BARMER und DAK-Gesundheit
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V im KV-Bezirk Berlin
Anlage 3

Anlage 3 - Verglutung und Abrechnung

§1
HzV-Vergitungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren fir die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (EBM-Ziffernkranz in
der jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HzV-Vergutung: Fir die in
der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage nebst
Anh&ngen nicht ausdrtcklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

= Alle Leistungen sind grundsatzlich sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt ab-
rechenbar.

= Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro HAUSARZT und pro HzV-Versicherten abre-
chenbar.

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

= Es gelten die Abrechnungsregeln und Abrechnungsausschliisse des zum Abrechnungs-

zeitraum gultigen EBM’s

P1 = Gezielte Forderung der = 1 x pro Versichertenteil- 20.00 EUR
HzV-Strukturpauschale Eigenverantwortung des nahmejahr, mdglichst zu '

Versicherten fir seine Ge- Beginn des Teilnahmejah-

sundheit im Sinne des § 1 res nach erfolgter Mel-

SGBV dung, dass die folgenden

= Koordinierung und Steue- Aufgaben erfullt sind:

rung der &rztlichen Leistun-

gen gemaR 8 2 Abs. 1 des Bei teilnehmenden Versi-

HzV-Vertrags zur Verbesse- cherten ab dem vollende-

rung der Patientenversor- ten 70.Lebensjahr

gung Aufgabe gemaf a)

= Erfullen der zusétzlichen

Voraussetzungen, qualitati- Bei allen anderen teil-

ven Anforderungen und nehmenden Versicherten

spezifischen Pflichten ge- Aufgabe gemalf b)

maf § 3 des HzV-Vertrags
a)
eingehende Beratung tber
mdgliche nachteilige Folgen
einer Uber-, Unter- oder
sonstigen Fehlversorgung
mit (verordneten oder selbst
gekauften) Arzneimitteln
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sowie Uber deren Nebenwir-
kungen bzw. Uber Wechsel-
wirkungen bei Einnahme
mehrerer Medikamente;
Motivation zur Bekanntgabe
der verwendeten Medika-
mente bei jedem Arztbe-
such.

b)

Wahrnehmung der familien-
arztlichen Verantwortung
und der Gesundheitsbil-
dungsfunktion des Hausarz-
tes durch eingehende Bera-
tung zu Fragen der Gesund-
heitsférderung (z.B. gesun-
de Erndhrung, ausreichende
Bewegung) und zu Gefahren
far die Gesundheit (z.B.
Alkohol, Nikotin) auch mit
Bezug auf im gemeinsamen
Haushalt lebende Kinder
(Gesundheitserziehung),
Partner oder alte Eltern
(Pflege und Betreuung er-
krankter oder pflegebedurfti-
ger Angehorigen) sowie
Motivation des Versicherten
zur Ubernahme der Verant-
wortung fur die eigene Ge-
sundheit.

Fir beide Aufgaben und
die motivierenden Patien-
tengesprache, die z.T. auch
geeignetem Praxispersonal
Ubertragen werden kénnen,
hat die Krankenkasse bis 1.
Oktober 2013 einen Ge-
spréchsleitfaden bereitzu-
stellen. Aul3erdem hat sie
dem HAUSARZT ein Falt-
blatt zur Verfiigung zu stel-
len, das zur Vertiefung des
Besprochenen dem Versi-
cherten Ubergeben werden
kann.

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

P2
Kontaktabhangige Pau-
schale

Hausérztliche Versorgung
des Patienten gemaf An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Berucksichtigung der
im Abschnitt ,,Einzelleistun-
gen“ aufgefiihrten Leistun-
gen sowie der Leistungen

= Max. 1 x pro Quartal

= Max. 4 x pro Versi-
chertenteilnahmejahr

= Im ersten Versicherten-
teilnahmequartal eines
Versichertenteilnahmejah-
res, in dem ein oder meh-

40,00 EUR
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im Rahmen der organisier- rere Arzt-Patienten-
ten Notfallversorgung Kontakte stattfinden, wird
Information der Versicher- die P2 nicht vergutet, da
ten zur HzV sowie die Ab- die Vergutung bereits mit
wicklung und Koordination der Grundpauschale P1
der besonderen hauséarztli- abgedeckt ist
chen Versorgung gemaf
§ 3 Abs. 4 und 5 des HzV- Voraussetzung:
Vertrages = Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
guartal sowie mind. 1
Arzt-Patienten-Kontakt in
einem der Vorquartale
des Versichertenteilnah-
mejahres
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
P3 Betreuung/Behandlung eines | P3 wird einmal pro Abrech- 2500 EUR

Besondere Betreuungs-
pauschale fur die Be-
handlung eines Patienten
mit chronischer Erkran-
kung bei kontinuierli-
chem Betreuungs-
aufwand

Patienten mit chronischer Er-
krankung

Grundlegende Betreuungs-
und Behandlungsleistungen,
z.B. Erbringung von Labor-
leistungen, Besprechung von
Laborergebnissen, Erstellung
und Versand von Arztbriefen,
Prifung der hauslichen Kran-
kenpflege, Ermittlung der
psychosozialen Situation,
Prifung des Versichertenbe-
darfs hinsichtlich Motivation
zur Bewegung bzw. einer
Praventionsempfehlung/-
verordnung, Prufung der Ein-
schreibung in DMP

Kontrolle und Begleitung der
Arzneimitteltherapie: Erstel-
lung und ggf. Pflege des Me-
dikationsplans nach Ergéan-
zung/Reduktion von Medika-
menten nach Verordnung
anderer Arzte (Fachéarzte)
bzw. Selbstmedikation mit
dem Ziel des wirtschaftlichen
und versorgungsgerechten
Umgangs mit Arzneimitteln
sowie Aushandigung des
Medikationsplans in einer
zum Zeitpunkt giltigen Form
an den Patienten oder des-
sen Bezugsperson sowie Be-
ratung Uber Besonderheiten
der Medikamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln,
Einnahme niichtern oder
bspw. zum Essen, Einnah-
meintervalle etc.)

Einleitung von Unterstdit-
zungsmalnahmen, z.B. psy-
chosoziale Unterstiitzung,

nungsquartal je HZV-
Versicherten vergitet, sofern
es sich bei diesem um einen
chronisch kranken Patienten
handelt und im entsprechen-
den Abrechnungsquartal min-
destens ein HAUSARZT-
Patient-Kontakt stattgefunden
hat.

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

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

» Mindestens ein
HAUSARZT-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
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fortlaufende Beratung bzgl.
des Krankheitsverlaufs und
Anleitung zum Umgang mit
der chronischen Erkrankung
durch den Hausarzt.
= Einbeziehung von sekunda-
rer, tertidrer und quartarer
Pravention
Vertreterpauschale Hausérztliche Versorgung des = Max. 1 x pro Quartal 13.50 EUR
Patienten gemanR Anhang 1 = Nicht am selben Tag mit '
zu dieser Anlage 3 ohne Be- der Zielauftragspauschale
riicksichtigung der im Ab- abrechenbar
schnitt ,Einzelleistungen® auf- = Bei Vertretungen inner-
gefuhrten Leistungen sowie halb einer BAG/eines
der Leistungen im Rahmen MVZ nicht abrechenbar
der organisierten Notfallver-
sorgung Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
= Wird nur dem Vertre-
terarzt (,Vertreterarzt®)
vergutet
Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauftrag = Nicht am selben Tag mit 12 50 EUR
definierten Leistung inklusive der Vertreterpauschale '
Befundubermittlung abrechenbar
= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht ab-
rechenbar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
= Wird nur dem Vertre-
terarzt (,Vertreterarzt®)
vergutet
Zuschlage
Z1 = Qualifikation des Arztes zur = Zuschlag auf P1 8.00 EUR
Sonografie-Zuschlag Erbringung der Leistung = 1 x pro Versichertenteil- '
auf P1 ~sonografie“ gemal EBM nahmejahr
(vgl. Anhang 1) = Anrechnung ab dem
Quartal, in dem der Arzt
diese Qualifikation besitzt
Voraussetzung:
Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskunft Gber die
entsprechende Ausstattung
der Praxis und Besitz der
Qualifikation fur die Erbrin-
gung der Leistung
Z2 = Erbringung der Leistung = Zuschlag auf P1 500 EUR
Kleine Chirurgie- ,Kleine Chirurgie® geman = 1 x pro Versichertenteil- '
Zuschlag auf P1 EBM (vgl. Anhang 1) nahmejahr
Voraussetzung:
Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskunft Gber die
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entsprechende Ausstattung
der Praxis fur die Erbrin-
gung der Leistung.
Z3 = Qualifikation des Arztes zur = Zuschlag auf P1 6.00 EUR
Psychosomatik-Zuschlag Erbringung der Leistung = 1 x pro Versichertenteil- '
auf P1 ~Psychosomatik“ geman nahmejahr
EBM (vgl. Anhang 1) = Anrechnung ab dem
Quartal, in dem der Arzt
diese Qualifikation besitzt
Voraussetzung:
= Vorlage einer verbindli-
chen Selbstauskunft tber
Besitz der Qualifikation fur
die Erbringung der Leis-
tung
Z4 Betreuung der Patienten durch = Zuschlag auf P3 500 EUR
VERAH-Zuschlag auf P3 einen VERAH-gepriiften MFA = Weitere Bestimmungen '
(Versorgungsassistenten in zur Abrechnung des
der hausarztlichen Praxis) VERAH-Zuschlages wer-
den in Anhang 3 zu die-
ser Anlage 3 geregelt
Voraussetzung:
= Ein MFA/Arzthelfer des
Betreuarztes verfligt Uber
die Qualifikation VERAH
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Z5 Wirtschaftliche Verordnung = Zuschlag fur jeden be- 4.00 EUR
Zuschlag zur rationalen von Arzneimitteln mittels einer treuten Versicherten im '
Pharmakotherapie auf P2 Vertragssoftware Abrechnungsquartal
(max. 3 x pro Versi-
chertenteilnahmejahr), so-
fern die in Anhang 4 zu
dieser Anlage 3 genann-
ten Quoten erfillt sind.
Voraussetzung:
Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Z6 Gesundheitsuntersuchung fir = Zuschlag auf P1 200 EUR
Check-up Zuschlag auf Uber 35 Jahrige gemal EBM = 1 x pro Versichertenteil- '
P1 01732, erweitert um folgende nahmejahr bei Erreichung
Leistungen: der in Anhang 5 zu die-
= Bestimmung von HDL- sQeuro?enr:age 3 genannten
Cholesterin (EBM 32061),
LDL-Cholesterin (EBM Voraussetzung:
32062), Gamma-GT (EBM Wi
N : ird nur dem Betreuarzt
32071), Hamoglobin (EBM vergiitet
32038);
= Beratung des Versicherten
Uber Lebensstilanderung
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Kindervorsorgeuntersuchungen | = Zuschlag auf P1 200 EUR
U7, U8, U9, J1, J2 = 1 x pro Versichertenteil- '
nahmejahr bei Erreichung
der in Anhang 5 zu die-
ser Anlage 3 genannten
Quoten
Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
z7 Influenza-Impfung fur Versicher- | = Zuschlag auf P1 2 00 EUR
Impfzuschlag auf P1 te Uber 60 Jahren gema&R Emp- | = 1 x pro Versichertenteil- '
fehlung der STIKO und Doku- nahmejahr bei Erreichung
mentation in der Vertragssoft- der in Anhang 5 zu die-
ware ser Anlage 3 genannten
Quoten
Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Zweite MMR (Masern, Mumps, = Zuschlag auf P1 2 00 EUR
Roteln) fir Versicherte der ent- = 1 x pro Versichertenteil- '
sprechenden Altersgruppe ge- nahmejahr bei Erreichung
maf Empfehlung der STIKO der in Anhang 5 zu die-
und Dokumentation in der Ver- ser Anlage 3 genannten
tragssoftware Quoten
Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Einzelleistungen
01100 Unvorhergesehene Inan- = Grundsétzlich nicht am 25 00 EUR
Unvorhergesehene Inan- spruchnahme zu folgenden selben Tag mit Zielauftrag '
spruchnahme | Zeiten (GOP 01100 geman abrechenbar
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser = Kann in zu begrindenden
Anlage 3): Ausnahmefallen mehrfach
= zwischen 19:00 und 22:00 am Tag abgerechnet wer-
Uhr oder den
= an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember o-
der am 31. Dezember zwi-
schen 7:00 — 19:00 Uhr
01101 Unvorhergesehene Inan- = Grundsétzlich nicht am 40.00 EUR
Unvorhergesehene Inan- spruchnahme zu folgenden selben Tag mit Zielauftrag '
spruchnahme |l Zeiten (GOP 01101 gemaR abrechenbar

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

= zwischen 22:00 und 07:00
Uhr oder

= an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer vorgesehenen Ter-
minsprechstunde liegt) oder
Sonntagen oder gesetzli-

= Kann in zu begrindenden
Ausnahmeféllen mehrfach
am Tag abgerechnet wer-
den
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chen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

01731 ff
Krebsfriiherkennungs-
untersuchung

= Untersuchung zur Friher-
kennung von Krebserkran-
kungen bei einem Mann
geman Abschnitt C. 1. der
Krebsfriherkennungs-
Richtlinien in der jeweils ak-
tuellen Fassung (GOP
01731 gemal EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser Anla-
ge 3):

= Untersuchung zur Friher-
kennung von Krebserkran-
kungen der Haut gem. Ab-
schnitt B.1 (Frauen) bzw.
C.1 (Manner) der Krebs-
frherkennungs-Richtlinien
in der jeweils aktuellen
Fassung (GOP 01745 ge-
man EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3):

16,00 EUR

25,00 EUR

01711 ff
Kindervorsorge

Kindervorsorgeuntersuchun-
gen U1-U9, J1, J2

30,00 EUR

Hausarztlich-
geriatrisches Basisas-
sessment

Erbringung der Leistung ge-

mafn EBM (GOP 03240) ein-
schliefRlich Testverfahren bei
Verdacht auf Demenzerkran-
kung

= max. 1 x pro Quartal abre-
chenbar fur Versicherte
vom 61. Lebensjahr an

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.

17,00 EUR

Heimbesuch

Geplante Arztliche Inan-
spruchnahme, zu der der
HAUSARZT seine Praxis,
Wohnung oder einen anderen
Ort verlassen muss, um sich
in ein Alten- und/oder Pflege-
heim zur Behandlung eines
HzV-Versicherten zu bege-
ben.

= Die Wegepauschale ist nicht
im Zusammenhang mit der
Erbringung der Leistung
,Heimbesuch® abrechenbar.

= Max. 4 x pro Quartal

Die Leistung ist fUr einen
HzV-Versicherten nur einmal
pro Tag abrechenbar.

18,00 EUR

Kontaktabhéangige Pau-
schale fur die hauséarztli-
che Betreuung von Pallia-
tivpatienten

Betreuung von Patienten mit
einer Palliativerkrankung gem.
Definition der WHO:

Ein Palliativpatient im Sinne
dieser Anlage 3 ist derjenige
Patient, der gemaf Definition
der WHO und der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin
ein Patienten mit einer (progre-
dienten) voranschreitenden weit
fortgeschrittenen Erkrankung
und einer begrenzten Lebens-
erwartung zu der Zeit, in der die

= Max. 1 x pro Quartal

= nicht abrechenbar neben
GP und P3.1-3.3

Voraussetzung:

= Nur fur Patienten mit mind.
einem Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

120,00 EUR
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Erkrankung nicht mehr auf eine
kurative Behandlung anspricht
und die Beherrschung von
Schmerzen, anderen Krank-
heitsbeschwerden, psychologi-
schen, sozialen und spirituellen
Problemen héchste Prioritat
besitzt. Priméare Zielsetzung ist
die Lebensqualitatserhaltung
bzw. —steigerung im finalen
Krankheitsstadium.

. Liegt vor bei einem Besuch .

ggﬁfg:sggﬁgigiuche von des_HAUSARZTES bei einem Max. 10 x pro Quartal 20,00 EUR
Palliativpatienten. =  Wird nur dem Betreuarzt

vergutet.
Abrechenbar neben der Leis-
tung Heimbesuch

Wegepauschale (Zone A) Erbringung der Leistung ,We- | Die Wegepauschale WP A ist | 5,00 EUR
gepauschale® gemal Leis- | nicht im Zusammenhang mit
tungsdefinition im EBM in einer | der Leistung HB und WP B und
Zone bis 5 km ab Praxissitz. WP C abrechenbar.

Wegepauschale (Zone B) Erbringung der Leistung ,We- | Die Wegepauschale WP B ist | 10,00 EUR
gepauschale® gemal Leis- | nicht im Zusammenhang mit
tungsdefinition im EBM in einer | der Leistung HB und WP A und
Zone ab 5,1 km bis 10 km ab | WP C abrechenbar.

Praxissitz.
Wegepauschale (Zone C) Erbringung der Leistung ,We- | Die Wegepauschale WP C ist | 15,00 EUR

gepauschale gemall Leis-
tungsdefinition im EBM in einer
Zone ab 10,1 km ab Praxissitz

nicht im Zusammenhang mit
der Leistung HB und WP A und
WP B abrechenbar.
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Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Patienten-
Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines HzV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb einer
BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes Ubernimmt. Durch den Stell-
vertreterarzt erbrachte HzV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreu-
arzt zugeordnet, unabhéngig davon, 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
den Hausarzteverband). Bei einem durch die Krankenkasse stattgegebenen
Wechsel des HAUSARZTES (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ers-
ten Tag des Quartals (1.1., 1.4., 1.7., 1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein neues Versi-
chertenteilnahmejabhr.

Berufsausiibungsgemein-
schaften (BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche Zusammen-
schlisse von

e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versor-

gungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausiibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Apparategemeinschaf-
ten oder Laborgemeinschaften und andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG im Betrach-
tungszeitraum die gleiche Betriebsstéttennummer (BSNR).

8§82
Laufzeit

Diese Anlage 3 tritt am 01. Juli 2019 in Kraft. Die Vergitungsregelungen geman den 88 1 bis 3
dieser Anlage 3 gelten zunachst bis zum 31. Marz 2020 (8 10 Abs. 6 des HzV-Vertrages). Fur
eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergiitungsregelungen gilt § 10 Abs. 6 des HzV-

Vertrages.

§3
Allgemeine Vergltungsbestimmungen

EBM-ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmt sich
grundsatzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes® gema&R Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Inner-
halb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach 8§ 2 werden Leistungsergdnzungen bzw. -kiirzungen

gemal 8 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen berticksichtigt bzw. entfallen im
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EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Lan-
desverband keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Verein-
barung werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegeniber der Kassenéarztli-
chen Vereinigung abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V nach Mal3gabe dieser Ziffer I. des 8 3
notwendigen Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3
stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Il Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemall gemaR § 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 8§ 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Ubermitteln.

[Il.  Abrechnung des Betreuarztes fir die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wahlt haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle
hausarztlichen Leistungen, die gemald Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses

Vertrages sind, abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir die HzV-Versicherten, sofern er Uber 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 auf-
grund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgeflihrte
Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Ziel-

auftrag durch einen anderen HAUSARZT erfolgen.

(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3 nicht aufgefiihrt sind, erfolgt die Abrechnung Utber die Kassenarztliche Ver-
einigung. Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber

die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.
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(4) Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierli-
chem Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden

Merkmale vorhanden ist;

1. Es liegt eine Pflegebedurftigkeit 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 mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von

mindestens 60 % vor.

3. Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche 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.

IV. Besonderheiten bei HzV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

(1) Leistungen gemald Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspekt-
rums der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht
vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellver-
treterarzt) erbracht (unabhéangig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zusatzlich
gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrech-
nung im Sinne des 8 12 Abs. 2 des HzV-Vertrages.

(2) Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von
BAG/MVZ ist nicht mdglich.

V. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an
dem altersgemaln typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Ent-
wicklungsdiagnostik, die altersgemé&fRen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom

Betreuarzt gemafl den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen
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(1) Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Kranken-
kasse und der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung Uber die
Durchfiihrung von Schutzimpfungen".

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen ana-
log den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in

der HzV-Abrechnung zu dokumentieren.

§4
Abrechnung der HzV-Vergitung durch den Hauséarzteverband (BDA)

(1) Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemafen Abrechnung der HzV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hauséarz-

teverband hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund - Rumpler - Stral3e 2
51149 Kdln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

(2) 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.

(3) Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HzV-
Vergutung (,HzV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal

spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquar-
tal folgenden Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HzV-
Abrechnungsfrist®). Mafdgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im
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Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist der Hauséarzteverband berechtigt, eine
Abrechnung gegeniiber der Krankenkasse (vgl. 8 5 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal

vorzunehmen.

(4) Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HzV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plau-
sibilitdt nach MaRRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3

genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

(5) Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HzV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hauséarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrech-
nungsrigen der Krankenkasse Uberprift der Hauséarzteverband die Abrechnungsdatei er-
neut. Er ist verpflichtet, den von der Abrechnungsriige betroffenen Teil der Abrechnungs-
datei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fir eine ordnungsgemafe Ab-

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

(6) Der Hausarzteverband tbersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der

Krankenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrech-

nungsnachweis berticksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergiitung ge-
mafR § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Er-
stellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach Malgabe der Abrechnungspruif-
kriterien gemaf § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungs-
nachweis bertcksichtigt auRerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 10

Abs. 3 des HzV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

(7) 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.

(8) Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinaus-
gehender Anspriiche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen
mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls
eine Abrechnung im né&chsten Quartal gegeniber der Krankenkasse bemihen. Der
Hausarzteverband ist zur aufRergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des
HAUSARZTES verpflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnach-
weis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grund-

lage der Abrechnungsprifkriterien nach § 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.
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8§85
Abrechnung der HzV-Vergiitung gegentiber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hauséarzteverband der Krankenkasse eine

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

arzteverband bedient sich zur Erfullung seiner Verpflichtung des in § 4 dieser Anlage ge

nannten Rechenzentrums (8 295 a Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von
den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriften Abrechnungspositionen
fur ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage fur den jeweiligen HAUSARZT geprif-
ten HzV-Vergutung im Sinne des 8 10 Abs. 1 einschlie3lich der geleisteten Abschlagszah-

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

Die Krankenkasse hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen (,Krankenkassen-Pruffrist®), in-

nerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemaf den in § 7 aufgefiihrten Abrechnungspruf-
kriterien prift. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr tbermittelten Abrech-
nungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgeméle Abrechnung zugrunde liegt, hat sie
dies innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist dem Hausarzteverband schriftlich und begrin-

det unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®). Eine unbe-

griindete Mitteilung Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die Kran-
kenkasse innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen (,Zahlungsfrist®)
zum Ausgleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist eine Abrechnungsriige, 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 Ablauf der Priffrist zu laufen. 8 12 des HzV-Vertrages

bleibt unberthrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftich 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.
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Die Krankenkasse leistet drei monatliche Abschlagszahlungen im Quartal im Sinne von §
10 Abs. 3 des HzV-Vertrages. Die monatliche Abschlagszahlung betragt 13,00 EUR pro bei
dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HzV-
Versichertem. Die Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fur den Vormonat
(z. B. fur Q1: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z. B. fur Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli usw.).

Die Krankenkasse kann gegeniiber dem HAUSARZT binnen 12 Monaten nach Erhalt der
Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

8§86
Auszahlung der HzV-Vergiitung durch den Hausarzteverband

Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergitung von der Kranken-
kasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen
Vermogen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfulllungsgehilfe und Zahl-
stelle. Der Hausarzteverband prift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zah-
lungen (8 5 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3-
gabe des 8 5 dieser Anlage 3.

Der Hausérzteverband ist berechtigt und gegenliber dem Hausérzteverband verpflichtet,
die von der Krankenkasse erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Hono-
rarauszahlung nach § 12 des HzV-Vertrages gemaR den Vorgaben der Anlage 3 weiter-
zuleiten; 8§ 14 des HzV-Vertrages bleibt unberthrt. Der Hausarzteverband ist verpflichtet,
Zahlungen der Krankenkasse in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Bertcksichti-
gung der Frist der erforderlichen Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem
Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen spatestens zum 15. Kalendertag des

jeweiligen Monats.

Die Krankenkasse zahlt die HzV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Hohe
der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfilllung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362
BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach 8§ 11,
11a des HzV-Vertrages.
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§7
Abrechnungsprufkriterien

(1) Der Hauséarzteverband und die Krankenkasse bzw. eine von ihr benannte Stelle prufen die
HzV-Abrechnung auf Vertragsgemafheit und Plausibilitat (88 10 bis 13 des HzV-Vertrages,
Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalie Leistungserbrin-
gung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Do-
kumentation Gber und gemal den Vorgaben 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-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistun-
gen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaR § 3 Ziffer 2 dieser An-
lage 3.

(3) Der Umfang der von der Dienstleistungsgesellschaft an die Krankenkasse zum Zwecke der
Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaR § 295 Abs. 1 i.Vv.m. 1 b
SGB V Ubermittelten Daten.

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

ubermittelten Dokumentation.

(5) Wenn die Prifungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben
der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 11a des HzV-Vertrages) das

Prufwesen nach Anlage 8 einschlagig sein.
(6) Bei einer Anderung der Vergutungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als Teil

dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien

vorgenommen.
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§8
Anhéange

Die folgenden Anhéange 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:

Leistungsbeschreibung gemaf EBM- Ziffernkranz

(derzeit nicht besetzt)
VERAH-Vergltung

Zuschlag Rationale Pharmakotherapie

Zuschlag Check-Up und Impf-Quote
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