Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)

Anlage 3 - Verglutung und Abrechnung

81
HzV-Vergltungspositionen

(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-Vergitung:

Fur die in der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgefiihrten 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 abre-
chenbar.

. Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HzV- Versicher-
ten abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusatzlich zu den Pauschalen sind ent-
sprechend den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und

Einzelleistungen abrechenbar.

(2) Einzelleistungen, welche gemalR dieser Anlage 3 mit der aktuellen Bewertung nach EBM auf-
genommen wurden (z.B. ,01730 Krebsfriherkennungsuntersuchung Frau“ in der Hohe von
18,78 EUR), werden bei Erh6hungen in ihrer Bewertung im Kollektivvertrag ebenfalls im Rah-

men dieser Anlage 3 zum jeweiligen Quartal angepasst.

(3) Hausarzteverband und Krankenkassen vereinbaren nach Ablauf von zwei Jahren nach In-
krafttreten der Anlage 3, Gesprache Uber eine mdgliche Anhebung der Vergitung der Kontakt-
abhangigen Grundpauschale P 2 und der versichertenbezogenen Obergrenze, gltig frihes-

tens 3 Jahre nach Inkrafttreten der Anlage 3, zu fuhren.
(4) Der Hausarzteverband und die Krankenkassen prifen die Ubertragbarkeit von Anpassungen

der EBM Leistungen, die von Hausérzten abgerechnet werden kdnnen, unmittelbar nach der

Beschlussfassung durch den Bewertungsausschuss.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)
Vor-
Leistung / laufige : :
Bezeichnung Abr-PoS. Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
im AIS
Pauschalen
Kontaktabhangige | 0000 = Hauséarztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 40,00 EUR
ohne Berucksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen* aufgefiihrten Leistun- | Voraussetzung
gen sowie der Leistungen = Mind. 1 Arzt-Patienten-
im Rahmen der organisier- Kontakt im Abrechnungs-
ten Notfallversorgung quartal
= |Information der Versicher- = Wird nur dem Betreuarzt
ten zur HzV sowie die Ab- vergutet
wicklung und Koordination
der besonderen hausarztli-
chen Versorgung
Zuschlag fur den 0003 Betreuung von Patienten mit | = Max. 1 x pro Quartal 22,00 EUR
erhdhten Be- erhéhtem Betreuungsauf- | « Max. 4 x pro Versicher-
treuungsaufwand wand, der eines der in An- tenteilnahmejahr
definierter Krank- hang 2 zu Anlage 3 (Vergi-
heitsbilder tungsanlage) definierten
P3 Krankheitsbilder aufweist und | Voraussetzung:
fur den zu diesem Krank- | = Wird nur dem Betreuarzt
heitsbild eine definierte gesi- vergltet
cherte und endstellige Diag-
nose Ubermittelt wurde.
Aufschlag fur be- 0003A Betreuung von chronisch | = Je Krankheitshild wird ein | 10,00 EUR
sonders be- kranken Patienten mit min- Aufschlag von 10,00
treuungsintensive destens einem betreuungsin- EUR vergutet
Chronikerpatienten tensiven Krankheitsbild gem. | « pegr Aufschlag wird je
Anhang 3 Anlage 3 Krankheitsbild einmal pro
Quartal vergitet
= Der Aufschlag wird au-
tomatisch je Krankheits-
bild gem. Anhang 3 An-
lage 3 erzeugt
=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Kontaktabhangige | 0004 Hausérztliche Versorgung des | = Max. 2 x pro Quartal 17,50 EUR
Vertreterpauschale Patienten gemafl Anhang 1 = Nicht am selben Tag mit
zu dieser Anlage 3 ohne der Zielauftragspauscha-
Bertlicksichtigung der im Ab- le abrechenbar
schnitt ,Einzelleistungen® « Bei Vertretunaen inner-
aufgefiihrten Leistungen so- h . gen
: ) . alb einer BAG/eines
wie der Leistungen im Rah- MVZ nicht abrechenbar
men der organisierten Notfall-
versorgung
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrech-
nungsquartal
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)

Anlage 3

Zielauftragspau-
schale

0005

Erbringung der im Zielauftrag
definierten Leistung inklusive
Befundermittlung

= Nicht am selben Tag mit
der Vertreterpauschale
abrechenbar

= Zielauftrag innerhalb ei-
ner BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar

= Zusatzlich ist die im Ziel-
auftrag definierte Einzel-
leistung abrechenbar

= Jede Einzelleistung max.
1 x pro Quartal zuziiglich
abrechenbar

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrech-
nungsquartal

=  Wird nur dem Vertreter-
arzt vergutet

12,50 EUR

Modul Leistungen der qualifizierten Versorgungsassistentin ,,VERAH“

Zuschlag VERAH
auf P3

Betreuung chronisch kranker
Patienten durch eine VERAH-
geprifte MFA (Versorgungs-
assistentin in der hauséarztli-
chen Praxis)

= Zuschlag auf jede vergute-
te P3 (max. 4 x pro Versi-
chertenteilnahmejahr).

= Weitere Bestimmungen
zur Abrechnung des VE-
RAH-Zuschlages werden
im Anhang 4 zu dieser An-
lage 3 geregelt.

Voraussetzung:
= Eine MFA/Arzthelferin des

Betreuarztes verfugt tber
die Qualifikation VERAH

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf den Nachweis
folgenden Quartal

5,00 EUR

Besuch durch
VERAH

1417

Hausbesuch einer VERAH bei
einem Patienten mit zu-
schlagsfahiger Erkrankung
gemall P3 sowie fur die
hauséarztliche Betreuung von
Palliativpatienten und Patien-
ten mit geriatrischen oder
onkologischen Erkrankungen.

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

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

17,00 EUR/
Leistung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)
Einzelleistungen “Besondere Inanspruchnahmen*
Inanspruchnahme | 01100 Inanspruchnahme (auch tele- Grundsatzlich nicht am 20,64 EUR
zur Unzeit | fonisch) zu folgenden Zeiten selben Tag mit Zielauf-
(01100 gemaf EBM): trag abrechenbar
= zwischen 19:00 und 22:00 Kann in begriindeten
Uhr oder Ausnahmeféllen mehr-
= an Samstagen oder Sonn- fach am Tag abgerechnet
tagen oder gesetzlichen werden
Feiertagen oder am 24. Neben 1410 und 1413
oder am 31. Dezember abrechenbar
zwischen 7:00 — 19:00 Uhr
Inanspruchnahme | 01101 Inanspruchnahme (auch tele- Grundsatzlich nicht am 32,96 EUR
zur Unzeit 1l fonisch) zu folgenden Zeiten selben Tag mit Zielauf-
(01101 gemaf EBM): trag abrechenbar
= zwischen 22:00 und 07:00 Kann in begrindeten
Uhr oder Ausnahmefallen mehr-
= an Samstagen oder Sonn- fach am Tag abgerechnet
tagen oder gesetzlichen werden
Feiertagen oder am 24. Neben 1410 und 1413
Dezember oder am 31. abrechenbar
Dezember zwischen 19:00
—7:00 Uhr
Zuschlag fur eilige | 14102 Zuschlag auf Besuch, wenn Nicht am selben Tag wie | 25,00 EUR
Ausfihrung eines dieser 0005 abrechenbar
Besuches = akut angefordert und am Nicht abrechenbar in
selben Tag ausgefiihrt Zeiten des durch die KV
wird, auch z.B. wahrend Bayerns organisierten
der Sprechstunde Bereitschaftsdienstes
(Stand 20.04.2013):
* Begleitung Kranken- Freitag 13.00 Uhr bis
transport Montag 8.00 Uhr, Mitt-
woch 13.00 Uhr bis Don-
nerstag 8.00 Uhr
Am Vorabend eines je-
den gesetzlichen Feier-
tags oder eines ,regiona-
len Feiertags” 18.00 bis
8.00 Uhr des néchsten
Werktags
Am 24.12.,31.12. und
Faschingsdienstag vom
Vorabend 18.00 Uhr bis
8.00 Uhr des néachsten
Werktages
Maximal abrechenbar in
Hoéhe von 10% der An-
zahl abgerechneter Be-
suche des Betreuarztes
und weiterer Mitglieder
der BAG im Quartal
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB

zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)

Besuch

1410

Geplante Arztliche Inanspruch-
nahme, zu der der HAUSARZT
seine Praxis, Wohnung oder
einen anderen Ort verlassen
muss, um sich an anderer Stel-
le zur Behandlung eines HzV-
Versicherten zu begeben.

Liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene Arzt-
praxis oder eine andere Be-
triebs- oder Nebenbetriebsstéat-
te aufsucht, an denen er selbst
vertragsarztlich oder angestellt
tatig ist (Regelbesuch).

Anlage 3

30,00 EUR

Mitbesuch

Gesundheitsunter-
suchung ohne
Hautkrebsscree-
ning

1413

01732

Besuch eines weiteren Kranken
in derselben sozialen Gemein-
schaft (z.B. Familie)

= fur Frauen und Manner ab
dem 36. Lebensjahr einmal
innerhalb zwei Kalender-
jahren

=  Anamnese unter Berilick-
sichtigung des hauslichen,
familidaren und beruflichen
Umfeldes

= Medikamentenanamnese
einschl. evtl. Neudokumen-
tation der Medikation

=  Ggf. Umstellung der Medi-
kation auf der Grundlage
der Vereinbarung zur
Steuerung der Arzneimit-
telverordnungen

= Uberprufung des Impfsta-
tus einschl. der Organisati-
on der Durchfiihrung von
fehlenden Impfungen

=  Ganzkorperstatus einschl.
Dokumentation

= Laboruntersuchung zur
Ermittlung des Risikos flr
Diabetes, KHK, Nierener-

Max. 1x pro Tag

Die Wegepauschale ist
nicht im Zusammen-
hang mit der Erbringung
der Leistung ,Mitbe-
such® abrechenbar.

Nicht am selben Tag
wie 0004, 1410 abre-
chenbar

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Wird nur dem Be-
treuarzt vergutet

11,00 EUR

45,00 EUR/
Leistung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)

Anlage 3

krankungen (Nuchtern-
Blutzucker, Gesamtcholes-
terin, HDL, LDL, Triglyceri-
de, Kreatinin, Harnsaure)

= Urinuntersuchung mittels
Streifentest

= Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten
und gemeinsame Ent-
scheidung uber eine Ver-
minderung des Risikopro-
fils unter Berlicksichtigung
von Nikotinmissbrauch,
Ernéhrungsgewohnheiten
und korperlicher Bewe-
gung mit dem Ziel einer
Anderung der Lebensge-
wohnheiten

= 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 fir KHK (anerkann-
ter geeigneter Risiko-
Score, z.B. Procam oder
Arriba), ggfs. mit Knéchel-
Arm-Index, Osteoporose
und (familiaren) Darmkrebs
(Fragebogen) sowie Bera-
tung zur Inanspruchnahme
der Krebsfriiherkennung,
insbes. bei familiarer Vor-
erkrankung bzw. analog
Leistungsdefinition in den
Krebsfriherkennungs-
Richtlinien

Hautkrebsscree-
ning

01745

Untersuchung zur Fritherken-
nung von Krebserkrankungen
der Haut gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C1 (Manner)
der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien in der jeweils aktu-
ellen Fassung (GOP 01745
gem. EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

Die Leistung wird ein-
mal im Kalenderjahr je
HzV-Versicherten vom
36. Lebensjahr an ver-
gutet.

Eine zuséatzliche Ab-
rechnung der 0005 und
0004 (gleiches Leis-
tungsdatum) neben
dieser Einzelleistung ist
nicht moglich.

22,53 EUR/
Leistung

Krebsfrih-
erkennungsunter-
suchung Frauen

01730

Untersuchung zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen
bei einer Frau gemaf Ab-
schnitt B. 1. der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien in der

Die Leistung wird ein-
mal im Kalenderjahr je
weiblicher HzV-
Versicherten ab dem Al-
ter von 20 Jahren ver-

18,95 EUR/
Leistung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)
jeweils aktuellen Fassung gutet.
(GOP 01730 gem. EBM, vgl. = Vertreter- und Zielauf-
Anhang 1 zu dieser Anlage 3) tragspauschale sind
daneben nicht abre-
chenbar.
Krebsfrih- 01731 Untersuchung zur Friiherken- = Die Leistung wird ein- 15,06 EUR/
erkennungsunter- nung von Krebserkrankungen mal im Kalenderjahr je Leistung
suchung Manner bei einem Mann geman Ab- mannlichen HzV-
schnitt C. 1. der Krebsfriiher- Versicherten ab dem Al-
kennungs-Richtlinien in der ter von 45 Jahren ver-
jeweils aktuellen Fassung gltet.
(GOP 01731 gem. EBM, vgl. = Vertreter- und Zielauf-
Anhang 1 zu dieser Anlage 3) tragspauschale sind
daneben nicht abre-
chenbar.
Neugeborenen- 01707 Erbringung der Leistung ,Neu- | Die Leistung wird einmalig 14,22 EUR/
Screening geborenenscreening“ analog je HzVv-Versicherten ent- Leistung
Qualifikationsdefinition im EBM | sprechend den zeitlichen
01707 und der Kinder- Eingrenzungen der Kinder-
Richtlinien des GBA RL vergutet.
Neugeborenenerst- |01711 Erbringung der Leistung Die Leistung wird einmalig 13,27 EUR/
untersuchung .Neugeborenenerstunter- je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U 1) suchung” analog Qualifikati- sprechend den zeitlichen
onsdefinition im EBM 01711 Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Neugeborenenbasis- | 01712 Erbringung der Leistung Die Leistung wird einmalig | 42,23 EUR/
untersuchung ,Neugeborenenbasisunter- je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U 2) suchung“ analog Qualifikati- sprechend den zeitlichen
onsdefinition im EBM 01712 Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 4. bis |01713 Erbringung der Leistung U 3 Die Leistung wird einmalig 42,23 EUR/
5. Lebenswoche analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U 3) im EBM 01713 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 01714 Erbringung der Leistung U 4 Die Leistung wird einmalig 42,23 EUR/
3. bis 4. Lebens- analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
monat (LM) im EBM 01714 sprechend den zeitlichen
(U 4) Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 01715 Erbringung der Leistung U 5 Die Leistung wird einmalig 42,23 EUR/
6. bis 7. LM analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U 5) im EBM 01715 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 01716 Erbringung der Leistung U 6 Die Leistung wird einmalig 42,23 EUR/
10. bis 12. LM analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U 6) im EBM 01716 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergtitet.
Untersuchung 01717 Erbringung der Leistung U 7 Die Leistung wird einmalig 42,23 EUR/
21. bis 24. LM analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U7 im EBM 01717 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)
Untersuchung 01723 Erbringung der U 7a analog Die Leistung wird einmalig | 42,23 EUR/
34. bis 36. LM Qualifikationsdefinition im EBM | je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U 7a) 01723 und der Kinderrichtlinie | sprechend den zeitlichen
des GBA (Neugeborenen- Eingrenzungen der Kinder-
Horscreening) RL vergtitet.
Untersuchung 01718 Erbringung der Leistung U 8 Die Leistung wird einmalig | 42,23 EUR/
46. bis 48. LM analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U 8) im EBM 01718 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergitet.
Untersuchung 01719 Erbringung der Leistung U 9 Die Leistung wird einmalig | 42,23 EUR/
60. bis 64. LM analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
(U9) im EBM 01719 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL verguitet.
Jugendgesundheits- | 01720 Erbringung der Leistung J 1 Die Leistung wird einmalig | 37,38 EUR/
untersuchung analog Qualifikationsdefinition | je HzV-Versicherten ent- Leistung
13. bis 15. im EBM 01720 sprechend den zeitlichen
Lebensjahr Eingrenzungen der Kinder-
(1) RL vergutet.
Impfungen 89100A ff. | Siehe Regelungen 8§ 3 Punkt 6
Modul ,,ambulant-stationdres Schnittstellenmanagement”
Préoperative Koor- | 2003 = Ggf. Indikationsstellung fur | = Die Leistung ist vor je- 40,00 EUR
dinationsleistungen den Eingriff dem stationarem Aufent-
S halt, bei dem eine Ope-
stationgrer Eingriffe und vor jedem geplanten
9 ambulanten oder beleg-
» Ggf. Uberpriifung der Indi- arztlichen Eingriff, ggf.
kation zur stationaren Ein- auch mehrfach im Quar-
weisung unter Einbeziehung tal, je eingeschriebenem
des sozialen Umfeldes HzV-Versicherten abre-
(hausliches, familiares, be- chenbar, sofern die Ope-
rufliches Umfeld) ration 14 Kalendertage
= Ggf. Aufklarung tber die Eﬁﬁgfﬁé ;traflslt;tngser-
regionalen Mdglichkeiten '
der fallbezogenen ambulan- | = Max. 1x pro Tag abre-
ten Operation chenbar.
= Ggf. Auswabhl einer geeig-
neten Einrichtung unter Be-
rucksichtigung der individu-
ellen Situation des Patien-
ten
= Begutachtung der OP-
Fahigkeit mittels Ganzkor-
perstatus; EKG (12 Ablei-
tungen) mit Auswertung;
= Fakultativ Lungenfunktion;
= Fakultativ Laboruntersu-
chungen nach den GOP
32101, 32125, 32110 bis
32116
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB

zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)

Anlage 3

= Mitgabe von Kopien der
relevanten Befunde

= Fakultativ Arztbrief zur Mit-
gabe mit Angaben zur
Anamnese inkl. bekannter
Unvertraglichkeiten und Al-
lergien; bisherigen relevan-
ten Diagnosen und Thera-
piemaf3nahmen; aktuellen
Medikation; hausarztlichen
epikritischen Bewertung

= Ggf. Anmeldung des Kran-
ken zur Krankenhausauf-
nahme bzw. zur ambulanten
Operation

= Ggf. stationdre Einweisung
(Verordnung zur Kranken-
hausbehandlung) bzw.
Uberweisung zur ambulan-
ten Operation

Poststationares
Uberleitungsmana-
gement wahrend
bzw. nach Kran-
kenhausbehand-
lung

2004

Besondere Betreuung der
HzV-Patienten im telefoni-
schen Kontakt wahrend bzw.
nach einem Krankenhausauf-
enthaltes im Austausch mit
dem behandelnden Kranken-
hausarzt

Voraussetzung:

= telefonischer Kontakt —
sofern erforderlich — mit
dem behandelnden Kran-
kenhausarzt mindestens 1
X unmittelbar vor (maximal
1 Woche) oder unmittelbar
nach (Tag der Leistungs-
erbringung spatestens 7
Kalendertage nach Been-
digung des Krankenhaus-
aufenthaltes bzw. Beendi-
gung der stationaren An-
schlussheilbehandlung)
Entlassung aus der statio-
naren Behandlung

= Uberpriifung der Entlass-
medikation hinsichtlich ei-
ner ausreichenden und
zweckmaRigen Arzneimit-
telversorgung einschlief3-
lich eines Interaktions-
checks bezlglich der be-
stehenden und kiinftigen
Arzneimittelversorgung

= Einleitung erforderlicher
MalRnahmen (z. Sicherstel-
lung der Einleitung von Re-
ha-MaRnahmen, Heil- und
Hilfsmittelversorgung im

Max 1 x pro Kranken-
hausaufenthalt

20,00 EUR/
Leistung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)

unmittelbaren Anschluss an
den stationdren Aufenthalt)

Postoperative 2005 Nach ambulant oder stationar 30,00 EUR/
hauséarztliche durchgeflihrter Operation Leistung
Betreuung

= Bewertung des Arztbriefes
mit Umsetzung der klini-
schen Therapieempfehlung
in die regionalen Thera-
piemdglichkeiten

= Uberpriifung der empfoh-
lenen Arzneimittelverord-
nungen unter Beriicksichti-
gung der individuellen Ge-
samtsituation und der Not-
wendigkeit und Kompatibi-
litdt mit der vorbestehen-
den Medikation

= Umsetzung der Pharmako-
therapie auf der Grundlage
der Vereinbarung zur
Steuerung der Arzneimit-
telverordnungen

= Erlauterung des Arztbriefes
einschliefRlich der erhobe-
nen Befunde

= Erlauterung der Therapie-
optionen mit dem Patien-
ten einschl. Absprache der
Therapie, ggf. mit Angeho-
rigen

= Erdrterung der Auswirkun-
gen von Diagnose und
Therapie auf die Lebens-
gewohnheiten

= Ggf. Koordination der
Nachuntersuchungen

= Beurteilung und Ersteinlei-

tung von MalRnahmen der
Rehabilitation entspre-
chend der Heilmittelrichtli-
nien, sofern nicht andere
Kostentrager zustandig
sind (Rentenversicherung,
BG)

Durchfiihrung der postope-

rativen Behandlungsmaf3-

nahmen.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker Krankenkasse)
Modul ,,Diagnostik und spezielle Therapieleistungen“
Belastungs-EKG 03321 Erbringung der Leistung ,Be- 21,06 EUR
lastungs-EKG" analog Qualifi-
kationsdefinition im EBM
Sonografie 33012 Erbringung der Leistung ,So- 8,95 EUR
Schilddrise nografie der Schilddriise“ ana-
log Qualifikationsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)
Sonografie Abdo- 33042 Erbringung der Leistung ,So- 16,53 EUR
men nografie“ analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM (vgl.
Anhang 1)
Klarung psycho- 35100 Erbringung der Leistung ,Psy- 20,00 EUR
somatischer chosomatik* analog Qualifika-
Krankheitszustande tionsdefinition im EBM (vgl.
Anhang 1)
Verbale Interventi- 35110 Erbringung der Leistung ,Psy- 20,00 EUR
on bei psychoso- chosomatik* analog Qualifika-
matischen Krank- tionsdefinition im EBM (vgl.
heitszustanden Anhang 1)
Langzeit-EKG 03322 Erbringung der Leistung ana- 7,06 EUR
log Qualifikationsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)
Langzeit-RR 03324 Erbringung der Leistung ana- 8,21 EUR
log Qualifikationsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)
Unidirektionaler 2000 Erbringung der Leistung Max. 1 x pro Quartal 8,00 EUR
Doppler dopplersonographische
Druckmessung(en) an den
Arterien einer Extremitat, in
Ruhe und nach Belastung
CW-Doppler- 33060 Sonographische Untersuchung 30,12 EUR
Sonographie ex- extrakranieller hirnversorgen-
trakranieller Gefalie der Gefal3e, der
Periorbitalarterien, Aa.
Subclaviae und Aa. Vertebra-
les mittels CW-/PW-Doppler-
Verfahren an mindestens 14
Ableitungsstellen
CW-Doppler- Sono- | 33061 Sonographische Untersuchung 11,37 EUR
graphie extremita- der extremitatenver- und/oder
tenversorgender entsorgenden Gefal3e mittels
Gefalle CW-/PW-Doppler-Verfahren
an mindestens 3 Ableitungs-
stellen je Extremitat
Hyposensibilisie- 30130 Erbringung der Leistung 9,90 EUR
rung »Hyposensibilisierungsbehand-
lung“ gem. EBM 30130
Chirotherapie an 30201 Erbringung der Leistung ,Chi- 7,48 EUR
der Wirbelséaule rotherapie® analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM
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Verordnung 01611 Erbringung der Leistung ,Ver- 31,80 EUR
medizinischer ordnung medizinischer Reha*“
Rehabilitation analog Leistungsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)
Modul ,,Wundmanagement*
Kleinchirurgische 2301 = Erbringung von operativen 15,00 EUR/
Eingriffe Eingriffen mit Eréffnung Leistung
von Haut/Schleimhaut
oder
= Leistungen der priméren
Wundversorgung mittels
Naht oder Gewebekleber
Behandlungskom- 2310 » Abtragung von Nekrosen | = Hochstmenge 4x/ Quar- | 20,00 EUR /
plex sekundar hei- und/oder tal Leistung
lende Wunden oder = Wunddebridement = Nicht abrechenbar am
CTVO”'SCh venoser und/oder gleichen Tag neben
Ulcera cruris = Anlage und/oder Wechsel 2301
eines Kompressions-
und/oder entstauenden
phlebologischen Funkti-
onsverbandes und/oder
= Lokaltherapie und/oder
Einbringung und/oder
Wechsel einer Wundtam-
ponade und/oder
= Einbringung Wechsel oder
Entfernung von Antibioti-
kaketten
= inkl. Anlage/Wechsel von
Schienenverbanden
Behandlung 02311 Erbringung der Leistung ,Be- = Abrechenbar je Bein 14,74 EUR
diabetischer Ful3 handlung diabetischer Ful}® und je Sitzung
02311 analog Leistungsbeschreibung | «  Nur bei vorliegender
im derzeit glltigen EBM Genehmigung der KVB
Modul ,,Geriatrie*
Hausarztlich- 03240 Erbringung der Leistung gemal | = max. 2 x pro Kalender- |12,97 EUR
geriatrisches Basi- des bis 30.09.2013 giiltigen jahr
sassessment EBM (GOP 03240) einschlieB- | . \wird nur dem Betreuarzt
lich Testverfahren bei Verdacht vergiitet
auf Demenzerkrankung
Hauséarztliche geriat- | 03362 Untersuchung zur Feststellung | = Max. 1 x pro Quartal 16,59 EUR
rische Betreuung und Durchfiihrung therapeuti-
scher Mallnahmen zur Behand-
lung geriatriespezifischer Syn-
drome
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Modul “Palliativ”
Zuschlag zur P2 fur | 0001 Betreuung von Patienten mit * Max. 1 x pro Quartal 40,00 EUR
die hauséarztliche einer Palliativerkrankung gem. | . Nicht abrechenbar,
B'et'reuu!’lg von Pal- Definition der WHO: wenn der HzV-
liativpatienten =  Ein Palliativpatient im Sin- Betreuarzt Leistungen
ne dieser Anlage 3 ist der- der SAPV fur den HzV-
jenige Patient, der gemag Patienten abrechnet
Definition der WHO und der
Deutschen Gesellschatft fiir | Voraussetzung:
PaIIia'Fivmedizin _ein Patien- | . Nur fiir Patienten mit
ten m|t einer weit for_tge- mind. einem Arzt-
schrittenen (progr¢d|enten) Patienten-Kontakt
Erkrankung und einer be-
grenzten Lebenserwartung
zu der Zeit, in der die Er- =  Wird nur dem Betreuarzt
krankung nicht mehr auf vergutet
eine kurative Behandlung
anspricht und die Beherr-
schung von Schmerzen,
anderen Krankheitsbe-
schwerden, psychologi-
schen, sozialen und spiri-
tuellen Problemen hdchste
Prioritat besitzt. Priméare
Zielsetzung ist die Lebens-
qualitatserhaltung bzw. —
steigerung im finalen
Krankheitsstadium.
Zuschlag fur Besu- | 1490 Liegt vor bei einem Besuch des | " Wird nur dem Betreuarzt | 20,00 EUR
che von Palliativpa- HAUSARZTES bei einem Palli- vergitet
tienten ativpatienten = Abrechenbar neben den
Leistungen 1410, 14102
Modul “Onkologie”
Zuschlag zur P2 fur | 0002 Kontinuierliche  hausérztliche | * Max. 1 x pro Quartal 15,00 EUR
die hausarztliche Betreuung von Patienten mit
Betreuung onkolo- folgenden Merkmalen: Voraussetzung:
g;sticgnttaél:]ran kter = Gesicherte Erkrankung an| = Nur fur Patienten mit
einer Diagnose verschlisselt mind. einem Arzt-
nach dem Kapitel Il ICD10- Patienten-Kontakt im
Katalog ,Neubildungen“ ab Abrechnungsquartal
dem Zeitpunkt der Diagno-| = Wird nur dem Betreuarzt
sesicherung fur die ersten vergutet
vier nachfolgenden Quartale
oder
= Wahrend einer laufenden
Chemotherapie oder
= wahrend einer laufenden
Radiatio oder
= bei Auftreten eines Rezidives
der urspringlichen Erkran-
kung oder
= bei Auftreten einer Metasta-
sierung
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Modul ,,Sonstige Leistungen®

\(/\Z/ce)%zp:)uschale 4401 Erbringung der Leistung = Nur abrechenbar, wenn 10,00 EUR/
~Wegepauschale* ge- fir den HzV- Leistung
WP A maf Leistungsdefinition Versicherten am selben
im EBM in einer Zone Tag der Besuch abge-
von bis zu 5 km ab Pra- rechnet wurde
Xissitz = Nicht am selben Tag wie
WP B, WP C und WP D
abrechenbar
Wegepauschale 4402 Erbringung der Leistung ,We- | = Nur abrechenbar, wenn | 15,00 EUR/
(Zone B) p - , N :
gepauschale” gemal Leis- fur den HzV- Leistung
WP B tungsdefinition im EBM in ei- Versicherten am selben
ner Zone ab 5,1 km bis 10 km Tag der Besuch abge-
ab Praxissitz. rechnet wurde
= Nicht am selben Tag wie
WP A, WP C und WP D
abrechenbar
Wegepauschale 4403 Erbringung der Leistung ,We- | « Nur abrechenbar, wenn | 20,00 EUR/
(Zone C) gepauschale” gemaf Leis- fur den HzV- Leistung
WP C ner Zone ab 10,1 km bis 15 Tag der Besuch abge-
= Nicht am selben Tag wie
WP A, WP B und WP D
abrechenbar
Wegepauschale 4404 Erbringung der Leistung ,We- | « Nur abrechenbar, wenn | 25,00 EUR/
(Zone D) gepauschale” gemal Leis- fur den HzV- Leistung
tungsdefinition im EBM in ei- Versicherten am selben
WP D ner Zone ab 15,1 km ab Pra- Tag der Besuch abge-
xissitz rechnet wurde
= Nicht am selben Tag wie
WP A, WP Bund WP C
abrechenbar
Definition Beschreibung
Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.
Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt gemaf § 3 Abs. 4 lit. d) HzV-Vertrag be-

nannter HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Be-
treuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines HzV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

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

Versichertenteilnah-
mejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind vier aufeinander folgende Quartale beginnend
mit dem ersten Tag des Quartals, an dem der Versicherte als HzV-Versicherter im
Sinne des HzV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HzV-Versichertenverzeichnis und
Ubermittlung an die Dienstleistungsgesellschaft). Bei einem Wechsel des HAUS-

ARZTES (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versicherten-

teilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quartals
(1.1.,1.4.,1.7.,1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. Versichertenteilnahmequartal beginnt jeweils ein neues Versi-
chertenteilnahmejahr.
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Versichertenteilnah-
mequartal

Ein Quartal innerhalb des Versichertenteilnahmejahres.

Berufsausiibungs-
gemeinschaft (BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind gemaf § la Ziffer 12 BMV-A rechtlich
verbindliche Zusammenschlisse von

= Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

= Vertragséarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) oder

=  MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausuibung der Tatigkeit. Klarstellend wird darauf hingewiesen,

dass auch ein MVZ eine BAG ist.

Keine BAG sind Praxisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborge-

meinschaften und andere Organisationsgemeinschaften.

Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG im Betrach-
tungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).

82
Laufzeit

Die Laufzeit dieser Anlage richtet sich grundsatzlich nach derjenigen des HzV-Vertrages.

Fur eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Verglitungsregelungen gilt § 17 des HzV-Vertrages.

§3
Allgemeine Vergutungsbhestimmungen

1. HzV-zZiffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von Pauschalen, Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmen sich grund-

satzlich anhand des ,HzV-Ziffernkranzes® gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der

Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemafi §

135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen berticksichtigt bzw. entfallen im HzV-

Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Hausarzte-

verband keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinba-

rung werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegenliber der Kassenérztlichen

Vereinigung abgerechnet. Aufgrund 8 135 SGB V nach MaRRgabe dieser Ziffer I. des § 3 notwen-

digen Folgeanpassungen des HzV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der
HAUSARZT bereits jetzt zu.
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2.

Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemafd 8 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware in
Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu Ubermitteln.

Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu tbermitteln.

3.

(1)

(2)

(3)

(1)

Abrechnung des Betreuarztes fur die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wahlt haben

Der HAUSARZT rechnet fur die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschldge und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle
hauséarztlichen Leistungen, die gemall Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses

HzV-Vertrages sind, abgedeckt.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir HzV-Versicherte, sofern er tber die Qualifikation und
Ausstattung verfugt, alle Leistungen des HzV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage
3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Quali-
fikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefiihrte Leistung nicht erbringen,
so soll die erforderliche Leistungserbringung tber einen Zielauftrag bzw. Auftragstiberwei-
sung an einen anderen HAUSARZT bzw. bei Laborleistungen durch Beauftragung eines
Labors erfolgen. Die Beauftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf
seine Kosten. Die Kosten der in dem HzV-Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale® ge-
kennzeichneten Laborleistungen sind durch die HzV-Vergitung gemaR Anlage 3 abgegol-

ten.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HzV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgefihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereini-
gung. Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die

Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.

Besonderheiten bei HzV-Leistungen innerhalb von BAG / MVZ

Leistungen gemald Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums

der BAG / des MVZ ebenfalls durch die in der Anlage 3 aufgefuihrten Vergitungspositionen

abgegolten. Werden sie nicht vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb

der BAG / des MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht und zusatzlich gegentuiber der Kassenérztli-
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(2)

(1)

(2)

(1)

(2)

3)

chen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des 8 12 Abs. 1

des HzV-Vertrages.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von BAG /
MVZ ist nicht moglich.

Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich
an dem altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern
die Entwicklungsdiagnostik, die altersgemalfen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistun-

gen vom Betreuarzt gemaR den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

Nimmt der Bewertungsausschuss aufgrund einer Anderung der Kinderrichtlinie eine Anpas-
sung der Leistungen und Bewertungen des Abschnitts 1.7.1 Stand 01.07.2016 des EBM
vor, werden Hausarzteverband und Krankenkassen diesen Vertrag in gleicher Weise an-
passen. Die Vergitung erfolgt weiterhin gemaf 81 Abs. 2.

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfilhrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse
und der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung Uber die Durchfih-

rung von Schutzimpfungen".

Alle Impfleistungen analog den Ziffern der "Vereinbarung Uber die Durchfihrung von
Schutzimpfungen - Anlage 1" sind Bestandteil des HzV-Vertrages und werden als Einzel-
leistungen im Rahmen des HzV-Vertrags abgerechnet. Die Vergutung zur Durchfihrung
der Impfung richtet sich nach der jeweils aktuellen Fassung des Rahmenvertrages zwi-
schen der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkasse tber Schutzimpfungen und
Prophylaxe. Die Regelungen des Rahmenvertrages gelten auch nach Auslaufen oder Kiin-
digung so lange fort, bis ein Folgevertrag zwischen der Krankenkasse und der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung vereinbart ist oder eine eigenstindige Vereinbarung fur den HzV-

Vertrag geschlossen ist.

Die Dokumentation der Impfleistung wird analog den EBM-Ziffern durchgeftihrt. Einzelhei-

ten sind dem Anhang 1 dieser Anlage 3 zu entnehmen.
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(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

8§84
Abrechnung der HzV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

Der Hausérzteverband ist zur ordnungsgeméafRen Abrechnung der HzV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hausarzte-

verband hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®), das der Hausarztever-

band mit den im Folgenden genannten Aufgaben beauftragt, ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Straf3e 2

51149 Kdln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 5756 1110

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

Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hausérzteverband seine Abrechnung der HzV-Vergttung

(,HzV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens

bis zum Ablauf des 10. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats (10. Januar, 10. April, 10. Juli und 10. Oktober) (,HzV-Abrechnungsfrist®). Mal3-

geblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei ver-

spateter Ubermittlung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der

Krankenkasse (vgl. 8 6 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HzV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausi-
bilitdt nach MaRRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3
genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HzV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungs-
rigen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er

ist verpflichtet, den von der Abrechnungsriige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu
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(6)

(7)

(8)

(1)

korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fur eine ordnungsgeméfRe Abrechnung

nach 8§ 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kranken-

kasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®) zur Verfigung. Der Ab-

rechnungsnachweis berlcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung
gemal § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Er-
stellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach MaRRgabe der Abrechnungspriifkri-
terien gemal § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungsnach-
weis berucksichtigt auRerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 12 Abs. 3

des HzV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes un-
verziglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausarzteverband etwaige Beanstandungen des

Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.

Hinsichtlich tber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinaus-
gehender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hauséarzteverband im Benehmen mit
dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine
Abrechnung im néchsten Quartal gegentber der Krankenkasse bemuihen. Der Hausarzte-
verband ist zur auf3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES ver-
pflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungshachweis oder in sonstiger
Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungs-

prifkriterien nach 8§ 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

8§85
Abrechnung der HzV-Vergitung gegentber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der Krankenkasse eine

Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei®) als zahlungsbegriindende Unterlage. Der Haus-

arzteverband bedient sich zur Erfullung seiner Verpflichtung des in 8 5 dieser Anlage ge-
nannten Rechenzentrums (8 295 a Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den
teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriiften Abrechnungspositionen fur inre
erbrachten Leistungen und weist die Betrage fur den jeweiligen HAUSARZT gepruften HzV-
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(2)

3)

(4)

Vergitung im Sinne des 8 10 Abs. 1 einschlie3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im

Sinne des § 10 Abs. 3 des HzV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse oder die von ihr benannte Stelle hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen

(,Krankenkassen-Priffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemal den in § 7

aufgefuhrten Abrechnungsprifkriterien prift. Die Krankenkassen-Priffrist kann von den Ver-
tragspartnern einvernehmlich verkirzt werden. Ist die Krankenkasse oder die von ihr be-
nannte Stelle der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Tei-
len keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Kranken-
kassen-Priffrist dem Hausarzteverband grundsatzlich in einem abgestimmten technischen

Format begrundet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®).

Eine unbegriindete Mitteilung Uber Abrechnungsmaéngel gilt nicht als Abrechnungsrige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist keine Abrechnungsrige, ist die Kranken-
kasse innerhalb einer Zahlungsfrist von funf Arbeitstage (,Montag bis Freitag®) (,Zah-
lungsfrist®) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Ab-
rechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens
drei Arbeitstage (,Montag bis Freitag“) nach Absendung als zugegangen, sofern nicht
im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird. Der Rechnungsbrief kann elekt-

ronisch Ubermittelt werden.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist eine Abrechnungsruge, ist die Kranken-
kasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (un-
beanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet.
Die Zahlungsfrist beginnt mit Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zu laufen. Der
Rechnungsbrief gilt spatestens drei Arbeitstage (,Montag bis Freitag“) nach Absendung
als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird. Der
Rechnungsbrief kann elektronisch tUbermittelt werden. § 12 des HzV-Vertrages bleibt

unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband benannte Kon-

to (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Hauséarz-

teverband spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mittei-

len.

Die Krankenkasse kann gegeniiber dem HAUSARZT binnen 36 Monaten nach Erhalt der

Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen. Die Frist fir die
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(1)

(2)

3)

(4)

Geltendmachung von sachlich-rechnerischen Berichtigungen kann von den Vertragspartnern
einvernehmlich verktrzt werden. Die Vertragspartner verstandigen sich auf einen techni-
schen Prozess zur Durchfuhrung von sachlich-rechnerischen Berichtigungen. Die Berichti-
gung erfolgt im Rahmen des regularen Abrechnungsverfahrens. Sofern die Abrechnung ei-
nes HAUSARZTES zu berichtigen ist, der aus dem HzV-Vertrag ausgeschieden ist, so er-
folgt die Berichtigung Uber den Sicherungseinbehalt gemal 8 12 Abs. 5 des HzV-Vertrages.

8§86
Abrechnungsprufkriterien

Der Hausarzteverband und die Krankenkasse priifen die HzV-Abrechnung auf Vertragsge-
mafRheit und Plausibilitat (88 10 bis 15 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die
gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalie Leistungserbringung und die formal richtige
Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafle Dokumentation tUber und geman

den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HzV,

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleistung
| des VERAH-Zuschlages (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen
zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation geman § 3 Ziffer 2. dieser Anla-
ge 3;

Der Umfang der von dem Hausarzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Pri-
fung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemafl § 295 Abs. 1 SGB V Ubermit-

telten Daten.
Die Prifungen erfolgen soweit technisch moglich automatisiert und basierend auf der durch

den HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand

Ubermittelten Dokumentation.
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(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

Wenn die Prifungen gemanR vorgestelltem Absatz 2 Auffélligkeiten ergeben, kann neben
der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 12 des HzV-Vertrages) das
Prufwesen nach Anlage 8 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRgabe des HzV-Vertrages wird als
Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriteri-

en vorgenommen.

87
Auszahlung der HzV-Vergutung durch den Hausarzteverband

Die Krankenkasse zahlt die HzV-Vergitung mit befreiender Wirkung an den Hausarztever-
band. Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergutung von der
Krankenkasse im fremden Namen und fir fremde Rechnung entgegenzunehmen und zu Ab-
rechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu verwalten. Der Hausarzte-
verband pruft den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8 5 dieser Anla-
ge 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MaRRgabe des § 6 dieser Anla-

ge 3.

In Hohe der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfiilllung gegeniiber dem HAUSARZT ein
(8 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach
8 12 des HzV-Vertrages.

Fir die Weiterleitung der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlung an den HAUSARZT
zum Zwecke der Honorarauszahlung der HzV-Vergitung nach § 10 Abs. 1 gemal den
Vorgaben dieser Anlage 3 bedient sich der Hausarzteverband der HAVG als Erfiillungsge-
hilfe; 8§ 15 des HzV-Vertrages bleibt unberthrt. Der Hausarzteverband ist verpflichtet, Zah-
lungen der Krankenkasse in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berlcksichtigung
der Frist der erforderlichen Prifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rech-
nungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen erfolgen spatestens zum 15. Kalendertag

des jeweiligen Monats.
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§8
Anhéange

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:
Anhang 2 zu Anlage 3:
Anhang 3 zu Anlage 3:

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

Leistungsbeschreibung gemafr HzV-Ziffernkranz
Krankheitshilder

Besondere Krankheitsbilder fir den Aufschlag fir besonders be-
treuungsintensive Chronikerpatienten (0003A)
VERAH-Zuschlag

Versichertenbezogene Obergrenze

Nachgelagertes Abrechnungskorrekturverfahren
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