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

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

§1
HZV-Vergutungspositionen

(1) 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:

Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgeflihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage

nebst Anhangen nicht ausdricklich 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). Zuséatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend den Abrech-

nungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleistungen abrechenbar.

Struktur- und Qua- | = Leistungen geméR § 3 Abs. |e 1 x pro Quartal je einge- 6,00
litdtspauschale 1 und 2 des HZV-Vertrages, schriebenen Versicherter EUR
(SQP) = insbesondere Vorhalten der

Online-Infrastruktur und Voraussetzung:

» Erflllung der besonderen » Wird nur dem Betreuarzt

Quialifikations- und Qualitats- vergltet

anforderungen
P2 = Hausarztliche Versorgung » Max. 1 x pro Quartal 43,00
Grundpauschale des Patienten gemaR An- » Max. 4 x pro Versicherten- EUR

hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Berlcksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen“ aufgefuhrten Leistun-
gen sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung
Information der Versicherten
zur HZV sowie die Abwick-
lung und Koordination der
besonderen hausarztlichen
Versorgung gemaf § 3 Abs.
4 und 5 des HZV-Vertrages

teilnahmejahr

Voraussetzung:

= Mindestens ein Arzt-Patien-
ten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

P3

Besondere
Betreuungspau-
schale

fur die Behandlung
eines Patienten mit
chronischer Er-
krankung bei
kontinuierlichem
Betreuungsauf-
wand

= Betreuung/Behandlung eines
Patienten mit chronischer Er-
krankung bei kontinuierlichem
Betreuungsaufwand
Grundlegende Betreuungs-
und Behandlungsleistungen,
z.B. Erbringung von Laborleis-
tungen, Besprechung von La-
borergebnissen, Erstellung
und Versand von Arztbriefen,
Prufung hauslichen Kranken-
pflege, Ermittlung der psycho-
sozialen Situation, Prifung
des Versichertenbedarfs hin-
sichtlich Motivation zur Bewe-
gung bzw. einer Praventions-
empfehlung/-verordnung, Pri-
fung der Einschreibung in
DMP

Kontrolle und Begleitung der
Arzneimitteltherapie: Erstel-
lung und ggf. Pflege des Medi-
kationsplans nach Ergan-
zung/Reduktion von Medika-
menten nach Verordnung an-
derer Arzte (Facharzte) bzw.
Selbstmedikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und ver-
sorgungsgerechten Umgangs
mit Arzneimitteln sowie Aus-
handigung des Medikations-
plans in einer zum Zeitpunkt
glltigen Form an den Patien-
ten oder dessen Bezugsper-
son sowie Beratung Uber Be-
sonderheiten der Medikamen-
teneinnahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme nlichtern
oder bspw. zum Essen, Ein-
nahmeintervalle etc.)
Einleitung von Unterstitzungs-
mafnahmen, z.B. psychosozi-
ale Unterstltzung, fortlaufende
Beratung bzgl. des Krankheits-
verlaufs und Anleitung zum
Umgang mit der chronischen
Erkrankung durch den Haus-
arzt.

Einbeziehung von sekundarer,
tertidrer und quartarer Praven-
tion

= Max. 1 x pro Quartal
= Max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

= Mindestens ein Arzt-Patien-
ten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal

20,00
EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

0004 Hausarztliche Versorgung des | = Max. 1 x pro Quartal 20,00
Vertreterpauschale | Patienten gemafll Anhang 1 zu | = Nicht am selben Tag mit EUR
dieser Anlage 3 ohne Beruck- der Zielauftragspauschale
sichtigung der im Abschnitt abrechenbar
.Einzelleistungen® aufgefihrten | = Bei Vertretungen innerhalb
Leistungen sowie der Leistun- einer BAG/eines MVZ nicht
gen im Rahmen der organisier- abrechenbar
ten Notfallversorgung.
Voraussetzung:
* Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal
= Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergutet
0005 Erbringung der im Zielauftrag » Nicht am selben Tag mit 20,00
Zielauftragspau- definierten Leistung inklusive der Vertreterpauschale ab- | EUR
schale Befundibermittlung. rechenbar
» Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar
Voraussetzung:
mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Forderung fur eine besondere = Zuschlag auf jede vergutete
Innovations-zu- digitale Praxisausstattung. P2 fur jedes nachgewie-
schlag auf P2 Nachweis der folgenden be- sene Infrastrukturmerkmal
sonderen Infrastrukturausstat-
tung in der Praxis per Selbst-
auskunft gegenlber der HAVG
gemal Anhang 12 zur Anlage
3
1. Qualitatssiegel nachhaltige Praxis liegt vor 3,00 EUR
2. Bereitstellung online buchbarer Termine und regelmé&fRiges 2,00 EUR
Vorhalten einer relevanten Anzahl an zu buchenden Terminen
3. Teilnahme am VorsorgePlaner + Austausch elektronischer 2,00 EUR
Arztbriefe unter Nutzung von KIM
4. Anwendung eines AMTS-Moduls in PVS 2,00 EUR
5. Anwendung eines Impfmanagement-Moduls in PVS 2,00 EUR
Z2 Wirtschaftliche Verordnung von | = Zuschlag auf jede vergttete | 2,50
Zuschlag zur ratio- | Arzneimitteln mittels einer Ver- P2, sofern die in Anhang 11 | EUR

nalen Pharmako-
therapie auf P2

tragssoftware

Derzeit ausgesetzt.

zu dieser Anlage 3 ge-
nannte Quote (nur me-too)
erfillt ist.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Z4 Quialifikation des Arztes zur = Zuschlag fir jeden einge- 4,00
Psychosomatik-Zu- | Erbringung der Leistung ,Psy- schriebenen Versicherten EUR
schlag chosomatik® im Bedarfsfall = 1x pro Quartal
(GOP 35100/ 35110
gemal Leistungslegende Voraussetzung:
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser | = Nachweis der Qualifikation
Anlage 3) zur Erbringung psychoso-
matischer Leistungen ge-
maR 8§ 5 Abs. 6 der Psy-
chotherapie-Vereinbarun-
gen gegeniiber der HAVG
= wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Modul ,,Digitalisierung”
1640 » Hausarztzentrierte qualifi- = 1x je Versichertenteil- | 35,00
ePA-Start zierte Erstbeflllung der nahme EUR
ePA = Wird nur dem Betreuarzt
= Vorhandene Dokumente vergutet
aus PVS werden in ePA
Ubertragen (Umfang wird
mit Patienten gemeinsam
bestimmt)
» Anlage des Notfalldaten-
satzes (NFDM) in ePA
und/oder EGK (wenn Not-
falldaten vorhanden)
Anlage des Medikationsplans
in ePA (ab 3. regelméaRig ver-
ordnetem Medikament)
1641 Abrechenbar bei mindestens = 1x je Quartal 7,00
ePA-Aktualisierung | einer AktuaI|S|e_rung von Do- | Wird nur dem Betreuarzt EUR
kumenten, Berichten, Imp- .
. . vergutet
fungen, Eintragungen in Me-
dikationsplan und Notfallda-
tensatz o.a.
1450 Eine Sitzung findet ausschliel3- | « 1x je Quartal 5,00
Videosprechstunde | lich per Videokontakt statt = mindestens 1 Video-APK EUR
Modul ,,Einzelleistungen Pravention Plus”
01731 Untersuchung zur Friherken- |« pje Leistung wird einmal im | 17,18
Krebsfriherken- nung von Krebserkrankungen Kalenderjahr je mannlichen | EUR
nungsuntersu- bei einem Mann gemaf Ab- HZV-Versicherten ab dem
chung Manner schnitt C. 1. der Krebsfriher- Alter von 45 Jahren vergi-
kennungs-Richtlinien in der je- tet.
weils aktuellen Fassung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

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

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

01732B = gemal Abschnitt B. 1. der Einmalig zwischen dem 19. | 45,00
Gesundheitsunter- Gesundheitsuntersuchungs- und 35. Lebensjahr EUR
suchung ohne Richtlinie in der jeweils ak-
Hautkrebsscree- tuellen Fassung (GOP
ning 01732 gem. EBM, vgl. An-

hang 1 zu dieser Anlage 3)
01732 geman Abschnitt B. 1. der Ge- fiir Frauen und Manner ab | 45,00
Gesundheitsunter- | sundheitsuntersuchungs-Richt- EUR

suchung ohne
Hautkrebsscree-
ning

linie in der jeweils aktuellen
Fassung (GOP 01732 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3)

bei Bedarf ergdnzt um folgende
Punkte:

= 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

= Erhebung des individuellen
Risikos fur KHK (anerkann-
ter geeigneter Risiko-Score,
z.B. Procam oder Arriba),
ggfs. mit Knochel-Arm-In-
dex, Osteoporose und (fa-
miliaren) Darmkrebs (Fra-
gebogen) sowie Beratung
zur Inanspruchnahme der

Krebsfriiherkennung, ins-

dem 36. Lebensjahr einmal
innerhalb zwei Kalenderjah-
ren

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Nicht am gleichen Tag ne-
ben der Stuhlprobe (01737)
abrechenbar
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

bes. bei familiarer Vorer-
krankung bzw. analog Leis-
tungsdefinition in den
Krebsfriherkennungs-Richt-

linien
01737 Ausgabe und Weiterleitung ei- Nicht am gleichen Tag ne- | 6,80
Stuhlprobe ?es StUh|P.f§t_’|_er)lelrl1t%agrge$y$' ben der 01732 abrechenbar | FUR
ems gemais 1€l 1. S er Ab dem 51. Lebensjahr 1x
Richtlinie fur organisierte im Kalenderjahr
Krebsfriiherkennungspro- Ab dem 56. Lebensiahr 1x i
gramme (oKFE-RL), inkl. Bera- €m 6. Lebensjanr 1xin
tung 2 Kalenderjahren
falls in den letzten 10 Jahren
keine Darmspiegelung zur
Friherkennung durchgefiihrt
wurde
01745 Untersuchung zur Friherken- fur Frauen und Manner ab | 30,19
Hautkrebsscree- nung von Krebserkrankungen dem 36. Lebensjahr einmal | EUR
ning der Haut gem. Abschnitt D.II innerhalb von zwei Kalen-
der Krebsfriherkennungs- derjahren
Richtlinien in der jeweils aktu- : ot
Eine zuséatzliche Abrech-
ellen Fassung (GOP 01745 .
gem. EBM ng(Anhang 17u nung der Zielauftragspau-
diesér Anlé o '3) schale und der Vertreter-
9 pauschale (gleiches Leis-
tungsdatum) neben dieser
Einzelleistung ist nicht
maglich.
Im selben Quartal nicht ab-
rechenbar neben 01746
und 01732
01746 Analog GOP 01746 gem. EBM fur Frauen und Manner ab | 24,94
Zuschlag Haut- in der jeweils aktuellen Version dem 36. Lebensjahr einmal | EyR
krebsscreening zur innerhalb von zwei Kalen-
01732 derjahren
Nur abrechenbar neben
01732
01747 Gemal Leistungslegende ge- 9,79
Aufklarungsge- mafR EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
sprach Ultraschall- | dieser
Screening Baucha- | Anlage 3 (GOP 01747)
ortenaneurysmen
01748 Gemal Leistungslegende ge- 14,80
Ultraschall-Scree- | mafs EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR

ning Bauchaorten-
aneurysmen

dieser
Anlage 3 (GOP 01748)
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

01707 Erbringung der Lgistung ,Neu- Die Leistung wird einmalig 21,96
Neugeborenen- geborenenscreening” analog je HzV-Versicherten ent- EUR
Screening Quallflkatlonsdef!nltlon im EBM sprechend den zeitlichen
01707 und der Kinder-Richtli- Eingrenzungen der Kinder-
nien des GBA RL vergiitet.

01711 Erbringung der Leistung ,Neu- Die Leistung wird einmalig | 15,04
Neugeborenenerst- | 8Porenenerstuntersuchung je HZV-Versicherten ent- EUR
untersuchung gnalog Qualifikationsdefinition sprechend den zeitlichen
(U1 im EBM 01711 Eingrenzungen der Kinder-

RL vergitet.
01712 Erbringung der Leistung ,Neu- Die Leistung wird einmalig | 47,85
Neugeborenen-ba- geborenenbasisunter-su- je HZV-Versicherten ent- EUR
sisuntersuchung chu_n_g_ an_alog Qualifikations- sprechend den zeitlichen
U2) definition im EBM 01712 Eingrenzungen der Kinder-

RL vergitet.
01713 Erbringung der Leistung U 3 Die Leistung wird einmalig | 47,85
Untersuchung gnalog Quialifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
4. bis 5. Lebenswo- | M EBM 01713 sprechend den zeitlichen
che Eingrenzungen der Kinder-
(U 3) RL vergutet.
01714 Erbringung der Leistung U 4 Die Leistung wird einmalig | 47,97
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
3. bis 4. Lebens- im EBM 01714 sprechend den zeitlichen
monat (LM) Eingrenzungen der Kinder-
(U 4) RL vergutet.
01715 Erbringung der Leistung U 5 Die Leistung wird einmalig | 47,97
Untersuchung _analog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
6. bis 7. LM im EBM 01715 sprechend den zeitlichen
(U 5) Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
01716 Erbringung der Leistung U 6 Die Leistung wird einmalig | 47,97
Untersuchung gnalog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
10. bis 12. LM im EBM 01716 sprechend den zeitlichen
(U 6) Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
01717 Erbringung der Leistung U 7 Die Leistung wird einmalig | 47,97
Untersuchung gnalog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
21. bis 24. LM im EBM 01717 sprechend den zeitlichen
u7) Eingrenzungen der Kinder-

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

Anlage 3 (wirks

am ab 01.07.2024)

01723 Erbringung der U 7a analog = Die Leistung wird einmalig | 47,97
Untersuchung Qualifikationsdefinition im EBM je HZV-Versicherten ent- EUR
34. bis 36. LM 01723 und der Kinderrichtlinie sprechend den zeitlichen
(U 7a) des GBA (Neugeborenen- Eingrenzungen der Kinder-
Horscreening) RL vergiitet.
01718 Erbringung der Leistung U 8 = Die Leistung wird einmalig | 47,97
Untersuchung analog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
46. bis 48. LM im EBM 01718 sprechend den zeitlichen
U 8) Eingrenzungen der Kinder-
RL verguitet.
01719 Erbringung der Leistung U 9 = Die Leistung wird einmalig | 47,97
Untersuchung analog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
60. bis 64. LM im EBM 01719 sprechend den zeitlichen
U 9) Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
01720 Erbringung der Leistung J 1 = Die Leistung wird einmalig | 42,48
Jugendgesund- analog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
heitsuntersuchung | '™ EBM 01720 sprechend den zeitlichen
13. bis 15. Eingrenzungen der Kinder-
Lebensjahr RL vergutet.
(1)
Impfungen Nach aktueller Fassung der Vergitung
Richtlinien des GBA uber geman
Schutzimpfungen nach § 20 Anhang 1
(2) IfSG (STIKO) zu Anlage
3
Einzelleistungen ,,Friiherkennung von Begleit- und Folgeerkrankungen“
Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes
2901 Durchfuihrung einer Ultraschall- | = 1x im Kalenderjahr 15,00
Diabetesleber untersuchung des Leberpa- = Nicht im selben Quartal ne- | EUR
renchyms, sowie labormedizini- ben der Nachsorgekontrolle
sche Untersuchung und Inter- abrechenbar (2901N)
pretation der Leberwerte vor
dem Hintergrund des Klini- Voraussetzung:
schen Gesamtbildes
Versicherter mit bekannter Dia- | = Wird nur dem Betreuarzt
betesdiagnose (E1*.* G) vergutet
ohne bekannte* Leberkrank-
heit (K77.8)
2901N Uberprifung der aktuellen The- |=  1x pro Quartal 15,00
rapie, auch der Grunderkran- = Bis zu 2x innerhalb der 4 EUR
kung und ggf. Anpassung der Quartale nach Durchfiih-
Therapiestrategie
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus
Friherkennungsuntersuchung
(2901).

Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose K77.8 und
E1*.6- oder E1*.7-

rung der Friherkennungs-
untersuchung Diabetesle-
ber

= Nicht im selben Quartal ne-

ben der Friherkennungsun-
tersuchung Diabetesleber
abrechenbar (2901)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

3001 Durchfiihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00
LUTS (Lower Uri- nungsuntersuchung entspre- * nicht im selben Quartal ne- EUR
nary Tract Symp- chend NVL ,Neuropathie bei ben der Nachsorgekontrolle
toms) Diabetes im Erwachsenenal- abrechenbar (3001N)

ter*

Voraussetzung:

Ausfuhrliche Anamnese, bei

Vorliegen von Risikofaktoren = Wird nur dem Betreuarzt

Auftrag zum Fihren eines 48h- vergutet

Miktions-Tagebuches und Aus-

wertung desselben

Versicherte mit gesicherter Di-

abetesdiagnose, bisher ohne

bekannte Diagnosen® E1*.4-

und/oder N31.1 oder N31.2*
3001N Uberprufung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekon- rapie, auch der Grunderkran- » Bis zu 2 x innerhalb der 4 EUR

trolle bei positivem
Befund

kung und ggf. Anpassung der

Therapiestrategie

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-

treue

Bei positivem Befund aus 0.g.
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose N31.1 oder
N31.2 und E1*.4- oder E1*.7-

Quartale nach Durchfiihrung
der Friherkennungsuntersu-
chung LUTS

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Fritherkennungsun-
tersuchung LUTS abrechen-
bar (3001)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

3002
Diabetische Neuro-
pathie

Durchfiihrung einer Fruherken-
nungsuntersuchung entspre-
chend NVL ,Neuropathie bei
Diabetes im Erwachsenenal-
ter®

eingehende korperliche Unter-
suchung, Prufung auf Beein-
trachtigung der Sensibilitat
(Stimmgabel, Monofilament)

Versicherte mit gesicherter Di-
abetesdiagnose, bisher ohne
bekannte Diagnose! E1*.4-
und/oder G59.0, G63.2, G99.0-

» 1 x im Kalenderjahr

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Nachsorgekontrolle
abrechenbar (3002N)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00
EUR

3002N
Nachsorgekon-
trolle bei positivem
Befund

Uberprufung der aktuellen The-
rapie, auch der Grunderkran-
kung und ggf. Anpassung der
Therapiestrategie

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus 0.g.
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose G59.0, G63.2
oder G99.0- und E1*.4- oder
E1*.7-

= 1 X pro Quartal

» Bis zu 2 x innerhalb der 4
Quartale nach Durchfiihrung
der Friherkennungsuntersu-
chung Diabetische Neuropa-
thie

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Friherkennungsun-
tersuchung Diabetische
Neuropathie abrechenbar
(3002)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00
EUR

Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabet

es oder Hypertonie

3003
pAVK

Durchfiihrung einer Friherken-
nungsuntersuchung entspre-
chend der

,Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie der peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit
(PAVK)*

eingehende korperliche Unter-
suchung, Messung der arteriel-
len Verschlussdrucke mit an-
schlieBender Bildung des Kno-
chel-Arm-Index (ABI)

» 1 x im Kalenderjahr

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Nachsorgekontrolle
abrechenbar (3003N)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00
EUR
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

Versicherte tber 65 mit gesi-
cherter Diabetes- oder Hyper-
toniediagnose, ohne bisher be-
kannte Atherosklerose! (ICD
170.-)

3003N Uberprufung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekon- rapie, auch der Grunderkran- » Bis zu 2 x innerhalb der 4 EUR
trolle bei positivem | kung und ggf. Anpassung der Quartale nach Durchfiihrung
Befund Therapiestrategie der Fruherkennungsuntersu-
Individuelle Beratung hinsicht- chung pAVK
lich Lebensstil und Therapie- = nicht im selben Quartal ne-
treue ben der Friherkennungsun-
tersuchung pAVK abrechen-
Bei positivem Befund aus o.g. bar (3003)
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi- | Voraussetzung:
cherte Diagnose
¢ bei diabetischer Grunder- = Wird nur dem Betreuarzt
krankung 170.2- und E1*.5- vergutet
oder E1*.7-
¢ bei hypertensiver Grunder-
krankung 170.2-
3004 Untersuchung entsprechend » 1 x im Kalenderjahr 15,00
Chronische Nieren- | der Praxisempfehlungen der * nicht im selben Quartal ne- EUR
krankheit DDG ,Nephropathie bei Diabe- ben der Nachsorgekontrolle
tes” abrechenbar (3004N)
Messung der Kreatinin- Voraussetzung:
Clearance, Messung der Mikro-
albuminurie mit einem spezi- = Wird nur dem Betreuarzt
fisch fur den Nachweis einer vergutet
Mikroalbuminurie geeigneten
Teststreifen
Wiederholung im 2-wdchigen
Abstand
Versicherte mit gesicherter Di-
abetes- oder Hypertoniediag-
nose, ohne bisher bekannte Di-
agnose! N18.-, N19, 112.0-,
113.1-, 113.2-, Z49.-, Z99.2
3004N Uberpriufung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekon- rapie, auch der Grunderkran- = Bis zu 2 x innerhalb der 4 EUR

trolle bei positivem
Befund

kung und ggf. Anpassung der
Therapiestrategie

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus o.g.
Friherkennungsuntersuchung.

Quartale nach Durchfiihrung
der Friherkennungsuntersu-
chung Chronische Nieren-
krankheit (3004)

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Friherkennungsun-
tersuchung Chronische Nie-
renkrankheit abrechenbar
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

Dokumentiert durch eine gesi-

cherte Diagnose

¢ bei diabetischer Grunder-
krankung N18.-, N19, 112.0-,
113.1-, 113.2-, Z49.- oder
Z99.2 und E1*.2- oder E1*.7-

¢ Bei hypertensiver Grunder-
krankung N18.-, N19, 112.0-,
113.1-, 113.2-, Z49.- oder
799.2

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

1 Als bekannt im Sinne dieses Vertrages gilt die Diagnose nur, wenn der teilnehmende Arzt diese
selbst in den vorhergehenden vier Quartalen mindestens einmal als gesichert verschliisselt hat.

Einzelleistungen

01611 Gemal Leistungslegende ge- 38,00
Verordnung von mafR EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
medizinischer Re- dieser

habilitation Anlage 3 (GOP 01611)

01624 Gemal Leistungslegende ge- 25,06
Verordnung medi- mafn EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
zinischer Vorsorge | dieser

far Mitter und Va- Anlage 3 (GOP 01624)

ter

03240 ¢ Untersuchung von Funkti- = Max. 2 x pro Versicherten- 17,00
Hausarztlich-geri- ons- und Fahigkeitsstorun- teilnahmejahr EUR

atrisches Basisas-
sessment

gen unter Bertlicksichtigung
des kardiopulmonalen
und/oder neuromuskularen
Globaleindrucks mit Quanti-
fizierung der Stérung mittels
standardisierter qualitatsge-
sicherter Testverfahren (z.
B. Barthel-Index, PGBA,
IADL nach Lawton/Brody,
geriatrisches Screening
nach LACHS)

e Beurteilung der Sturzgefahr
durch standardisierte Test-
verfahren (z. B. Timed "up &
go", Tandem-Stand, Esslin-
ger Sturzrisikoassessment)

e Bei Verdacht auf Demenzer-
krankung: Beurteilung von
Hirnleistungsstérungen mit-
tels standardisierter Testver-
fahren (z. B. MMST, SKT
oder TFDD)Ggf. Anleitung
zur Anpassung des familia-
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

ren und hauslichen Umfel-
des an die ggf. vorhandene
Fahigkeits- und Funktions-
storung

= Ggf. Anleitung zur Anpas-
sung des Wohnraumes, ggf.
Arbeitsplatzes

= Ggf. Abstimmung mit dem
mitbehandelnden Arzt

33012
Schilddrisen-So-
nographie

Gemal Leistungslegende ge-
maf EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser

Anlage 3 (GOP 33012)

11,00
EUR

33042
Abdominelle Sono-
graphie

Gemal Leistungslegende ge-
maf EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser

Anlage 3 (GOP 33042)

= Max. 2 x pro Quartal

21,00
EUR

01410
Hausbesuch

Arztliche Inanspruchnahme, zu
der der Hausarzt seine Praxis,
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)

30,00
EUR

1413
Mitbesuch

Besuch eines weiteren Pati-
enten in derselben sozialen
Gemeinschatft (z.B. Familie)
und/oder in beschiitzenden
Wohnheimen bzw. Einrichtun-
gen bzw. Pflege- oder Alten-
heimen mit Pflegepersonal

Gemal Leistungslegende ge-
manR EBM (GOP 01413)

= J1x proTag

»= Nicht am selben Tag wie
Hausbesuch, Besuch durch
VERAH abrechenbar

13,00
EUR

Modul ,,Shared-Decision-Making“

3101
Einsatz von arriba

Behandlung eines Patienten im
Shared-Decision-Making-Ver-
fahren unter Einsatz des ar-
riba-Moduls PPI (Protonen-
pumpen-Hemmer)

* max. 2xX im Kalenderjahr
= 1x pro Quartal

Voraussetzung:

15,00
EUR
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

= Nachweis des Vorhandens-
eins der entsprechend der
in Anhang 3 zur Anlage 3
aufgefuhrten krank-
heitsspezifischen arriba-
Module per Selbstauskunft
= Absolvierung einer arriba-

Schulung
*  Wird nur dem Betreuarzt

vergutet
Z6 Vorhandensein der arriba-Mo- | = Zuschlag auf jede vergitete | 1,00
Arriba-Zuschlag dule in der Praxis und bedarfs- SQP EUR
auf die Struktur- gerechte Nutzung bei der Be- = 1x pro Quartal
und Qualitatspau- handlung von Patienten mit
schale entsprechenden Erkrankungen | Voraussetzung:

» Wird nur dem Betreuarzt ver-
giitet

» Nachweis des Vorhandens-
eins der entsprechend der in
Anhang 3 zur Anlage 3 auf-
gefuihrten krankheitsspezifi-
schen arriba-Module per
Selbstauskunft

Modul ,,Leistungen der qualifizierten Versorgungsassistentin ,,VERAH"

Z3 Betreuung von Patienten mit » Zuschlag auf jede vergutete | 8,00
VERAH-Zuschlag erhéhtem Betreuungsaufwand P3 EUR
auf P3 durch eine VERAH-gepriifte = Max. 1x pro Quartal

MFA (Versorgungsassistentin = Weitere Bestimmungen zur

in der hausarztlichen Praxis). Abrechnung des VERAH-

Zuschlages werden in An-
hang 4 zu dieser Anlage 3
geregelt

Voraussetzung:

» Eine MFA des Betreuarztes
verfugt Gber die Qualifika-
tion VERAH

»  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf den Nachweis fol-
genden Quartal

1417 Hausbesuch einer VERAH bei | = Wird nur dem Betreuarzt 17,00
einem Patienten mit chroni- vergutet EUR
Besuch durch scher Erkrankung bei kontinu- | = Abrechenbar ab dem Quar-
VERAH ierlichen Betreuungsaufwand tal, das auf die Zertifizie-
gemal P3 sowie fur die haus- rung der VERAH gem. An-
arztliche Betreuung von hang 4 dieser Anlage 3
Palliativpatienten und bzw. folgt
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

oder geriatrischen Patienten im
Basismodul

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

Voraussetzung:
Mind. ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-

Die Positionen 1416 und
1417 kdnnen insgesamt
max. 10x im Quartal abge-
rechnet werden.

Nicht am selben Tag abre-
chenbar neben der 1416

1416

Besuch durch
VERAH bei Einsatz
telemedizinischer
Ausstattung

Hausbesuch einer VERAH bei
einem Patienten mit chroni-
scher Erkrankung bei kontinu-
ierlichen Betreuungsaufwand
gemald P3 sowie fir die haus-
arztliche Betreuung von
Palliativpatienten

Bei Nutzung telemedizinischer
Ausstattung -entsprechend der
im Anhang 13 der Anlage 3
definierten Voraussetzungen -
zur Messung und Ubermittlung
der Vitaldaten, Erfassung der
Arzneimitteldaten

Digitale Ubermittlung von Daten
(u.a. Vitalparameter, Symp-
tome, Patientendaten) oder
Ubertragung von Audio/Video-
Daten bei der Delegation von
arztl. Leistungen

Voraussetzung:
Mind. ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-

Nicht am selben Tag ab- | 32,00
rechenbar neben der EUR

abrechenbar, wenn min-
destens eine digitale
Ubertragung von Daten

und VERAH und Arzt sich
an raumlich getrennten
Orten befinden

Wird nur dem Betreuarzt

Nachweis des Vorliegens
einer zugelassenen tele-
medizinischen Ausstat-
tung per Selbstauskunft
Die Positionen 1416 und
1417 kénnen insgesamt
max. 10x im Quartal ab-
gerechnet werden.

Modul ,,Palliativ*

0001
Hausarztliche Be-
treuung von Pallia-
tivpatienten

Behandlung eines Palliativpati-
enten

Voraussetzung:

Max. 1x pro Quartal, sofern | 40,00
es sich bei diesem um ei- EUR
nen Palliativpatienten han-

Nicht fur HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits Ho-
norar flr seine SAPV Be-
treuung als SAPV-Arzt er-

Max. 4x pro HZV-Patient
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

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

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

1490 Liegt vor bei einem Besuch des | = Abrechenbar neben der 20,00
Zuschlag auf den HAUSARZTES bei einem Palli- Leistung 01410 EUR
Hausbesuch fir ei- | ativpatienten
nen Besuch von Voraussetzung:
Palliativpatienten »  Wird nur dem Betreuarzt

vergutet

= Nachweis Palliativpatient

durch ICD-10-Code Z51.5G
Modul ,,Geriatrie*
3250 =  Sozialmedizinische = 1 x alle zwei Versicherten- 50,00
Basismodul Am- Anamnese mit Prifung An- teilnahmejahr EUR

bulante geriatri-
sche Betreuung

trag Pflegegrad, GdB etc. .
= Syndrombezogene geriat-
rische Anamnese bzw.
Syndrombezogene geriatri-
sche Untersuchungen bzw.
geriatrischer Erhebungsbo- | e

Qualifikation Geriatrie-Mo-
dul tGber das IhF liegt fir
die erbringende Person vor
und wurde gegenuber der
HAVG nachgewiesen

Ab vollendetem 70. Lebens-

gen jahr

= Erfassung der Belastung .

bei folgenden Krankheitsbil-

der pflegenden Angehdri- | dern:

gen mit einem strukturier-
ten Fragenkatalog, bzw. im
QM hinterlegtem Vorge-
hen ,Primare & Sekundéare
Pravention® / Leitlinie ,Pfle-
gende Angehdrige”

= Erst-Verordnung der am-
bulanten psychiatrischen
Krankenpflege durch Haus-
arzt:iinnen.

= Strukturiertes Polymedi-
kationsmanagement

= Bertcksichtigung auch
nichtmedikamentotser As-
pekte

» Feststellung des geriatri-
schen Behandlungsbe-
darfs

= Festlegung von geriatri-
schen Behandlungszielen
& des Behandlungsplans

o Demenzerkrankung, Alz-
heimer-Erkrankungen,
Parkinsonerkrankungen

o Probleme mit Bezug auf
Pflegebedurftigkeit

o Hirnorganische Wesens-
veranderung,

o lIrreversible Folgen
Schwerer internistischer
Erkrankungen

o Hirnblutung oder Apop-
lex

o Myokardinfarkt

o Multiple Sklerose

o Schwindel, Schwindel-
syndrom

o Gehbeschwerde

o Sturzneigung

o chron. Schmerzsyn-
drom
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

» Hausarztliche Vorauspla-
nung:

o Bewertung der geriatri-
schen Syndrome im Zu-
sammenhang mit Kon-
textfaktorenanalyse

o Klarung Vorhandensein
Pflegegrad, ggf. Einbin-
dung Pflegedienst, ggdf.
Aufnahme in Hausbe-
suchssetting, Klarung
Patientenverfigung,
Vermeidung Hospitali-
sierung , ggf. SAPV ,
Vorsorgevollmachten

o Bertcksichtigung auch
nichtmedikamentdser
Aspekte

= Empfehlungen / Verord-
nung / Einleitung zur,The-
rapieplanung*®
o medikamentdse Thera-
pie
o Heilmittel
o Hilfsmitteln
o Rehabilitativen geriatri-
schen MalRnahmen
Weiterfilhrende Diagnostik bei
anderen Fachérzten (Neuro-
Ioge Nephrologe, HNO ...)

Voraussetzung:

»  Wird nur dem Betreuarzt
(,Betreuarzt®) vergitet
= Voraussetzung Dokumenta-
tion ,Geriatrisches Basisas-
sessment 03240-mind. im
gleichen bzw. vorherigen
Versichertenteilnahmejahr
» Abrechnung eines Besuches
durch Arzt oder VERAH
(1416, 1417, 01410, 1413)
im selben oder vorherigem
Quartal

Z5

Zuschlag auf Haus-
besuch eines geri-
atrischen Patienten

Besuch eines pflegebedurf—
tigen Hausbesuchspatien-
ten
= Sozialmedizinische pflege-
rische Einschatzung:
o Erfassung Sturzprophy-
laxe
o Uberprifung Hilfsmittel
o Uberprifung Pflegebe-
durftigkeit
o Uberprifung Impfstatus
= Koordination zwischen:
Angehdrige
Arzte und Patienten
Pflegedienste
Apotheken
Wundschwester
SAPV
Sanitatshauser
Stoma-Schwester
= Therapieempfehlung:

O 0O O O O O O O

= Basismodul wurde in den
letzten zwei Kalenderjahren
abgerechnet

= Abrechnung eines Besu-
ches durch Arzt oder
VERAH (1416, 1417,
01410, 1413)

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt
(,,Betreuarzt®) vergutet

15,00
EUR
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Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

o Arztliche Abstimmung
o Weitergabe der &arztlichen
Therapieempfehlung
» Entlassmanagement:
o Prufung:
Diagnosen
Entlassmedikation
Hilfsmittel
Heilmittel
o Klarung Hausarztliche
Verordnung
o Klarung Labor
Klarung weitere Hausbesuche
durch VERAH/Arzt-Arztin

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 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 Hauséarz-
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 | Berufsaustiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-

(BAG) che Zusammenschliisse von

e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
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zur gemeinsamen Ausubung der Téatigkeit. 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).

Arzt-Patienten-Kontakt Ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt setzt die rAumliche und
zeitgleiche Anwesenheit von Arzt und Patient und die direkte In-
teraktion derselben voraus.

Andere Arzt-Patienten-Kontakte setzen mindestens einen telefoni-
schen Kontakt und/oder einen Kontakt im Rahmen einer Video-
sprechstunde gemafd Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) und/oder einen mittelbaren Kontakt voraus, soweit
dies berufsrechtlich zulassig ist. Ein mittelbarer anderer Arzt-Pati-
enten-Kontakt setzt nicht die unmittelbare Anwesenheit von Arzt
und Patient an demselben Ort voraus.
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§2
Allgemeine Vergutungsbestimmungen

l. HzV-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich grundsatzlich
anhand des ,HZV-Ziffernkranzes” gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Sollten innerhalb der Laufzeit dieser
Vereinbarung Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemaf 8§ 135 SGB V erfolgen, verhandeln der Haus-
arzteverband und die TK, ob und wie diese Leistungen im HzZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser An-
lage 3 bertcksichtigt werden bzw. entfallen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entspre-
chende Leistungen gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Anpassungen des HZV-
Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 aufgrund dieser Regelung stimmt der HAUSARZT bereits

jetzt zu.

[l. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgféaltig, vollstandig und wahrheitsgemaf geman § 295 Abs. 1 SGB V
Uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI
zu Ubermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte
Diagnosen sind endstandig zu Ubermitteln. Bei nicht gesicherten Diagnosen ist die Verwendung von vierstel-
ligen Schlisselnummern ausreichend (vgl. Vertrag § 3 (5) lit. b i.V.m. der jeweiligen Bekanntmachungen des
BMG gem. 88 295 und 301 SGB V zur Anwendung des Diagnoseschliissels).

lll.  Abrechnung des Betreuarztes flir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewabhlt

haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als Betreuarzt gewahlt haben, Pauschalen,
Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle hausarztlichen, von der
HZV erfassten Leistungen abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur die eingeschriebenen Versicherten, sofern er tiber die Qualifikation
und Ausstattung verfugt, 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 erfor-

derliche Leistungserbringung tber einen Zielauftrag durch einen anderen HAUSARZT erfolgen.
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Sofern Leistungen erbracht werden, die im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3 nicht
aufgefuhrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung. Hierbei darf keine Ver-
sichertenpauschale (Ordinationskomplex) tber die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden,
anderenfalls ist dieses eine Doppelabrechnung (8 11 Abs. 3 HZV Vertrag).

Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem Betreu-

ungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

1. Esliegt eine Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem zweiten Kapitel SGB XI vor.

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

3. Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische Behand-
lung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich,
ohne die nach arztlicher Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine nicht nur voribergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu er-

warten ist.

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

Leistungen gemal 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 (unabhéangig davon, ob
dieser an der HZV teilnimmt) und zusatzlich gegentiber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerech-
net, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 11 Abs. 3 HZV-Vertrag.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von BAG/MVZ ist
nicht moglich, anderenfalls ist es eine Uberzahlung (8 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 altersge-

malf typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungsdiagnostik, die al-

tersgemélen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt gemaRl den entsprechenden

Richtlinien zu erbringen.

Seite 21 von 30 Stand: 01.07.2024



VI.

(1)

(2)

3)

(4)

VII.

(1)

(2)

3)

(4)

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

Anlage 3 (wirksam ab 01.07.2024)

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impfstoffes
richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber Schutzimpfungen nach 8 20d Abs. 1 SGB V

Bis zum 30.09.2017 werden die Impfleistungen pauschal vergitet. Unbeschadet der pauschalierten
Vergutung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen analog den Ziffern der "Vereinbarung tber
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 gemaf 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) festge-

halten.

Laufzeit

Die Vergutungsregelungen gemaR dieser Anlage 3 gelten unbefristet. Sie sind von Hausarzteverband
und TK kindbar mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalenderquartals, frihestens zum
31.03.27.

§3

Abrechnung und Auszahlung durch den Hauséarzteverband

Der Hausarzteverband ist berechtigt, die HZV-Vergltung von der TK entgegenzunehmen und verpflich-
tet, die HZV-Vergitung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 10 Abs. 1 des
HZV-Vertrages weiterzuleiten. Die vertragsspezifische HZV-Vergltung ist getrennt von sonstigen Ver-
mogen des Hauséarzteverbandes zu verwalten. Er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe
und Zahlstelle.

Die HAVG pruft die von der TK geleisteten Zahlungen auf ihrem Konto ("Abrechnungskonto") sowie

die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach 8 6 Abs. 8 dieser Anlage 3. Sie ist verpflichtet, die
Zahlungen der TK in angemessen kurzer Frist nach Erhalt an die HAUSARZTE weiterzuleiten.
Anderungen der Kontoverbindung teilt die HAVG bis spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit dem
Abrechnungszentrum der TK schriftlich mit.

Das von dem Hausérzteverband fur die Abrechnungsdatenverarbeitung eingesetzte Rechenzentrum

(,Rechenzentrum®) ist derzeit:
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HAVG Rechenzentrum GmbH

Edmund - Rumpler - Stral3e 2

51149 Koln

Service-Hotline: 02203 5756 1111

Fax: 02203 5756 1110
Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilt der Hauséarzteverband dem HAUSARZT und
der TK spatestens einen Monat vor dem Beginn eines Abrechnungsquartals schriftlich mit.
Das Rechenzentrum ermittelt den Vergutungsanspruch des HAUSARZTES auf Basis der vom
HAUSARZT lbermittelten Abrechnungsdaten.
a) Es prift die HZV-Abrechnung auf Vertragsgemafheit und Plausibilitat.

b)  Auf der Grundlage der gepriiften HZV-Abrechnung des HAUSARZTES erstellt das Rechenzent-
rum die Abrechnungsdateien fiir die TK und Abrechnungsnachweise fir die Arzte.

c) Im Fall von Abrechnungsriigen in Regelprtfungen oder Aufrechnungserklarungen der TK tber-
pruft der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei und nimmt sich daraus ergebende Korrektu-
ren vor. Einzelheiten des Korrektur- und Verrechnungsverfahrens bei sog. "Doppelabrechnun-
gen" regelt Anhang 9 zu dieser Anlage.

d) Die Prufungen erfolgen - soweit technisch moglich - automatisiert und friihzeitig im Prozess
eingebunden.

e) Neben Prufungen durch das Rechenzentrum werden die Abrechnungsdaten auch in der Ver-
tragssoftware (VSW) und in der durch den HAUSARZT eingesetzten Vertragssoftware gepriift.

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 buchhalterisch trans-

parent 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 Abrechnungs-

nachweis (,Abrechnungsnachweis®) bereit. Der Abrechnungsnachweis beriicksichtigt insbesondere

folgende Punkte:

a) Die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung geman § 1 dieser Anlage 3.

b) Die nach § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages geleisteten Abschlagszahlungen.

c) Die Verwaltungskostenpauschale sowie die

d) zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises gepruften, nach MaRgabe der Ab-

rechnungsprifkriterien gemaf § 9 dieser Anlage 3 berechtigten Abrechnungsriigen sowie die
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Verrechnung der Forderungen der TK nach 8 11 Abs. 6 des HZV-Vertrages. Die Abrechnungs-
rigen werden nach Versicherten, Leistungen und Datum der Leistungserbringung aufgeschliis-
selt dargestellt.

(8) Im Falle einer Kiindigung der HZV-Teilnahme durch einen HAUSARZT ist der Hausarzteverband ge-
geniuber dem kindigenden HAUSARZT in Abweichung zu § 4 Abs. 2 der Anlage 3 des HZV-Vertrages
berechtigt, die dritte Abschlagszahlung fiir 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.

(9) Die Abrechnungsnachweise fiir die HAUSARZTE sind rechtssicher fiir Mahn- und Klageverfahren zu
gestalten, d.h. dem HAUSARZT sind die jeweiligen Forderungen der TK sowie die Verrechnung und

Saldierung von Ansprlichen im Sinne der Rechnungsklarheit darzustellen.

Abrechnungggrer HAUSARZTE

(1) Das Rechenzentrum stellt dem Hausarzt die Information Uber den Teilnahmestatus der HZV-
Versicherten fir das folgende Abrechnungsquartal gemaf 8 9 Abs. 3 des HZV-Vertrages bis spates-
tens zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal zur Verfugung.

(2) Die HAVG zahlt die von der TK fir die teilnehmenden Versicherten geleisteten Abschlagszahlun-
gen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Folgemonats an den HAUSARZT aus (z. B. 15.
Marz fir die Teilnehmer im Februar), soweit keine abweichenden Regelungen bestehen.

(3) Der HAUSARZT ubermittelt dem Rechenzentrum seine Abrechnung der HZV-Vergitung elektronisch
und jeweils bezogen auf ein Kalenderquartal (,HZV-Abrechnung®). Die HZV-Abrechnung ist spéates-

tens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden Mo-
nats zu liefern (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HZV-Abrechnungsfrist“). Malgeblich ist

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

einzelner Abrechnungsfélle ist der Hauséarzteverband berechtigt, die Abrechnungsfalle gegeniber der
TK als Nachreichung erst in einem Folgequartal vorzunehmen.

(4) Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis der HAVG unverziiglich
nach Erhalt zu prifen und etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnhachweises sowie weitere
Fehlbetrdge unverziglich mitzuteilen. Ein schriftlicher Widerspruch gegeniiber dem Rechenzentrum
ist innerhalb von 4 Wochen nach Eingang méglich. Die Bertcksichtigung spater eingehender Bean-
standungen ist ausgeschlossen.

(5) Hinsichtlich tGber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der TK hinausgehender Anspriiche
des HAUSARZTES wird sich der Hauséarzteverband im Benehmen mit dem HAUSARZT um eine
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Analyse und gegebenenfalls Abrechnungskorrektur gegentiber der TK mit der nachfolgenden Quar-
talsabrechnung bemuhen.

Der Hausarzteverband ist zur auf3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES
mit der TK verpflichtet, sofern er dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sons-
tiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprufkri-
terien nach 8§ 6-8 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

Sofern eine gerichtliche Geltendmachung erforderlich ist, ist der Hausarzteverband bei grundsatzli-
chen, also eine Vielzahl von Hausérzten betreffenden Differenzen mit der TK Uber die Abrechnung
der HZV-Vergitung aufgrund der Anwendbarkeit oder Auslegung einzelner Vergitungstatbestande
nach dieser Anlage 3 nebst Anhéangen berechtigt und verpflichtet, Anspriiche des HAUSARZTES
gegenlber der TK fur den HAUSARZT geltend zu machen; der Hausarzteverband darf diese Anspri-
che im Wege eines Musterverfahrens verfolgen und ist gleichzeitig berechtigt, die Klarung entspre-
chender Anspriche weiterer Hausarzte bis zum Abschluss dieses Musterverfahrens zurtickzustellen.
Sollte die FUhrung 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-Vergutung zum Zwecke der Fiihrung eines Musterverfahrens vorzunehmen, sofern diese Abtre-
tung unter Berucksichtigung der berechtigten Interessen des HAUSARZTES, zur Durchsetzung des-
sen Anspruchs das Musterverfahren geftihrt wird, zumutbar ist. Die Ertrage dieses Verfahrens stehen
nach Abzug der notwendigen Kosten der Rechtsverfolgung dem HAUSARZT zu.

Sollte sich fur einen HAUSARZT eine Uberzahlung oder ein sonstiger Gegenanspruch gemaf § 11
Abs. 6 und § 12 Abs. 3 des HZV-Vertrages der TK ergeben, erhalt der HAUSARZT im Abrechnungs-
nachweis eine Mitteilung, dass die falligen Betrage mit jeglichem Zahlungsanspruch des
HAUSARZTES verrechnet werden. Einzelheiten des Verrechnungsverfahrens bei Fehl- und Doppel-
abrechnungen regelt Anhang 9 dieser Anlage 3.

Sollte ein HAUSARZT aus dem HZV-Vertrag ausscheiden oder eine Verrechnung mit zukinftigen
Vergutungsansprichen aus anderen Griinden nicht oder nicht vollstandig méglich sein, erhalt der
HAUSARZT mit einem Abrechnungsnachweis eine Zahlungsaufforderung. Die dort ausgewiesenen
Forderungen sind vom Hausarzt innerhalb von 4 Wochen zu begleichen. Der HAV (ibermittelt bei
ausstehenden Ruckforderungen nach Ablauf der 4 Wochen Zahlungsfrist bis zu zwei weitere Zah-
lungsaufforderungen als Mahnungen an die HAUSARZTE, die ihrer Zahlungsverpflichtung nicht frist-

gerecht nachkommen.
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Abrechnungsannaﬁrie und Zahlung der TK
Zum Zwecke der Abrechnung Utbersendet das Rechenzentrum der TK im Auftrag des Hausérztever-
bandes nach Abschluss des Abrechnungsquartals
a) eine Einzelfall- und
b) eine Sammelrechnungsdatei sowie
c) ein Verzeichnis der teilnehmenden Arzte zum Zeitpunkt der Abrechnungsdatenerstellung
(ARZ01)
als zahlungsbegrindende Unterlage. Die Dateien werden nach Vertragsnummern getrennt geliefert.
Die Einzelfallrechnungsdatei enthalt die von den teiinehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und

gepriften Abrechnungsfélle eines Kalenderquartals ("Abrechnungsguartal) und weist die Betrage fir

den jeweiligen HAUSARZT aus. Ein Abrechnungsfall umfasst alle Leistungen, die flr einen Versicher-
ten im Leistungsquartal durch die in der Praxis des Betreu-arztes tatigen Hausarzte erbracht wurden.
Zu einer Praxis gehoren die Hauptbetriebsstatte und samtliche Nebenbetriebsstatten ("Abrechnungs-
fall”).

Die zum Zwecke der Priifung der Abrechnung tbermittelten Einzelfall- und Sammelrechnungsdaten

basieren hinsichtlich ihres strukturellen Aufbaus auf der zwischen den Vertragspartnern abgestimmten
jeweils aktuellen Fassung der Technischen Anlage zu den Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes lber
den Datenaustausch nach 8 295 Abs. 1b SGB V fur Vertrdge nach 8§ 73b SGB V ("TA") und werden
als Echtdaten geliefert. Testdaten werden in beiderseitigem Einvernehmen zu Testzwecken quartals-
weise fiir alle Vertragsregionen jeweils vor der Ubermittlung der Echtabrechnungsdaten und optional
zusatzlich nach individueller Vereinbarung (z.B. Erstlieferungen einer Datenart, Umstellung der Version
einer TA, Anpassungen des Prifregelwerks) Gbertragen.

Die TK pruft die jeweiligen Einzelfall- und Sammelrechnungsdateien auf Vertragsgemalfheit und Plau-
sibilitdt entsprechend 8§ 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 Technischen Anlage zu den
Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes uber den Datenaustausch nach § 295 Abs. 1b SGB V fur Ver-
trdge nach 8§ 73b SGB V sowie eine Additions- und Multiplikationspriifung vor. Die Summe der Einzel-
fallrechnungen muss den Betragen der Sammelrechnung entsprechen.

Die TK hat eine Pruffrist von 20 Arbeitstagen fur Echtdaten sowie eine Pruffrist von 5 Arbeitstagen fur
Testdaten (,TK-Priffrist), um eine Rickmeldung Uber die Verarbeitung an das Rechenzentrum zu
geben. Die Meldung erfolgt moglichst taggleich nach Feststellung.

Ist die TK der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ord-
nungsgemalie Abrechnung zugrunde liegt, teilt die TK dem Rechenzentrum die Abrechnungsriige gem.

Anhang 10 mit. Die Mitteilung erfolgt moglichst taggleich nach Feststellung.
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(7)

(8)

(9)

(10)

Handelt es sich bei den Abrechnungsrigen um schwerwiegende Félle, die eine Verarbeitung der Ab-
rechnungsdatei bei der TK nicht zulassen, fuhrt dies zur Ablehnung und Abweisung der Abrechnungs-
datei durch die TK. In diesem Fall stellt das Rechenzentrum der TK unverziglich die um die beanstan-
deten Abrechnungsrugen korrigierten neuen Abrechnungsdateien zur Verfigung.
Nach Ablauf der TK-Pruffrist und nachdem die TK dem Rechenzentrum Fehlerfreiheit der Dateien ge-
genltber dem Rechenzentrum schriftlich bestatigt hat, was unverziglich zu erfolgen hat, ist die TK
innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen (,Zahlungsfrist®) zum Ausgleich des in der Ab-
rechnungsdatei 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 Hausarzteverband spéatestens 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 Erldschen der falligen Forderungen
der HAUSARZTE gegeniber der Krankenkasse. Die TK ist verpflichtet, die im Rechnungsbrief als
Zahlbetrag ausgewiesene Summe an die HAVG zu zahlen, sofern die Summe dem in der angenom-
menen Abrechnungsdatei ausgewiesenen Zahlbetrag entspricht. Der Zahlbetrag ist die Summe der
Abrechnungsbetrage der Gesamtheit der HAUSARZTE unter Beruicksichtigung der von der TK insge-
samt geleisteten Abschlagszahlungen.
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8§86
Prafungen der TK nach Rechnungszahlung
(1) Die TK kann die Abrechnungsdateien binnen 3 Jahren nach Erhalt auf Grundlage des Prifregelwerks
nach den § 8, 9 dieser Anlage prifen (Regelprifung) und Abrechnungsrigen gegeniber dem
HAUSARZT uber das Rechenzentrum geltend machen.

(2) Uber die Regelprufung hinaus nimmt die TK vertragsubergreifende Prifungen auf Doppel- und Fehl-
abrechnung vor. Dazu erstellt die TK Abrechnungsriugen anhand von Einzelfallrechnungen (HZV) und
Einzelfallnachweisen (Regelversorgung). Das Néhere zum Verfahren der Realisierung von Forderun-
gen der TK aus Fehl- und Doppelabrechnungen ist in den Anhangen 9 und 10 dieser Anlage geregelt.

87
Regelprufungen
(1) HAVG und TK nehmen Regelprifungen auf Grundlage der Regelungen in § 9 der Anlage 3 vor.
(2) Wenn es in einer Prufung zu einem positiven Ergebnis kommt, d.h. nach Auffassung eines Vertrags-
partners ein Fehler in der Abrechnung vorliegt, muss dieses Priifergebnis dem Vertragspartner schrift-

lich und unter Angabe eines konkreten Mangels mitgeteilt werden (,Abrechnungsriige®). Ist der Ver-

tragspartner der Auffassung, dass die Abrechnungsriige unbegriindet ist, teilt er dies dem Vertrags-

partner mit ("Widerspruch zur Abrechnungsriige"). Schriftliche Abrechnungsriigen sehen mindes-

tens die Angabe von Rechnungsnummer und Priifregel-ID vor. Meldungen der TK an das Rechen-
zentrum mussen mindestens 4 Wochen vor Erstellung der Abrechnungsdateien vorliegen, um in der
nachstmdglichen Abrechnung Berlicksichtigung finden zu kdnnen. Sind die Ubermittelten Abrech-
nungsrigen unvollstandig oder unbegriindet, dann muss mit der Erstellung der Abrechnung eine Mit-
teilung Uber die Einwénde erfolgen.

(3) Fur geeinte, durch Schiedsspruch bestatigte oder unbeanstandet gebliebene Abrechnungsriigen
nimmt das Rechenzentrum eine Verrechnung der entsprechenden Betrdge mit der nachstfolgenden
Abrechnung sowie eine Korrektur der Abrechnungsdaten (siehe Anhang 8) vor. Die Verrechnungs-

betrage werden im Gesamtrechnungsbrief (siehe Anhang 6) als Gut- und Lastschriften ausgewiesen.

§8
Abrechnungsprufkriterien

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

den u. a. fallibergreifende und fallinterne Konsistenz, Teilnahme zum Leistungszeitpunkt
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(HAUSARZTE und Versicherte) sowie Priifungen der Voraussetzungen fir die Abrechnung von Leis-
tungen geman § 1.
(2) Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Kriterien:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV. Die Abrechnung
wird gegen das Arztverzeichnis zum Zeitpunkt der Abrechnung (ARZ01) sowie das Teilneh-
merverzeichnis (TVZ00) des Folgequartals gepruft.

[Beispiel: Der Abrechnungszeitraum ist gleich ein Quartal und wird im RGI Segment der Abrech-
nungsdateien definiert, so dass das TVZ Q2 fir die Prifung des Abrechnungsquartals Q1 heran-
gezogen wirde.]

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

c) Vorliegen vollstandiger und konsistenter Abrechnungsdatensatze.

d) Angabe der erforderlichen und logischen Diagnosedokumentation gemaR § 2 Ziffer II. dieser An-

lage 3.

(3) Kommt es in nachfolgenden Mitteilungen der HZV-Versichertenteilnahme gemaf § 9 Abs. 3 des HZV-
Vertrags zu rickwirkenden Beendigungen oder Stornierungen, werden diese gemeldet, fir die Ab-
rechnung jedoch maximal drei Quartale riickwirkend beriicksichtigt, soweit es sich nicht um arztbe-

zogene Beendigungsgriinde handelt.

(4) Die Vertragsparteien streben einen Prozess zur Qualitatssicherung der Abrechnung des Hausarztes
an. Die Erkenntnisse werden gegebenenfalls in den Prufregelwerken aufgenommen. Wenn die vor-
genannten Prifungen Auffélligkeiten ergeben, kann neben der vertraglich beschriebenen Abrech-
nungskorrektur das Prifwesen nach Anlage 9 zum HZV Vertrag einschlagig sein.

Eine optionale Prifung der Wirtschaftlichkeit der verordneten Leistungen wird durch diese Regelung

nicht ausgeschlossen.
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§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:
Anhang 12 zu Anlage 3:
Anhang 13 zu Anlage 3:

Leistungsbeschreibung gemafd EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser Anlage 3
Preisanpassungsmechanismus P3

Shared-Decision-Making: arriba-Module

VERAH-Zuschlag

Wirkung der Obergrenze

Gesamtrechnungsbrief

Prifregelwerk

Storno- und Korrekturverfahren

Ruckforderungsmanagement und Verrechnung bei sog. " Fehl- u. Doppel-
abrechnungen"

Datensatzbeschreibung und ndheres zum Umgang mit Abrechnungsri-
gen

Rationaler Pharmakotherapie-Zuschlag
Besondere Bestimmungen zum Innovationszuschlag
Telemedizinische Ausstattung des Verah-Moduls
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