT gepruften HZV-
Vergutung im Sinne des § 10 Abs. 1 einschlieRlich der geleisteten Abschlagszahlungen im
Sinne des § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages aus.

Die AOK Rheinland/Hamburg hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen (,,Krankenkassen-
Priffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemal? den in 8 7 dieser Anlage
aufgeflhrten Abrechnungsprifkriterien pruft. Ist die AOK Rheinland/Hamburg der Auffassung,
dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemaéafiie
Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist dem
Hausarzteverband schriftich und begrindet unter Angabe eines konkreten Mangels
mitzuteilen (,,Abrechnungsriige®) und ebenfalls innerhalb dieser Krankenkassen-Pruffrist
eine Abrechnungsriigedatei zu Ubersenden. Die Abrechnungsrigedatei enthalt die von den
teilnehmenden HAUSARZTEN fiir ihre erbrachten Leistungen abgerechneten Positionen und
die durch die AOK Rheinland/Hamburg abgelehnten Abrechnungspositionen mit
Ablehnungsgrund. Eine unbegriindete Mitteilung Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als
Abrechnungsriige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist keine Abrechnungsriige, ist die
Krankenkasse innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen
(»Zahlungsfrist“) zum Ausgleich des in der Abrechnungsdatei genannten
Betrages verpflichtet.

b) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist eine Abrechnungsriige, ist die AOK
Rheinland/Hamburg nur hinsichtlich des Betrages, der nicht von der
Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete Abrechnungspositionen),
entsprechend lit. @) zur Zahlung verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf
der Krankenkassen-Pruffrist zu laufen. § 12 des HZV-Vertrages bleibt unberthrt
(Ausgleich von Uberzahlungen).

¢) Unvollstdndige geleistete Zahlungen stellen keine Erfiullung im Sinne des § 8
Abs. 3 dar und kénnen durch den Hausérzteverband zuriickgewiesen werden.
Auf § 10 Abs. 4 des HZV-Vertrages wird verwiesen.

Die AOK Rheinland/Hamburg hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband
benannte Konto (,,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird
der Hauséarzteverband spatestens 20 Kalendertage vor ihrer Wirksamkeit der AOK
Rheinland/Hamburg schriftlich mitteilen.
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(4) Die AOK Rheinland/Hamburg kann durch Erklarung gegeniiber dem HAUSARZT vertreten
durch den Hausarzteverband, dieser gegebenenfalls vertreten durch seinen
Erflllungsgehilfen, binnen drei Jahren nach Erhalt der Abrechnungsdatei sachlich-
rechnerische Berichtigungen geltend machen. Ist die AOK Rheinland/Hamburg der
Auffassung, dass die ihr Ubermittelte Abrechnungsdatei oder die weiteren
Abrechnungsunterlagen ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung der HZV-
Vergutung zugrunde liegt oder im Hinblick auf die abgerechnete HZV-Vergitung eine
Doppelabrechnung vorliegt, hat sie dies dem Hausérzteverband innerhalb der drei Jahre
schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen. 8 12 Abs. 3 des
HZV-Vertrages findet insoweit Anwendung.

8§87
Abrechnungsprifkriterien

(1) Der Hausarzteverband und die AOK Rheinland/Hamburg prifen die HZV-Abrechnung auf
Vertragsgemalheit und Plausibilitat (88 10 bis 12 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick
auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalfe Leistungserbringung und die formal
richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Dokumentation tber und
gemal den Vorgaben der Vertragssoftware).

(2) 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
Einzelleistungen/der Zuschlage;

c) Vorliegen vollstdndiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemafld 8 3 Abs. 2 dieser
Anlage 3. Prifung auf Plausibilitat der Leistungsabrechnung anhand der
Diagnosedokumentation geman § 3 Abs. 2.

(3) Der Umfang der vom Hausarzteverband an die AOK Rheinland/Hamburg zum Zwecke der
Prifung Ubermittelten Daten hat dem Umfang der gemaf § 295 Abs. 1 in Verbindung mit Abs.
1 b SGB V ubermittelten Daten zu entsprechen.

(4) Die Prufungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand
Ubermittelten Dokumentation.

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

vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8 12 des HZV-Vertrages) das Prifwesen
nach Anlage 8 einschlagig sein.
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(6) Bei einer Anderung der Vergutungsregelung nach MaRgabe von § 10 Abs. 6 des HZV-

Vertrages wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der
Abrechnungskriterien vorgenommen.
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§8
Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband

Der Hausérzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der AOK
Rheinland/Hamburg entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem
sonstigen Vermogen zu verwalten; er kann sich insoweit eines Erfiullungsgehilfen als
Zahlstelle bedienen (derzeit HAVG). Der Hausarzteverband priift den Betrag der von der AOK
Rheinland/Hamburg erhaltenen Zahlungen (8 6 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der
Zahlungsfrist wiederum nach MalRgabe des § 6 dieser Anlage 3.

Der Hauséarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die von der AOK Rheinland/Hamburg
erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 13 des
HZV-Vertrages gemafl den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; 8 4 Abs. 6 des HZV-
Vertrages bleibt unbertihrt. Der Hausérzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der AOK
Rheinland/Hamburg in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Beriicksichtigung der Frist
der erforderlichen Prifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief
weiterzuleiten.

Die AOK Rheinland/Hamburg zahlt die HZV-Vergitung mit befreiender Wirkung an die
Dienstleistungsgesellschaft (derzeit HAVG). In Hohe der jeweiligen Zahlung an die
Dienstleistungsgesellschatft tritt Erfillung gegeniber dem HAUSARZT ein (8 362 BGB). Die
Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach § 12 des HZzZV-
Vertrages.

Die Zahlplicht der AOK Rheinland/Hamburg ist quartalsweise auf das ,HZV-
Vergutungsvolumen® beschrankt. Das HZV-Vergitungsvolumen wird ab dem vierten Quartal
2019 aus dem Produkt der teilnehmenden Versicherten mit einem Betrag in Hohe von 68 EUR
je Quartal errechnet. Die AOK Rheinland/Hamburg zahlt Leistungen geméaR § 1 der Anlage 3,
die entsprechend gekennzeichnet sind, quartalsweise zusatzlich zum HZV-
Vergutungsvolumen.

Das HZV-Vergutungsvolumen kann die Summe der in einer Quartalsabrechnung
ausgewiesenen HZV-Vergutungsanspriche aller HAUSARZTE (bersteigen; der
Ubersteigende Betrag wird saldiert fortgeschrieben und steht in den Folgequartalen fir HZV-
Vergutungsanspriiche der HAUSARZTE zur Verfigung. Ubersteigen die HZV-
Vergitungsanspriche in Summe in einem Quartal das HZV-Vergitungsvolumen werden die
HZzV-Vergutungsanspriiche der HAUSARZTE entsprechend quotiert ausgezahlt. Der
Hausarzteverband ist berechtigt aufgrund von Quotierungen nicht vollstdndig ausgezahlte
HZV-Vergitungsanspriche eines Quartals in den Folgequartalen aus den ubersteigenden
Betrdgen nach Abs. 5 Satz 1 nachzuzahlen. Das N&ahere zum Verfahren legt der
Hausarzteverband Nordrhein fest. Sollte am Ende der Laufzeit dieser Anlage das HZV-
Vergutungsvolumen nicht vollstdndig ausgeschépft worden sein, verstéandigen sich die
Vertragspartner tUber die Verwendung dieses Vergitungsvolumens.
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(6) Einigen sich die Vertragspartner vor Ablauf der Laufzeit gemalR § 2 dieser Anlage 3 lber die
Aufnahme neuer Leistungen, werden diese von der AOK Rheinland/Hamburg zuséatzlich zum
HZV-Vergitungsvolumen verglitet.

8§89
Anhange

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 3:

QD Anhang 1: Leistungsbeschreibung geman EBM

(2) Anhang 2: Wirtschaftliche Verordnung von Arzneimitteln mittels einer Vertragssoftware
3) Anhang 3: VERAH

(4)  Anhang 4: Uberleitungsbogen

(5) Anhang 5: Nachgelagertes Abrechnungskorrekturverfahren

(6) Anhang 6: Innovationszuschlag /Infrastrukturmerkmale

(7 Anhang 7: Shared-Decision-Modul
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