Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 - Vergutung und Abrechnung

§1

HZV-Vergltungspositionen

Anlage 3

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

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

Far die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser An-

lage nebst Anhangen 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 abre-

chenbar.

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

abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend

den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleistungen

abrechenbar.

P2
Kontaktabhangige
Pauschale

» Hausarztliche Versorgung
des Patienten geman An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Berlcksichtigung der
im Abschnitt ,,Einzelleistun-
gen* aufgefihrten Leistun-
gen sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung

= |nformation der Versicherten
zur HZV sowie die Abwick-
lung und Koordination der
besonderen hausarztlichen
Versorgung geman § 3 Abs.
4 und 5 des HZV-Vertrages

= Max. 1 x pro Versicherten-
teilnahmehalbjahr

= Max. 2 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

= FUr den 1. Arzt-Patienten-
Kontakt eines Versi-
chertenteilnahmejahres er-
halt der Arzt fur ein Versi-
chertenteilnahmehalbjahr
95,00 EUR, fur einen wei-
teren Arzt-Patienten-Kon-
takt im zweiten Versi-
chertenteilnahmehalbjahr
erhalt der Arzt 50,00 EUR.

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Versicherten-
teilnahmehalbjahr

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

95,00 EUR
bzw.

50,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3

P3 Betreuung von Patienten mit = Die P3 wird je Krankheits- | 16,50 EUR”
Zuschlag fiir den erhohtem Betreuungsaufwand bild
erh6éhten Betreu- (W.'.%.Z' B{.JkI)Erste!_I;mg u(;wd rﬁgil_- = 1 x pro Quartal vergutet
ungsautwand defi- rknaetliolr?)e derer;ﬁgl:dggtgen: reingsl_
E!erter Krankheits- der in Anhang 2 zu Anlage 3 Voraussetzung:
ilder . )
(Vergutungsanlage) definierten | = Wird nur dem Betreuarzt
Krankheitsbilder aufweist und vergUtet
fir den zu diesem Krankheits- | = Mind. 1 Arzt-Patienten-
bild eine definierte gesicherte Kontakt im Abrechnungs-
und endstellige Diagnose quartal
Ubermittelt wurde.
P4 Speziell auf die BedUrfnisse = Die P4 wird je Krankheits- | 5,00 EUR
Zuschlag fiir die multimorbider Patienten, die bild einmal pro Quartal
Behandlung mindestens eines der in An- vergutet
multimorbider Pati- | hang 3 zu Anlage 3 definierten | = Die P4 wird automatisch je
enten auf P3 Krankheitsbilder aufweisen und Krankheitsbild erzeugt
fir die zu diesem Krankheits-
bild eine definierte gesicherte | yoraussetzung:
und endstellige Diagnose dber- | _ Wird nur dem Betreuarzt
mittelt wurde, abgestimmte vergiitet
hausarztliche Versorgung. « Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
Vertreterpauschale | Hausarztliche Versorgung des | = Max. 1 x pro Quartal 20,00 EUR

Patienten geméan Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 ohne Berlck-
sichtigung der im Abschnitt
,Einzelleistungen“ aufgeflhrten
Leistungen sowie der Leistun-
gen im Rahmen der organisier-
ten Notfallversorgung.

Nicht am selben Tag mit
der Zielauftragspauschale
abrechenbar

Bei Vertretungen inner-
halb einer BAG/eines
MVZ nicht abrechenbar

Voraussetzung:

Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

Wird nur dem Vertre-
terarzt (,Vertreterarzt®)
vergutet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK Anlage 3
Zielauftragspau- Erbringung der im Zielauftrag = Nicht am selben Tag mit | 20,00 EUR
schale definierten Leistung inklusive der Vertreterpauschale

Befundibermittlung. abrechenbar
= Zielauftrag innerhalb ei-
ner BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar
Voraussetzung:
mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal

Zuschlage
Z2 Wirtschaftliche Verordnung von | = Zuschlag auf jede vergi- | 2,50 EUR
Zuschlag zur ratio- | Arzneimitteln mittels einer Ver- tete P2, sofern die in An-
nalen Pharmako- tragssoftware hang 11 zu dieser Anlage
therapie auf P2 3 genannte Quote (nur

Derzeit ausgesetzt. me-too) erfullt ist.
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Modul ,,Einzelleistungen Pravention Plus”

01730 Untersuchung zur Friherken- | « Die Leistung wird einmal | 18,95
Krebsfriherken- nung von Krebserkrankungen im Kalenderjahr je weibli- | EUR
nungsuntersu- bei einer Frau geman Ab- cher HZV-Versicherten ab

chung Frauen schnitt B. 1. der Krebsfriiher- dem Alter von 20 Jahren

kennungs-Richtlinien in der je- vergiitet.

weils aktuellen Fassung (GOP | _ |\

01730 gem. EBM, vgl. Anhang \Y\élrrdupe?r dem Betreuarzt
1 zu dieser Anlage 3) g

01731 Untersuchung zur Friherken- | « Die Leistung wird einmal | 15,06 EUR
Krebsfriiherken- nung von Krebserkrankungen im Kalenderjahr je mann-
nungsuntersu- bei einem Mann gemaf Ab- lichen HZV-Versicherten

chung Manner

schnitt C. 1. der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien in der je-
weils aktuellen Fassung

(GOP 01731 gem. EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

ab dem Alter von 45 Jah-
ren vergutet.

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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Anlage 3

01732
Gesundheitsunter-
suchung ohne
Hautkrebsscree-
ning

Anamnese unter Berlick-
sichtigung des hauslichen,
familiaren und beruflichen
Umfeldes

Medikamentenanamnese
einschl. evtl. Neudokumen-
tation der Medikation

Ggf. mit Hinweis auf TK
Arzneimittelkonto , VIA®
(,Versicherteninformation
Arzneimittel®)

Ggf. Umstellung der Medi-
kation auf der Grundlage
der Vereinbarung zur Steu-
erung der Arzneimittelver-
ordnungen

Uberpriifung des Impfstatus
einschl. der Organisation
der Durchfiihrung von feh-
lenden Impfungen

Ganzkérperstatus einschl.
Dokumentation

Laboruntersuchung zur Er-
mittlung des Risikos fur Dia-
betes, KHK, Nierenerkran-
kungen (Nichtern-Blutzu-
cker, Gesamtcholesterin,
HDL, LDL, Triglyceride,
Kreatinin, Harnsaure)

Urinuntersuchung mittels
Streifentest

Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten
und gemeinsame Entschei-
dung Uber eine Verminde-
rung des Risikoprofils unter
Beriicksichtigung von Niko-
tinmissbrauch, Ernahrungs-
gewohnheiten und korperli-
cher Bewegung mit dem
Ziel einer Anderung der Le-
bensgewohnheiten

Ausgabe und Auswertung
eines zugelassenen Tests
auf okkultes Blut im Stuhl,
sofern der HZV-Versicherte
durch Abgabe der Stuhl-
probe mitwirkt

Beratung zur Friherken-
nung des kolorektalen Kar-
zinoms

fir Frauen und Manner
ab dem 36. Lebensjahr
einmal innerhalb zwei Ka-
lenderjahren

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

45,00 EUR
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Anlage 3

= Erhebung des individuellen
Risikos fur KHK (anerkann-
ter geeigneter Risiko-Score,
z.B. Procam oder Arriba),
ggfs. mit Knéchel-Arm-In-
dex, Osteoporose und (fa-
milidren) Darmkrebs (Fra-
gebogen) sowie Beratung
zur Inanspruchnahme der
Krebsfriiherkennung, ins-
bes. bei familiarer Vorer-
krankung bzw. analog Leis-
tungsdefinition in den
Krebsfriiherkennungs-Richt-
linien

01745
Hautkrebsscree-
ning

Untersuchung zur Friherken-
nung von Krebserkrankungen
der Haut gem. Abschnitt D.lI
der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien in der jeweils aktu-
ellen Fassung (GOP 01745
gem. EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

fir Frauen und Manner
ab dem 36. Lebensjahr
einmal innerhalb von
zwei Kalenderjahren

Eine zusatzliche Abrech-
nung der Zielauftragspau-
schale und der Vertreter-
pauschale (gleiches Leis-
tungsdatum) neben die-
ser Einzelleistung ist nicht
maoglich.

Im selben Quartal nicht

abrechenbar neben
01746 und 01732

22,53 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3

01746 Analog GOP 01746 gem. EBM | «  f{ir Frauen und Manner 17,90
Zuschlag Haut- in der jeweils aktuellen Version ab dem 36. Lebensjahr EUR
krebsscreening zur einmal innerhalb von
01732 zwei Kalenderjahren
= Nur abrechenbar neben
01732
01707 Erbringung der Leistung ,Neu- | « Die Leistung wird einma- | 14,22 EUR
Neugeborenen- geborenenscreening” analog lig je HzV-Versicherten
Screening Qualifikationsdefinition im EBM entsprechend den zeitli-
Oj 707 und der Kinder-Richtli- chen Eingrenzungen der
nien des GBA Kinder-RL vergitet.
01711 Erbringung der Leistung ,Neu- | « Dje Leistung wird einma- | 13,27 EUR
Neugeborenenerst- geborenenerstuntersuchung® lig je HZV-Versicherten
untersuchung _analog Qualifikationsdefinition entsprechend den zeitli-
(U1 im EBM 01711 chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergutet.
01712 Erbringung der Leistung ,Neu- | « Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Neugeborenen-ba- geborenenbasisunter-su- lig je HZV-Versicherten
sisuntersuchung chu_n_g_ aqalog Qualifikations- entsprechend den zeitli-
U2) definition im EBM 01712 chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergutet.
01713 Erbringung der Leistung U 3 = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
4. bis 5. Lebenswo- | M EBM 01713 entsprechend den zeitli-
che chen Eingrenzungen der
(U 3) Kinder-RL vergutet.
01714 Erbringung der Leistung U 4 = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
3. bis 4. Lebens- im EBM 01714 entsprechend den zeitli-
monat (LM) chen Eingrenzungen der
(U 4) Kinder-RL vergutet.
01715 Erbringung der Leistung U 5 = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
6. bis 7. LM im EBM 01715 entsprechend den zeitli-
(U 5) chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergutet.
01716 Erbringung der Leistung U 6 = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
10. bis 12. LM im EBM 01716 entsprechend den zeitli-
(U 6) chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.
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EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3):

= zwischen 19:00 und 22:00
Uhr oder

» an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen o-
der am 24. Dezember oder
am 31. Dezember zwischen
7:00 — 19:00 Uhr

Kann in zu begriindenden
Ausnahmefallen mehr-
fach am Tag abgerechnet
werden

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK Anlage 3
01717 Erbringung der Leistung U 7 = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchung gnalog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
21. bis 24. LM im EBM 01717 entsprechend den zeitli-

(U7) chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergutet.
01723 grbr:rf‘%u?g dedr lfJ 7ta an'alogBM = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchun ualifkationsaetinition im EE lig je HZV-Versicherten
34. bis 36. LIV? 01723 und der Kinderrichtlinie entsprechend den zeitli-
(U 7a) des GBA (Neugeborenen- chen Eingrenzungen der
Horscreening) Kinder-RL verglitet.
01718 Erbringung der Leistung U 8 = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
46. bis 48. LM im EBM 01718 entsprechend den zeitli-
(U 8) chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergutet.
01719 Erbringung der Leistung U 9 = Die Leistung wird einma- | 42,23 EUR
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
60. bis 64. LM im EBM 01719 entsprechend den zeitli-
(U9) chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergutet.
01720 Erbringung der Leistung J 1 = Die Leistung wird einma- | 37,38 EUR
Jugendgesund- gnalog Qualifikationsdefinition lig je HZV-Versicherten
heitsuntersuchung | '™ EBM 01720 entsprechend den zeitli-
13. bis 15. chen Eingrenzungen der
Lebensjahr Kinder-RL vergutet.
(J1)
Impfungen Siehe Regelungen §2 VI. Vergltung
geman
Ab Q4/17 vergltungsrelevant Anhang 1
zu Anlage 3
Einzelleistungen “Besondere Inanspruchnahmen*
01100 Unvorhergesehene Inan- = Grundsatzlich nicht am | 25,00 EUR
Unvorhergesehene | spruchnahme zu folgenden selben Tag mit Zielauftrag
Inanspruchnahme | | Zeiten (GOP 01100 geman abrechenbar
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Anlage 3

01101
Unvorhergesehene
Inanspruchnahme
]

Unvorhergesehene Inan-

spruchnahme zu folgenden

Zeiten (GOP 01101 geman

EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3):

= zwischen 22:00 und 07:00
Uhr oder

» an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer vorgesehenen Ter-
minsprechstunde liegt) oder
Sonntagen oder gesetzli-
chen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

Grundsatzlich nicht am
selben Tag mit Zielauftrag
abrechenbar

Kann in zu begriindenden
Ausnahmefallen mehr-
fach am Tag abgerechnet
werden

40,00 EUR

Einzelleistungen

01611 Gemal Leistungslegende ge- 38,00 EUR
Verordnung von man EBM, vgl. Anhang 1 zu
medizinischer Re- | dieser
habilitation Anlage 3 (GOP 01611)
02300 Geman Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 08,00 EUR
Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02301 und
Eingriff | und/oder | dieser 02302
primare Wundver- Anlage 3 (GOP 02300) = Kann in Ausnahmeféllen
sorgung und/oder am selben Tag neben
Epilation 02301 und 02302 abge-
rechnet werden**
02301 Geman Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 16,00 EUR
Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und
Eingriff Il und/oder | dieser 02302
primare Wundver- Anlage 3 (GOP 02301) = Kann in Ausnahmeféllen
sorgung und/oder am selben Tag neben
Epilation 02300 und 02302 abge-
rechnet werden**
02302 Geman Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 30,00 EUR
Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und
Eingriff lll und/oder | dieser 02301
primare Wundver- Anlage 3 (GOP 02302) = Kann in Ausnahmeféllen
sorgung und/oder am selben Tag neben
Epilation 02300 und 02301 abge-
rechnet werden**
03240 GemapB Leistungslegende des | = Max. 2 x pro Versi- 17,00 EUR
Hausérztlich-geri- bis 30.09.2013 gultigen EBM chertenteilnahmejahr
atrisches Basisas- | (GOP 03240)
sessment einschlieBlich Testverfahren
bei Verdacht auf Demenzer-
krankung
33012 Geman Leistungslegende ge- 11,00 EUR
Schilddriisen-So- man EBM, vgl. Anhang 1 zu
nographie dieser

Anlage 3 (GOP 33012)
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Anlage 3

VERAH-Zuschlag
auf P3

erhéhtem Betreuungsaufwand
durch eine VERAH-geprtfte
MFA (Versorgungsassistentin
in der hausarztlichen Praxis).

tete P3

Max. 1x pro Quartal
Weitere Bestimmungen
zur Abrechnung des
VERAH-Zuschlages wer-
den in Anhang 4 zu die-
ser Anlage 3 geregelt

Voraussetzung:

Eine MFA des Betreuarz-
tes verflgt Gber die Quali-
fikation VERAH

33042 GemalB Leistungslegende ge- | = Max. 2 x pro Quartal 21,00 EUR
Abdominelle Sono- | maiB EBM, vgl. Anhang 1 zu
graphie dieser
Anlage 3 (GOP 33042)
35100 Gemal Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 20,00 EUR
Differentialdiag- man EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 35110
nostische Klarung | dieser
psychosomati- Anlage 3 (GOP 35100)
scher Krankheits-
zustande Bei Vorliegen der Qualifikation
zur Erbringung psychosomati-
scher Leistungen gemaB § 5
Abs. 6 der Psychotherapie-Ver-
einbarungen
35110 Gemal Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 20,00 EUR
Verbale Interven- man EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 35100
tion bei psychoso- | dieser = Max.3 xam Tag
matischen Krank- Anlage 3 (GOP 35110)
heitszustanden
Bei Vorliegen der Qualifikation
zur Erbringung psychosomati-
scher Leistungen gemaB § 5
Abs. 6 der Psychotherapie-Ver-
einbarungen
01410 Arztliche Inanspruchnahme, zu | = Wird nur dem Betreuarzt | 30,00 EUR
Hausbesuch der der Hausarzt seine Praxis, vergltet
Wohnung oder einen anderen
Ort verlassen muss, um sich
an anderer Stelle zur Behand-
lung eines HZV-Versicherten
zu begeben.
Liegt nicht vor, wenn der Arzt
seine eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs- oder Ne-
benbetriebsstatte aufsucht, an
denen er selbst vertragsarztlich
oder angestellt tatig ist (Regel-
besuch)
Modul ,,Leistungen der qualifizierten Versorgungsassistentin ,,VERAH*
Z3 Betreuung von Patienten mit = Zuschlag auf jede vergi- | 05,00 EUR
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Anlage 3

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf den Nachweis
folgenden Quartal

1417
Besuch durch
VERAH

Hausbesuch einer VERAH bei
einem Patienten mit zuschlags-
fahiger Erkrankung geman P3
sowie fir die hausarztliche Be-
treuung von Palliativpatienten

Die Geblihrenordnungsposition
kann nur berechnet werden,
wenn der Patient aus medizini-
schen Griinden die Arztpraxis
nicht aufsuchen kann.

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Abrechenbar ab dem
Quartal, das auf die Zerti-
fizierung der VERAH
gem. Anhang 4 dieser
Anlage 3 folgt

Max. 10x im Quartal

Voraussetzung:

Mind. ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

17,00 EUR

Modul ,,Palliativ*

0001

Hausarztliche Be-
treuung von Pallia-
tivpatienten

Behandlung eines Palliativpati-
enten

Max. 1x pro Quartal, so-
fern es sich bei diesem
um einen Palliativpatien-
ten handelt.

Nicht fuar HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits
Honorar fir seine SAPV
Betreuung als SAPV-Arzt
erhalt

Max. 4x pro HZV-Patient

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Nachweis Palliativpatient
durch ICD-10-Code
Z51.5G

Mind. ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

40,00 EUR

1490

Zuschlag auf den
Hausbesuch fiir ei-
nen Besuch von
Palliativpatienten

Liegt vor bei einem Besuch des
HAUSARZTES bei einem Palli-
ativpatienten

Abrechenbar neben der
Leistung 01410

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Nachweis Palliativpatient
durch ICD-10-Code
Z51.5G

20,00 EUR

*Zum 01.01.2019 wird die P3 von 16,50 € auf 17,50 € angehoben.
** Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK Anlage 3

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen
Navuszellndvussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM:
TO1.-) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt héchstens finfmal am

Behandlungstag - abrechenbar.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewéhlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines
Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertre-
terarzt eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes inner-
halb einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes
Ubernimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HZV-
Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeord-
net, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).

Vertragsteilnahmejahr des Arztes

Ein Vertragsteilnahmejahr des Arztes umfasst vier aufeinander
folgende Quartale und beginnt erstmalig ab dem auf die schriftli-
che Bestétigung der Teilnahme am Vertrag (Teilnahmebestati-
gung) folgenden Quartal.

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quar-
tale 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 den Hausérz-
teverband). Bei einem durch die TK stattgegebenen Wechsel des
HAUSARZTES (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt
ein neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahme-
jahr beginnt am ersten Tag des Quartals (1.1., 1.4.,1.7., 1.10.).
Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr.

Berufsaustibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsaustbungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
che Zusammenschlisse von
» Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
» Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder
* MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausutbung der Tatigkeit. Keine BAG sind Pra-
xisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer
BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer
(BSNR).
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§2
Allgemeine Vergltungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang von P2 und P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich grund-
satzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes“ geméai Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Sollten innerhalb
der Laufzeit dieser Vereinbarung Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen geman § 135 SGB V erfol-
gen, verhandeln der Hausarzteverband und die TK, ob und wie diese Leistungen im HZV-Ziffernkranz
nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3 bericksichtigt werden bzw. entfallen. Vor einer solchen abwei-
chenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen gegenlber der Kassenarztlichen Vereini-
gung abgerechnet. Anpassungen des HZV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 aufgrund
dieser Regelung stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

II. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen geman § 295 Abs. 1 SGB V (ber die Vertragssoftware in Ver-
bindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu tbermitteln und die
geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind
endstellig zu Ubermitteln. Bei nicht gesicherten Diagnosen ist die Verwendung von vierstelligen
Schlisselnummern ausreichend (vgl. Vertrag § 3 (5) lit. b i.V.m. der jeweiligen Bekanntmachungen
des BMG gem. §§ 295 und 301 SGB V zur Anwendung des Diagnoseschliissels).

lll. Abrechnung des Betreuarztes fir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT
gewahlt haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als Betreuarzt gewahlt haben, Pau-
schalen, Zuschldge und Einzelleistungen geman dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle hausarzt-
lichen, von der HZV erfassten Leistungen abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir die eingeschriebenen Versicherten, sofern er tber die Qua-
lifikation und Ausstattung verflgt, alle Leistungen des EBM-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 aufgefiihrte Leistung nicht
erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauftrag durch einen
anderen HAUSARZT erfolgen.
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(3)

V.

Sofern Leistungen erbracht werden, die im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage
3 nicht aufgeflhrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung. Hierbei
darf keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die Kassenérztliche Vereinigung
abgerechnet werden, anderenfalls ist dieses eine Doppelabrechnung (§ 11 Abs. 3 HZV Ver-
trag).

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

Leistungen gemafn Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspekirums 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 zusatzlich gegeniber der Kassenarztli-
chen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 11 Abs. 3 HZV-
Vertrag.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von
BAG/MVZ ist nicht mdglich, anderenfalls ist es eine Uberzahlung (§ 11 Abs. 5 HZV Vertrag).

Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

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

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

agnostik, die altersgemaBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt geman

den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VL.

(1)

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V

Bis zum 30.09.2017 werden die Impfleistungen pauschal vergltet. Unbeschadet der pauscha-
lierten Vergltung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen analog den Ziffern der "Verein-
barung Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der HZV-Abrechnung zu
dokumentieren und werden der TK im Einzelrechnungsnachweis Ubermittelt.

Ab dem 01.10.2017 sind alle Impfleistungen gemaB Absatz 1 Bestandteil des HZV-
Vertrages und werden als Einzelleistungen im Rahmen des HZV-Vertrags abgerechnet.

Die Preise der einzelnen Impfziffern werden in Anhang 1 zur Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz)
festgehalten.
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§3
Abrechnung und Auszahlung durch den Hausérzteverband

Der Hausérzteverband ist berechtigt, die HZV-Verglitung von der TK entgegenzunehmen und
verpflichtet, die HZV-Vergutung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach
§ 10 Abs. 1 des HZV-Vertrages weiterzuleiten. Die vertragsspezifische HZV-Vergitung ist ge-
trennt von sonstigen Vermdgen des Hauséarzteverbandes zu verwalten. Er bedient sich insoweit
der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahlstelle.

Die HAVG priift die von der TK geleisteten Zahlungen auf inrem Konto ("Abrechnungskonto")

sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach § 6 Abs. 8 dieser Anlage 3. Sie ist ver-
pflichtet, die Zahlungen der TK in angemessen kurzer Frist nach Erhalt an die HAUSARZTE
weiterzuleiten.
Anderungen der Kontoverbindung teilt die HAVG bis spétestens zehn Tage vor ihrer Wirksam-
keit dem Abrechnungszentrum der TK schriftlich mit.
Das von dem Hausérzteverband fir die Abrechnungsdatenverarbeitung eingesetzte Rechen-
zentrum (,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH

Edmund - Rumpler - StraBBe 2

51149 Kéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111

Fax: 02203 5756 1110
Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilt der Hausarzteverband dem

HAUSARZT und der TK spatestens einen Monat vor dem Beginn eines Abrechnungsquar-

tals schriftlich mit.

Das Rechenzentrum ermittelt den Vergitungsanspruch des HAUSARZTES auf Basis der vom

HAUSARZT (bermittelten Abrechnungsdaten.

a) Es prift die HZV-Abrechnung auf Vertragsgeméanheit und Plausibilitat.

b)  Auf der Grundlage der gepriften HZV-Abrechnung des HAUSARZTES erstellt das Re-
chenzentrum die Abrechnungsdateien fir die TK und Abrechnungsnachweise fir die
Arzte.

c) Im Fall von Abrechnungsriigen in Regelpriifungen oder Aufrechnungserklarungen der
TK Uberprift der Hauséarzteverband die Abrechnungsdatei und nimmt sich daraus erge-
bende Korrekturen vor. Einzelheiten des Korrektur- und Verrechnungsverfahrens bei
sog. "Doppelabrechnungen” regelt Anhang 9 zu dieser Anlage.

d) Die Prifungen erfolgen - soweit technisch mdglich - automatisiert und friihzeitig im Pro-
zess eingebunden.
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e) Neben Prifungen durch das Rechenzentrum werden die Abrechnungsdaten auch in der
Vertragssoftware (VSW) und in der durch den HAUSARZT eingesetzten Vertragssoft-
ware gepruft.

Die HAVG erstellt die Gesamtrechnung auf Basis der Daten des Rechenzentrums. Sie hat die

Pflicht, die jeweiligen Forderungen und Verpflichtungen der HAUSARZTE und der TK buch-

halterisch transparent auszuweisen und berechnet die jeweiligen Zahlungsverpflichtungen

zwischen der TK und dem jeweiligem HAUSARZT.

Nach Erhalt der Zahlung von der TK stellt das Rechenzentrum dem HAUSARZT einen Ab-

rechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®) bereit. Der Abrechnungsnachweis berlck-

sichtigt insbesondere folgende Punkte:
a) Die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung geman § 1 dieser Anlage 3.

)  Die nach § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages geleisteten Abschlagszahlungen.
c) Die Verwaltungskostenpauschale sowie die

) zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises gepriften, nach MaBgabe
der Abrechnungsprufkriterien geman § 9 dieser Anlage 3 berechtigten Abrechnungsri-
gen sowie die Verrechnung der Forderungen der TK nach § 11 Abs. 6 des HZV-
Vertrages. Die Abrechnungsriigen werden nach Versicherten, Leistungen und Datum
der Leistungserbringung aufgeschlisselt dargestellt.
Im Falle einer Kiindigung der HZV-Teilnahme durch einen HAUSARZT ist der Hausarztever-
band gegenuber dem kiindigenden HAUSARZT in Abweichung zu § 4 Abs. 2 der Anlage 3
des HZV-Vertrages berechtigt, die dritte Abschlagszahlung fir das letzte Teilnahmequartal
des HAUSARZTES, die dieser von der TK erhalten hat, einzubehalten, soweit diesem mit
seinem letzten Abrechnungsnachweis (vorletztes Teilnahmequartal) eine Schlussforderung
zugunsten der TK ausgewiesen wurde.
Die Abrechnungsnachweise fiir die HAUSARZTE sind rechtssicher fiir Mahn- und Klagever-
fahren zu gestalten, d.h. dem HAUSARZT sind die jeweiligen Forderungen der TK sowie die
Verrechnung und Saldierung von Anspriichen im Sinne der Rechnungsklarheit darzustellen.

Abrechnung§:er HAUSARZTE
Das Rechenzentrum stellt dem Hausarzt die Information Gber den Teilnahmestatus der HZV-
Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal geman § 9 Abs. 3 des HZV-Vertrages bis
spéatestens zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal zur Verfigung.
Die HAVG zahlt die von der TK fir die teiinehmenden Versicherten geleisteten Abschlagszah-
lungen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Folgemonats an den HAUSARZT aus
(z. B. 15. Méarz fur die Teilnehmer im Februar), soweit keine abweichenden Regelungen be-

stehen.
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(3)

Der HAUSARZT Ubermittelt dem Rechenzentrum seine Abrechnung der HZV-Vergltung
elektronisch und jeweils bezogen auf ein Kalenderquartal (,HZV-Abrechnung“). Die HZV-
Abrechnung ist spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrech-
nungsquartal folgenden Monats zu liefern (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HZV-
Abrechnungsfrist®). MaBgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung im Re-

chenzentrum. Bei verspéteter Ubermittlung einzelner Abrechnungsfalle ist der Hausérztever-
band berechtigt, die Abrechnungsfalle gegentiber der TK als Nachreichung erst in einem
Folgequartal vorzunehmen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis der HAVG unver-
zuglich nach Erhalt zu prifen und etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises so-
wie weitere Fehlbetrage unverzlglich mitzuteilen. Ein schriftlicher Widerspruch gegentber
dem Rechenzentrum ist innerhalb von 4 Wochen nach Eingang méglich. Die Bericksichtigung
spater eingehender Beanstandungen ist ausgeschlossen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der TK hinausgehender An-
spriche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit dem
HAUSARZT um eine Analyse und gegebenenfalls Abrechnungskorrektur gegeniber der TK
mit der nachfolgenden Quartalsabrechnung bemahen.

Der Hausarzteverband ist zur auBergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des
HAUSARZTES mit der TK verpflichtet, sofern er dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungs-
nachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grund-
lage der Abrechnungsprifkriterien nach § 6-8 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

Sofern eine gerichtliche Geltendmachung erforderlich ist, ist der Hausarzteverband bei grund-
satzlichen, also eine Vielzahl von Hausérzten betreffenden Differenzen mit der TK Uber die
Abrechnung der HZV-Vergitung aufgrund der Anwendbarkeit oder Auslegung einzelner Ver-
gUtungstatbestéande nach dieser Anlage 3 nebst Anhangen berechtigt und verpflichtet, An-
spriche des HAUSARZTES gegentber der TK fir den HAUSARZT geltend zu machen; der
Hausarzteverband darf diese Anspriche im Wege eines Musterverfahrens verfolgen und ist
gleichzeitig berechtigt, die Klarung entsprechender Anspriche weiterer Hausarzte bis zum
Abschluss dieses Musterverfahrens zurlickzustellen. Sollte die Fiihrung des Musterverfahrens
durch die Dienstleistungsgesellschaft in Prozessstandschaft aus prozessualen Griinden nicht
zulassig sein, ist der HAUSARZT verpflichtet, auf Anforderung der Dienstleistungsgesellschaft
eine Abtretung seines entsprechenden Teils des Anspruches auf die HZV-Vergitung zum
Zwecke der Fuhrung eines Musterverfahrens vorzunehmen, sofern diese Abtretung unter Be-
ricksichtigung der berechtigten Interessen des HAUSARZTES, zur Durchsetzung dessen An-
spruchs das Musterverfahren geflihrt wird, zumutbar ist. Die Ertrage dieses Verfahrens ste-
hen nach Abzug der notwendigen Kosten der Rechtsverfolgung dem HAUSARZT zu.
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Sollte sich fiir einen HAUSARZT eine Uberzahlung oder ein sonstiger Gegenanspruch geman
§ 11 Abs. 6 und § 12 Abs. 3 des HZV-Vertrages der TK ergeben, erhéalt der HAUSARZT im
Abrechnungsnachweis eine Mitteilung, dass die falligen Betrage mit jeglichem Zahlungsan-
spruch des HAUSARZTES verrechnet werden. Einzelheiten des Verrechnungsverfahrens bei
Fehl- und Doppelabrechnungen regelt Anhang 9 dieser Anlage 3.

Sollte ein HAUSARZT aus dem HZV-Vertrag ausscheiden oder eine Verrechnung mit zukinf-
tigen Vergitungsanspriichen aus anderen Griinden nicht oder nicht vollstandig méglich sein,
erhélt der HAUSARZT mit einem Abrechnungsnachweis eine Zahlungsaufforderung. Die dort
ausgewiesenen Forderungen sind vom Hausarzt innerhalb von 4 Wochen zu begleichen. Der
HAV Ubermittelt bei ausstehenden Riickforderungen nach Ablauf der 4 Wochen Zahlungsfrist
bis zu zwei weitere Zahlungsaufforderungen als Mahnungen an die HAUSARZTE, die ihrer
Zahlungsverpflichtung nicht fristgerecht nachkommen.

Abrechnungsannaﬁlie und Zahlung der TK

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet das Rechenzentrum der TK im Auftrag des Hausérz-
teverbandes nach Abschluss des Abrechnungsquartals
a) eine Einzelfall- und
b)  eine Sammelrechnungsdatei sowie
c) ein Verzeichnis der teilnehmenden Arzte zum Zeitpunkt der Abrechnungsdatenerstellung

(ARZ01)
als zahlungsbegriindende Unterlage. Die Dateien werden nach Vertragsnummern getrennt ge-
liefert.
Die Einzelfallrechnungsdatei enthélt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten
und gepruften Abrechnungsfélle eines Kalenderquartals ("Abrechnungsquartal") und weist die

Betrage fir den jeweiligen HAUSARZT aus. Ein Abrechnungsfall umfasst alle Leistungen, die
fr einen Versicherten im Leistungsquartal durch die in der Praxis des Betreu-arztes tatigen
Hausarzte erbracht wurden. Zu einer Praxis gehéren die Hauptbetriebsstatte und samtliche Ne-
benbetriebsstatten ("Abrechnungsfall").

Die zum Zwecke der Prifung der Abrechnung Ubermittelten Einzelfall- und Sammelrechnungs-
daten basieren hinsichtlich ihres strukturellen Aufbaus auf der zwischen den Vertragspartnern
abgestimmten jeweils aktuellen Fassung der Technischen Anlage zu den Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes Uber den Datenaustausch nach § 295 Abs. 1b SGB V flr Vertrage nach §
73b SGB V ("TA") und werden als Echtdaten geliefert. Testdaten werden in beiderseitigem Ein-
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vernehmen zu Testzwecken quartalsweise fiir alle Vertragsregionen jeweils vor der Ubermitt-
lung der Echtabrechnungsdaten und optional zusatzlich nach individueller Vereinbarung (z.B.
Erstlieferungen einer Datenart, Umstellung der Version einer TA, Anpassungen des Prifregel-
werks) Ubertragen.
Die TK pruft die jeweiligen Einzelfall- und Sammelrechnungsdateien auf VertragsgeméaBheit
und Plausibilitédt entsprechend §§ 10 ff. des HZV-Vertrages und 9 dieser Anlage 3. Zusatzlich
nimmt die TK Prifungen entsprechend den Stufen 1-3 der jeweils aktuellen Fassung der Tech-
nischen Anlage zu den Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes Uber den Datenaustausch nach
§ 295 Abs. 1b SGB V fiir Vertrage nach § 73b SGB V sowie eine Additions- und Multiplikation-
sprifung vor. Die Summe der Einzelfallrechnungen muss den Betragen der Sammelrechnung
entsprechen.
Die TK hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen fur Echtdaten sowie eine Pruffrist von 5 Arbeits-
tagen fir Testdaten (,TK-Pruffrist®), um eine Rickmeldung tber die Verarbeitung an das Re-
chenzentrum zu geben. Die Meldung erfolgt mdglichst taggleich nach Feststellung.
Ist die TK der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen
keine ordnungsgemaBe Abrechnung zugrunde liegt, teilt die TK dem Rechenzentrum die Ab-
rechnungsriige gem. Anhang 10 mit. Die Mitteilung erfolgt méglichst taggleich nach Feststel-
lung.
Handelt es sich bei den Abrechnungsriigen um schwerwiegende Falle, die eine Verarbeitung
der Abrechnungsdatei bei der TK nicht zulassen, flhrt dies zur Ablehnung und Abweisung der
Abrechnungsdatei durch die TK. In diesem Fall stellt das Rechenzentrum der TK unverziglich
die um die beanstandeten Abrechnungsriigen korrigierten neuen Abrechnungsdateien zur Ver-
flgung.
Nach Ablauf der TK-Priffrist und nachdem die TK dem Rechenzentrum Fehlerfreiheit der Da-
teien gegenlber dem Rechenzentrum schriftlich bestatigt hat, was unverziglich zu erfolgen hat,
ist die TK innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen (,Zahlungsfrist) zum Aus-
gleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.
Im Anschluss erhélt das Abrechnungszentrum der TK einen Gesamtrechnungsbrief mit den in
Anhang 6 zu dieser Anlage aufgefiihrten Inhalten per Post. Der Gesamtrechnungsbrief geht an:

Techniker Krankenkasse

Abrechnungszentrum

Ruhrorter Strasse 187

47119 Duisburg
Das Abrechnungszentrum betreffende Anderungen teilt die TK dem Hauséarzteverband spa-
testens 1 Monat vor dem Beginn des Abrechnungsquartals schriftlich mit.
Die TK hat die Zahlung auf das Abrechnungskonto zu leisten. Die Zahlung erfolgt unter dem
Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur. Die Zahlung durch die TK bewirkt ein Erléschen der
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falligen Forderungen der HAUSARZTE gegeniiber der Krankenkasse. Die TK ist verpflichtet,
die im Rechnungsbrief als Zahlbetrag ausgewiesene Summe an die HAVG zu zahlen, sofern
die Summe dem in der angenommenen Abrechnungsdatei ausgewiesenen Zahlbetrag ent-
spricht. Der Zahlbetrag ist die Summe der Abrechnungsbetrdge der Gesamtheit der
HAUSARZTE unter Beriicksichtigung der von der TK insgesamt geleisteten Abschlagszahlun-
gen.

§6
Prifungen der TK nach Rechnungszahlung
Die TK kann die Abrechnungsdateien binnen 3 Jahren nach Erhalt auf Grundlage des Prifre-
gelwerks nach den § 8, 9 dieser Anlage prifen (Regelprifung) und Abrechnungsrigen ge-
genlUber dem HAUSARZT Uber das Rechenzentrum geltend machen.

Uber die Regelpriifung hinaus nimmt die TK vertragsiibergreifende Priifungen auf Doppel-
und Fehlabrechnung vor. Dazu erstellt die TK Abrechnungsriigen anhand von Einzelfallrech-
nungen (HZV) und Einzelfalinachweisen (Regelversorgung). Das Nahere zum Verfahren der
Realisierung von Forderungen der TK aus Fehl- und Doppelabrechnungen ist in den Anhan-
gen 9 und 10 dieser Anlage geregelt.

§7
Regelpriifungen

HAVG und TK nehmen Regelpriifungen auf Grundlage der Regelungen in § 9 der Anlage 3
VOr.

Wenn es in einer Prifung zu einem positiven Ergebnis kommt, d.h. nach Auffassung eines
Vertragspartners ein Fehler in der Abrechnung vorliegt, muss dieses Prifergebnis dem Ver-
tragspartner schriftlich und unter Angabe eines konkreten Mangels mitgeteilt werden (,,Ab-
rechnungsriige”). Ist der Vertragspartner der Auffassung, dass die Abrechnungsriige unbe-
grindet ist, teilt er dies dem Vertragspartner mit ("Widerspruch zur Abrechnungsriige").

Schriftliche Abrechnungsriigen sehen mindestens die Angabe von Rechnungsnummer und
Prafregel-ID vor. Meldungen der TK an das Rechenzentrum muissen mindestens 4 Wochen
vor Erstellung der Abrechnungsdateien vorliegen, um in der nachstmdglichen Abrechnung
Berlcksichtigung finden zu kénnen. Sind die tGbermittelten Abrechnungsriigen unvollstandig
oder unbegrindet, dann muss mit der Erstellung der Abrechnung eine Mitteilung Uber die Ein-
wande erfolgen.

Far geeinte, durch Schiedsspruch bestatigte oder unbeanstandet gebliebene Abrechnungsri-
gen nimmt das Rechenzentrum eine Verrechnung der entsprechenden Betrdge mit der
nachstfolgenden Abrechnung sowie eine Korrektur der Abrechnungsdaten (siehe Anhang 8)
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vor. Die Verrechnungsbetrage werden im Gesamtrechnungsbrief (siche Anhang 6) als Gut-

und Lastschriften ausgewiesen.

§8
Abrechnungsprufkriterien

(1) HAVG und TK vereinbaren gemeinsam ein Priifregelwerk ("Priifregelwerk"; Anhang 7). Ge-

pruft werden u. a. fallibergreifende und fallinterne Konsistenz, Teilnahme zum Leistungszeit-

punkt (HAUSARZTE und Versicherte) sowie Priifungen der Voraussetzungen fiir die Abrech-

nung von Leistungen geman § 1.

(2) Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Kriterien:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV. Die Ab-
rechnung wird gegen das Arztverzeichnis zum Zeitpunkt der Abrechnung (ARZ01) sowie
das Teilnehmerverzeichnis (TVZ00) des Folgequartals gepruift.

[Beispiel: Der Abrechnungszeitraum ist gleich ein Quartal und wird im RGl Segment der
Abrechnungsdateien definiert, so dass das TVZ Q2 fir die Prifung des Abrechnungs-
quartals Q1 herangezogen wirde.]

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleistung o-
der des VERAH-Zuschlags.

c) Vorliegen vollstandiger und konsistenter Abrechnungsdatensatze.

d) Angabe der erforderlichen und logischen Diagnosedokumentation geman § 2 Ziffer II.

dieser Anlage 3.

(3) Kommt es in nachfolgenden Mitteilungen der HZV-Versichertenteilnahme geman § 9 Abs. 3
des HZV-Vertrags zu rickwirkenden Beendigungen oder Stornierungen, werden diese gemel-
det, fur die Abrechnung jedoch maximal drei Quartale riickwirkend berlcksichtigt, soweit es

sich nicht um arztbezogene Beendigungsgrinde handelt.

(4) Die Vertragsparteien streben einen Prozess zur Qualitatssicherung der Abrechnung des
Hausarztes an. Die Erkenntnisse werden gegebenenfalls in den Prifregelwerken aufgenom-
men. Wenn die vorgenannten Prifungen Auffalligkeiten ergeben, kann neben der vertraglich
beschriebenen Abrechnungskorrektur das Prifwesen nach Anlage 9 zum HZV Vertrag ein-

schlagig sein.

Eine optionale Prifung der Wirtschaftlichkeit der verordneten Leistungen wird durch diese Re-

gelung nicht ausgeschlossen.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK Anlage 3

§9
Anlagen

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:
Anhang 7 zu Anlage 3:
Anhang 8 zu Anlage 3:
Anhang 9 zu Anlage 3:

Anhang 10 zu Anlage 3:

Anhang 11 zu Anlage 3:

Leistungsbeschreibung gemaiB EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An-
lage 3

Diagnosen zur Abrechnung des Zuschlags far
Patienten mit erhéhtem Betreuungsaufwand (P3)

Diagnosen fir die Vergltung des Zuschlags fur die Behandlung
multimorbider Patienten (P4)

VERAH-Zuschlag

Wirkung der Obergrenze
Gesamtrechnungsbrief
Prifregelwerk

Storno- und Korrekturverfahren

Ruckforderungsmanagement und Verrechnung bei sog. " Fehl- u.
Doppelabrechnungen”

Datensatzbeschreibung und nédheres zum Umgang mit Abrech-
nungsrugen

Rationaler Pharmakotherapie-Zuschlag
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