Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemas § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit spectrumK Anlage 3
Anlage 3 - Vergutung und Abrechnung

§1
HZV-Verglitungspositionen
Die Vertragspartner vereinbaren fur die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in der

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

Fir die in der nachfolgenden Vergltungstabelle aufgeflihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage
nebst Anh&ngen nicht ausdrlcklich 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 abrechen-

bar.

= Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten ab-
rechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend den
Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleistungen ab-

rechenbar.

= Leistungen, welche gemaf dieser Anlage 3 mit der aktuellen Bewertung nach EBM aufgenom-
men wurden, werden bei Erh6hungen in ihrer Bewertung im Kollektivvertrag ebenfalls im Rah-
men dieser Anlage 3 zum jeweiligen Quartal angepasst. Diese Regelung betrifft die Vergi-
tungspositionen im Abschnitt ,Praventionsleistungen und ,Vorsorgeuntersuchungen bei Kin-

der und Jugendlichen*.

P1 = Leistungen gemafl § 3 Abs. | = 1 x pro Versichertenteilnah- 16,00
Infrastrukturpau- 1 und 2 des HZV-Vertrages, mejahr EUR
schale » insbesondere Vorhalten der | = P1 wird anteilig 1x pro Ab-
Online-Infrastruktur und rechnungsquartal ausbezahlt.
= Erflllung der besonderen Far die Berechnung wird im-
Qualifikations- und Quali- mer das aktuelle HZV-
tatsanforderungen Versicherten-Verzeichnis ge-
man § 9 Abs. 2 zugrunde ge-
legt.

= Erfolgt vor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des Hausarztes/
Ausscheiden des Hausarztes
(§ 5 des HZV-Vertrages) oder
des HZV-Versicherten aus der
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HZV erhalt der Hausarzt das
letzte mal die P1 in dem Ab-
rechnungsquartal in dem der
Versicherte den Hausarzt ge-
wechselt hat bzw. der Haus-
arzt am Vertrag teilgenommen
hat. FUr den neu gewahlten
Hausarzt beginnt mit dem auf
das Abrechnungsquartal in
dem der Wechsel erfolgt ist
folgendem Abrechnungsquar-
tal ein neues Versicherten-
Teilnahmejahr.

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt
(,,Betreuarzt®) vergiitet

P2
Kontaktabhangige
Pauschale

= Hauséarztliche Versorgung
des Patienten gemaf An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Berlcksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen®, ,Versorgungsmanage-
ment®, ,Praventionsleistun-
gen“ und ,Vorsorgeuntersu-
chungen bei Kinder und Ju-
gendlichen* aufgefiihrten
Leistungen sowie der Leis-
tungen im Rahmen der or-
ganisierten Notfallversor-

gung

= |nformation der Versicherten

zur HZV sowie die Abwick-
lung und Koordination der
besonderen hausérztlichen
Versorgung gemas § 3 Abs.
4 und 5 des HZV-Vertrages

» Max. 1x pro Quartal
= Max. 4x pro Versi-
chertenteilnahmejahr

Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrech-
nungsquartal
»  Wird nur dem Betreuarzt
vergUtet

40,00
EUR

P3

Besondere Betreu-
ungspauschale fir
die Behandlung ei-
nes Patienten mit
chronischer Er-
krankung bei konti-
nuierlichem Be-
treuungsaufwand

Betreuung/Behandlung eines
Patienten mit chronischer Er-
krankung

e Grundlegende Betreu-

ungs- und Behand-
lungsleistungen, z.B.
Erbringung von Labor-
leistungen, Bespre-
chung von Laborergeb-
nissen, Erstellung und
Versand von Arztbrie-
fen, Prifung der hausli-
chen Krankenpflege,
Ermittlung der psycho-
sozialen Situation, Pru-

» Max. 1 x pro Quartal
= Max. 4 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal

= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet

27,50
EUR
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fung des Versicherten-
bedarfs hinsichtlich Mo-
tivation zur Bewegung
bzw. einer Praventions-
empfehlung/-verord-
nung, Prifung der Ein-
schreibung in DMP
Kontrolle und Beglei-
tung der Arzneimittel-
therapie: Erstellung
und ggf. Pflege des
Medikationsplans nach
Ergénzung/Reduktion
von Medikamenten
nach Verordnung ande-
rer Arzte (Fachérzte)
bzw. Selbstmedikation
mit dem Ziel des wirt-
schaftlichen und ver-
sorgungsgerechten
Umgangs mit Arznei-
mitteln sowie Aushan-
digung des Medikati-
onsplans in einer zum
Zeitpunkt gultigen Form
an den Patienten oder
dessen Bezugsperson
sowie Beratung Uber
Besonderheiten der
Medikamentenein-
nahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme
nuchtern oder

bspw. zum Essen, Ein-
nahmeintervalle etc.)
Einleitung von Unter-
stitzungsmaf-nahmen,
z.B. psychosoziale Un-
terstltzung, fortlau-
fende Beratung bzgl.
des Krankheitsverlaufs
und Anleitung zum Um-
gang mit der chroni-
schen Erkrankung
durch den Hausarzt.

Einbeziehung von sekundarer,
tertiarer und quartarer Praven-

Vertreterpauschale

Hausarztliche Versorgung des
Patienten gemaB Anhang 1 zu

» Max. 1 x pro Quartal

20,00
EUR
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dieser Anlage 3 ohne Berick-
sichtigung der im Abschnitt
.Einzelleistungen® aufgefihr-
ten Leistungen sowie der Leis-
tungen im Rahmen der organi-
sierten Notfallversorgung

= Nicht am selben Tag mit der
Zielauftragspauschale abre-
chenbar

= Bei Vertretungen innerhalb
einer BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal

= Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergitet

EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3):

= zwischen 19:00 und 22:00
Uhr oder

= Kann in zu begriindenden
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet werden

Zielauftragspau- Erbringung der im Zielauftrag = Nicht am selben Tag mit der | 20,00
schale definierten Leistung inklusive Vertreterpauschale abre- EUR
Befundibermittlung. chenbar
= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar
Voraussetzung:
* mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Wirtschaftliche Verordnung » Zuschlag je Behandlungsfall | 04,00
Zuschlag zur ratio- | von Arzneimitteln mittels einer des Betreuarztes, sofern die | EUR
nalen Pharmako- Vertragssoftware in Anhang 3 zu dieser An-
therapie je Behand- lage 3 genannten Quoten er-
lungsfall des Be- fallt sind
treuarztes =  Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
Z2 Betreuung von Patienten mit = Zuschlag auf jede vergltete | 08,00
VERAH-Zuschlag erhéhtem Betreuungsaufwand P3 (max. 4 x pro Versi- EUR
durch eine VERAH-geprufte chertenteilnahmejahr)
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/Arzthelferin des
Betreuarztes verfligt Gber die
Qualifikation VERAH
=  Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
Einzelleistungen
01100 Unvorhergesehene Inan- = Grundsatzlich nicht am selben | 25,00
Unvorhergesehene | spruchnahme zu folgenden Tag mit Zielauftrag abrechen- | EUR
Inanspruchnahme | | Zeiten (GOP 01100 geman bar
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» an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember
oder am 31. Dezember zwi-
schen 7:00 — 19:00 Uhr

01101 Unvorhergesehene Inan- = Grundsatzlich nicht am selben | 40,00
Unvorhergesehene | spruchnahme zu folgenden Tag mit Zielauftrag abrechen- | EUR
Inanspruchnahme | Zeiten (GOP 01101 geman bar
| EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser | = Kann in zu begriindenden
Anlage 3): Ausnahmefallen mehrfach
= zwischen 22:00 und 07:00 am Tag abgerechnet werden
Uhr oder
» an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer vorgesehenen Ter-
minsprechstunde liegt) oder
Sonntagen oder gesetzli-
chen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr
01611 Geman Leistungslegende ge- 38,00
Verordnung von man EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
medizinischer Re- | dieser
habilitation Anlage 3 (GOP 01611)
02300 Geman Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 08,00
Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02301 und 02302 | EUR
Eingriff | und/oder | dieser = Kann in Ausnahmefallen am
primére Wundver- Anlage 3 (GOP 02300) selben Tag neben 02301 und
sorgung und/oder 02302 abgerechnet werden*
Epilation
02301 Geman Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 16,00
Kleinchirurgischer | maiB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und 02302 | EUR
Eingriff Il und/oder | dieser = Kann in Ausnahmefallen am
primare Wundver- | Anlage 3 (GOP 02301) selben Tag neben 02300 und
sorgung und/oder 02302 abgerechnet werden*
Epilation
02302 GemalB Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 30,00
Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und 02301 | EUR
Eingriff lll und/oder | dieser = Kann in Ausnahmefallen am
primare Wundver- | Anlage 3 (GOP 02302) selben Tag neben 02300 und
sorgung und/oder 02301 abgerechnet werden*
Epilation
03240 GemalB Leistungslegende ge- | Max. 2 x pro Versichertenteil- 17,00
Hausarztlich-geri- man EBM Stand:01.01.2013, nahmejahr EUR
atrisches Basisas- | vgl. Anhang 1 zu dieser
sessment Anlage 3 (GOP 03240 bzw.
03360,03362)
33012 Geman Leistungslegende ge- 11,00
Schilddriisen-So- man EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
nographie dieser

Anlage 3 (GOP 33012)
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Kontaktabhangige
Koordinierungs-
und Kommunikati-
onspauschale

= Bertcksichtigung der an
den HZV-Vertrag angebun-
denen Selektivvertrage ge-
mafi § 3 Abs. 5 h)i.V.m.
Anlage 10 insbesondere
Unterstitzung beim Uber-
leitungsmanagement

= Erstmalig abrechenbar zu
dem Zeitpunkt, zu dem der
Beirat gemaf § 16 des
HZV-Vertrages eine Verein-
barung getroffen hat

» Diese Pauschale bleibt bei
der Berechnung der Vergu-
tungsobergrenze geman §
10 Abs. 6 i.V.m. Anhang 5
dieser Anlage 3 unberick-
sichtigt

gutet

= Einmalig pro Versicherten-
teilnahmejahr je Versicherten
und je Selektivvertrag geman
der Anlage 10 abrechenbar

33042 Geman Leistungslegende ge- | Max. 2 x pro Quartal 21,00
Abdominelle Sono- | man EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
graphie dieser
Anlage 3 (GOP 33042)
35100 Geman Leistungslegende ge- | Nicht am selben Tag abrechen- | 20,00
Differentialdiag- man EBM, vgl. Anhang 1 zu bar mit 35110 EUR
nostische Klarung | dieser
psychosomati- Anlage 3 (GOP 35100)
scher Krankheits-
zustande
35110 Geman Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- | 20,00
Verbale Interven- man EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 35100 EUR
tion bei psychoso- | dieser = Max. 3 xam Tag
matischen Krank- Anlage 3 (GOP 35110)
heitszustanden ]
Hausbesuch Arztliche Inanspruchnahme, zu 30,00
der der Hausarzt seine Praxis, EUR
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 vertragsarzt-
lich oder angestellt tatig ist
(Regelbesuch)
OoVvS Eine Sitzung findet ausschlieB- | = 1x je Quartal 05,00
Videosprechstunde | lich per Videokontakt statt. = Mindestens 1 Video-APK EUR

= Wird nur dem Betreuarzt ver-

15,00
EUR
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Praventionsleitungen

01731 Untersuchung zur Friherken- | = Einmal im Kalenderjahr je 17,85
Krebsfriiherken- nung von Krebserkrankungen mannlichen Versicherten ab | EUR
nungsuntersu- bei einem Mann geman Ab- dem Alter von 45 Jahren ab-
chung schnitt C. 1. der Krebsfriiher- rechenbar
Mann kennungs-Richtlinien in der je- | = Eine zusétzliche Abrechnung
weils aktuellen Fassung (GOP der Zielauftragspauschale
01731 gem. EBM, vgl. Anhang und Vertreterpauschale (glei-
1 zu dieser Anlage 3) ches Leistungsdatum) ist ne-
ben dieser Einzelleistung ist
nicht méglich
01732 = Anamnese unter Bertck- = Jedes zweite Kalenderjahr 40,40
Gesundheitsunter- sichtigung des hauslichen, flr Versicherte EUR
suchung familiaren und beruflichen ab dem Alter von 35 Jahren
Umfeldes abrechenbar
»= Medikamentenanamnese
einschl. evtl. Neudokumen- | Voraussetzung:
tation der Medikation = Wird nur dem Betreuarzt ver-
= Ggf. Umstellung der Medi- gutet.
kation auf der Grundlage = EinschlieBlich Eintragung ins
der Vereinbarung zur Bonusheft
Steuerung der Arzneimittel-
verordnungen
= Ganzkdrperstatus einschl.
Dokumentation
= Laboruntersuchung zur Er-
mittlung des Risikos fur Di-
abetes, KHK, Nierenerkran-
kungen (Ndchtern-Blutzu-
cker, Gesamtcholeste-
rin,HDL, LDL, Triglyceride,
Kreatinin, Harnsaure)
= Urinuntersuchung mittels
Streifentest
= Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten
und gemeinsame Entschei-
dung tber eine Verminde-
rung des Risikoprofils unter
Bericksichtigung von Niko-
tinmissbrauch, Erndhrungs-
gewohnheiten und korperli-
cher Bewegung mit dem
Ziel einer Anderung der Le-
bensgewohnheiten
01740 Geman Leistungslegende ge- | = Einmalig je Versicherten ab 14,38
Beratung zur Frih- | man EBM, vgl. Anhang 1 zu dem Alter von 50 Jahren ab- | EUR
erkennung des ko- | dieser Anlage 3 (GOP 01740) rechenbar
lorektalen Karzi-
noms
01745 Untersuchung zur Friherken- | = Jedes zweite Kalenderjahr 31,36
Hautkrebs-scree- nung von Krebserkrankungen flr Versicherte ab dem Alter | EUR
ning (HKS) der Haut gem. Abschnitt B.1 von 35 Jahren abrechenbar

(Frauen) bzw. C1 (Manner) der

Eine zusatzliche Abrechnung
der Zielauftragspauschale
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Krebsfriherkennungs-Richtli-
nien in der jeweils aktuellen
Fassung (GOP 01745

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

und Vertreterpauschale (glei-
ches Leistungsdatum) ist ne-
ben dieser Einzelleistung
nicht moglich

01746
Zuschlag HKS zur
01732

Untersuchung zur Friherken-
nung von Krebserkrankungen
der Haut gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C1 (Mé&nner)
der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien in der jeweils aktu-
ellen Fassung (GOP 01746
gem. EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

Jedes zweite Kalenderjahr
flr Versicherte ab dem Alter
von 35 Jahren abrechenbar
Nur am gleichen Tag
abrechenbar wie 01732

Eine zusatzliche Abrechnung
der Zielauftragspauschale
und Vertreterpauschale (glei-
ches Leistungsdatum) ist ne-
ben dieser Einzelleistung ist
nicht méglich

25,90
EUR

Vorsorgeuntersuchu

ngen bei Kinder und Jugendlichen

01707
Neugeborenen-
Screening

Erweitertes Neugeborenen-
Screening geman der Kinder-
Richtlinien in der jeweils aktu-
ellen Fassung (GOP 01707
gem. EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

22,80
EUR

01711-01719
uU1-u9

Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten bei
Kindern geman den Kinder-
Richtlinien in der jeweils aktu-
ellen Fassung (GOP 01711 —
01719 gem. EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3)

49,82
EUR

01720
Ji

Untersuchung zur Friiherken-
nung von Krankheiten bei Ju-
gendlichen gemaf der Richtli-
nien zur Jugendgesundheits-
untersuchung in der jeweils
aktuellen Fassung (GOP
01720 gem. EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3)

44,12
EUR

01723
U7a

Untersuchung zur Friher-ken-
nung von Krankheiten bei Kin-
dern gemaf der Kinder-Richtli-
nien in der jeweils aktuellen
Fassung (GOP 01723 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3)

49,82
EUR

u10

Praventionsangebot geman
der Vereinbarungen in der je-
weiligen KV-Region

35,96
EUR

U1

Praventionsangebot geman
der Vereinbarungen in der je-
weiligen KV-Region

35,96
EUR

J2

Praventionsangebot geman
der Vereinbarungen in der je-

weiligen KV-Region

35,96
EUR
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* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:
Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen

Navuszellnavussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: T01.-
) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt héchstens fiinfmal am Behand-

lungstag - abrechenbar.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter Hausarzt.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein Hausarzt, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Pati-
enten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines
HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb
einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes Uber-
nimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HZV-Leistungen wer-
den bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeordnet, unabhangig da-
von, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt (siehe § 3 Ziffer
V..

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale
beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HZV-
Versicherter im Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HZV-
Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an die Dienstleistungsge-
sellschaft). Bei einem durch die Betriebskrankenkasse stattgegebe-
nen Wechsel des Hausarztes (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ)
beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteil-
nahmejahr 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.

Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche
Zusammenschlisse von

e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-

schen Versorgungszentren (MVZ) oder

e  MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxisge-
meinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften
und andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG
im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).

§2

Laufzeit

Die Vergutungsregelungen gemaR den §§ 1 bis 3 dieser Anlage 3 gelten zunachst bis zum
30.09.2024 (§ 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages). Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergi-
tungsregelungen gilt § 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages.
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§3

Allgemeine Verglitungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang der Pauschalen sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich grund-
satzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes® geméan Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Lauf-
zeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemafn § 135
SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen berlcksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffernkranz
nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit spectrumK und der Hausérzteverband keine abwei-
chende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entspre-
chende Leistungen als Einzelleistungen gegentiber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet.
Aufgrund § 135 SGB V nach MafBgabe dieser Ziffer I. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des
HZV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Il. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgféltig, vollstandig und wahrheitsgeman geman § 295 Abs.
1 SGB V Uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krank-
heiten des DIMDI zu Ubermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5
des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Ubermitteln.

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

(1) Der HAUSARZT rechnet fir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gema dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle haus-
arztlichen Leistungen, die gemai Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses Vertrages
sind, abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir HZV-Versicherte, sofern er Gber die Qualifikation und Aus-
stattung verflgt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3) im
Rahmen dieses Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch fir Laborleistungen, die er selbst er-
bringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem
Ziffernkranz aufgeflhrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbrin-
gung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragsiberweisung an einen anderen HAUSARZT bzw.
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bei Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors erfolgen. Die Beauftragung von Labor-
leistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine Kosten. Die Kosten der in dem HZV-
Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale“ gekennzeichneten Laborleistungen sind durch die
HZV-Vergitung gemai Anlage 3 abgegolten.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgeflihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung.
Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die Kassen-
arztliche Vereinigung abgerechnet werden.

Die Vergitung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
hausarztlichem Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der fol-
genden Merkmale vorhanden ist:

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

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

c) Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (&rztliche oder psychothera-
peutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit
Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach &rztlicher Einschatzung eine er-
hebliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
nicht nur voribergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG / MVZ

Leistungen gemalB Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG / des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Betreu-
arzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG / des MVZ (Stellvertreterarzt) er-
bracht (unabhangig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zusatzlich gegentber der
Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des §
12 Abs. 1 des HZV-Vertrages.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von BAG /
MVZ ist nicht mdglich.
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(3) Werden Leistungen durch einen Stellvertreterarzt ausgefiihrt, ist dies in den Abrechnungsda-
ten zu dokumentieren und bei der Abrechnung zu Ubermitteln.

V. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an dem
altersgeman typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungs-
diagnostik, die altersgemaBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt geman
den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen

(1)  Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse und
der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung Uber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen".

(2) Unbeschadet der pauschalierten Verglitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen - Anlage
1" in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

§4
Praxisgebuhr
Entfallen.

§5

Abrechnung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband

(1) Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaBen Abrechnung der HZV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hausarztever-
band hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund - Rumpler - Stral3e 2
51149 Koln
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Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Der Hausarzteverband 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
fir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versicherte.

Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hauséarzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergltung
(,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens bis

zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden Monats
(5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HZV-Abrechnungsfrist“). MaBgeblich ist der
Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermitt-

lung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegeniber der Krankenkasse (vgl.
§ 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der Hausérzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibi-
litat nach MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3 genann-
ten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsri-
gen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist
verpflichtet, den von der Abrechnungsrtige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigie-
ren, sofern und soweit er den Vorgaben fir eine ordnungsgemae Abrechnung nach § 7 dieser
Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband Ubersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kran-
kenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis“). Der Abrechnungsnach-

weis berilcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Verglitung gemafi § 1 dieser
Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrech-
nungsnachweises geprifte und nach MaBgabe der Abrechnungsprtfkriterien gemans § 7 die-
ser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungsnachweis bertcksichtigt au-
Berdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages er-
folgte Aufrechnung der Krankenkasse.
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()

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hauséarzteverbandes unver-
zuglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausérzteverband etwaige Beanstandungen des Ab-
rechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrdge binnen zwei Monaten nach Zugang mitzu-

teilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinausge-
hende Anspriiche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit dem
HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrech-
nung im nachsten Quartal gegenuber der Krankenkasse bemihen. Der Hausérzteverband ist
zur auBBergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern
sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich
mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach § 7
dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§6

Abrechnung der HZV-Vergiitung gegenuber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausérzteverband an die von der Krankenkasse
benannten Stelle bzw. SpectrumK eine Abrechnungsdatei (,,Abrechnungsdatei®) als zah-

lungsbegriindete Unterlage. Der Hauséarzteverband bedient sich zur Erflllung seiner Verpflich-
tung des in § 5 dieser Anlage genannten Rechenzentrums (§ 295 a Abs.2 SGB V). Die Abrech-
nungsdatei enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriiften
Abrechnungspositionen fur ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage fur den jeweiligen
HAUSARZT gepriften HZV-Vergitung im Sinne des § 10 Abs. 1 einschlieBlich der geleisteten
Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages aus.

Der Hausarzteverband Ubersendet nach seiner Abrechnungsprifung die Abrechnungsdateien
aller teilnehmenden Krankenkassen gemaf Abs. 1 zwischen dem 19. und 22. Kalendertag des
2. Monats eines jeden Quartals an die von der Krankenkasse schriftlich benannte Stelle. Eine
Lieferung der Abrechnungsdatei zum 19. Kalendertag des 2. Monats eines jeden Quartals wird
angestrebt. Kann dieser Termin nicht eingehalten werden, erfolgt unverziglich nach Bekannt-
werden eine ,Verhinderungs- und Verzégerungsanzeige“ an die von der Krankenkasse schrift-
lich benannte Stelle. Fiinf Arbeitstage nach Ubersendung der Abrechnungsdatei erfolgt eine
Vorabfreigabe durch die von der Krankenkasse schriftlich benannte Stelle. Unmittelbar nach
erfolgter Vorabfreigabe tbersendet der Hausarzteverband den entsprechenden Rechnungsbrief
an die Krankenkasse.
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3)

Die Krankenkasse ist innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Arbeitstagen (,Montag bis Freitag®)
(n.Zahlungsfrist®) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Ab-

rechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei Ar-
beitstage (,Montag bis Freitag“) nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein
spaterer Zugang nachgewiesen wird. Der Rechnungsbrief kann elektronisch Gbermittelt werden.

Die Krankenkasse oder die von ihr benannte Stelle bzw. spectrumK hat eine Priffrist von 20
Arbeitstagen (,Krankenkassen-Priffrist*), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei geman

den in § 7 aufgeflhrten Abrechnungsprufkriterien prift. Der Beginn der Krankenkassen-Pruffrist
erfolgt mit Versand der Abrechnungsdatei durch das Rechenzentrum. Die Krankenkassen-
Praffrist kann von den Vertragspartnern einvernehmlich verkirzt werden. Ist die Krankenkasse
oder die von ihr benannte Stelle der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei
ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb
der Krankenkassen-Priffrist dem Rechenzentrum schriftlich und begriindet unter Angabe eines
konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®) und ebenfalls innerhalb der Krankenkas-

sen-Prliffrist eine entsprechende Rlgedatei (,JTechnische Riigedatei“) geman den Regelun-
gen des Punktes 2.3 ff. des Anhangs 3 zur Anlage 4 zu Ubermitteln. Lediglich schriftlich geau-
Berte Einwande gegen die Abrechnung muissen durch das Rechenzentrum nicht geprift und
verarbeitet werden. Eine aggregierte schriftliche Riugemitteilung ohne entsprechende Techni-
sche Riigedatei ist weder fiir die Uberpriifung noch fiir die Zuordnung der Riigen auf Ebene des
einzelnen HAUSARZTES ausreichend. Eine unbegriindete Mitteilung Gber Abrechnungsmangel
gilt nicht als Abrechnungsriige. Die Rugen — sofern diese berechtigt sind — werden im Abrech-
nungslauf des darauffolgenden Quartals berlcksichtigt. Der sich aus den Riigen ergebende und
vom Hausérzteverband anerkannte Minderungsbetrag wird mit dem Rechnungsbetrag des
Folgequartals gemaf § 13 Abs. 3 des HZV-Vertrages verrechnet. Der Verrechnungsbetrag wird
auf dem Rechnungsbrief gesondert ausgewiesen. Das Rechenzentrum Gbermittelt der von der
Krankenkasse schriftlich benannten Stelle eine Riickmeldung zur Rlgedatei.

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband benannte Konto
der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der

Hausarzteverband spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich

mitteilen.
Die Krankenkasse kann gegenitiber dem HAUSARZT binnen 36 Monaten nach Erhalt der Ab-

rechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.
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§7

Abrechnungsprifkriterien

(1) Der Hausarzteverband und die Krankenkasse prifen die HZV-Abrechnung auf Vertragsge-
maBheit und Plausibilitat (§§ 10 bis 14 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die ge-
setzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leistungserbringung und die formal richtige Abrech-
nung der erbrachten Leistungen (ordnungsgeméaie Dokumentation tber und geman den Vor-
gaben der Vertragssoftware).

(2) Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV;

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleis-
tung/des VERAH-Zuschlages (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistun-

gen zu erbringen);
c)  Vorliegen vollstadndiger Abrechnungsdatensatze;
d)  Angabe der erforderlichen Diagnosen-Dokumentation gemaf § 3 Ziffer Il. dieser Anlage 3.

(8) Der Umfang der von dem Hausarzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Prifung
Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der geméan § 295 Abs. 1 SGB V Ubermittelten
Daten.

(4) Die Prifungen erfolgen soweit technisch mdglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Gbermit-
telten Dokumentation.

(5) Wenn die Prifungen geman vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§§ 11, 12 des HZV-Vertrages) das Prifwe-
sen nach Anlage 8 einschlagig sein.

(6) Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe des Vertrages wird als Teil dieser
Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenom-

men.
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Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hausérzteverband

§8

Anlage 3

(1) Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der Krankenkasse

entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu

verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahistelle. Der Hausérz-

teverband prift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (§ 4 dieser Anlage

3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MaBgabe des § 5 dieser Anlage 3.

(2) Die HAVG ist berechtigt und gegeniiber dem Hausérzteverband verpflichtet, die von der Kran-

kenkasse erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach §

13 des HZV-Vertrages geman den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 15 des HZV-

Vertrages bleibt unberihrt. Der Hauséarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Kranken-

kasse in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berlcksichtigung der Frist der erforderli-

chen Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Ab-

schlagszahlungen erfolgen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

(3) Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Héhe der
jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfillung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB).
Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach §§ 11, 12 des HZV-

Vertrages.

§9
Anhénge

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

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

Leistungsbeschreibung geman HZV-Ziffernkranz
Zuschlag Rationale Pharmakotherapie
VERAH-Zuschlag

Obergrenze
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