Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafl § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V.

Vergutung und Abrechnung

§1

Anlage 3

HZV-Vergltungspositionen

(1) Die Vertragspartner vereinbaren fur die gemafR Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-

Ziffernkranz in der jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende

HZV-Vergitung: Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefuhrten Leistun-

gen gilt, soweit in dieser Anlage nebst Anhangen nicht ausdricklich etwas Anderes be-

stimmt wird, das Folgende:

e Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechen-

bar.

¢ Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro HAUSARZT und pro HZV-Versicherten

abrechenbar.

e Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro HAUSARZT und pro HZV-
Versicherten abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusétzlich zu den Pauschalen
sind entsprechend den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhdngen auch
Zuschlage und Einzelleistungen abrechenbar.

P1 Leistungen gemaf 8§ 3 = 1 x pro Versicherten- 36,00 EUR
Strukturpauschale des HZV-Vertrages teilnahmejahr
Vorhalten der Online- = P1 wird jeweils anteilig
Infrastruktur pro Quartal ausgezahilt.
Onlineteilnahmeprifung Fir die Berechnung
von Versicherten zur wird immer das auf das
Vermeidung von nicht Abrechnungsquartal
vertragskonformer Inan- folgende HZV-
spruchnahme Versichertenverzeichnis
Nutzung der Funktionali- gemar 8§ 9 Abs. 2 des
taten des Arztportals zur HZV-Vertrages zugrun-
HZV-Vertragsumsetzung de gelegt.
(z.B. Vertreterarztsuche)
Berlcksichtigung der an Voraussetzung:
den HZV-Vertrag ange- = Wird nur dem Betreu-
bundenen Selektivvertra- arzt (,Betreuarzt®) ver-
ge gemald Anlage 10 gutet
Unterstitzung bei der
Vermittlung von Facharzt-
terminen in dringenden
Fallen
P2 Hauséarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal 40,00 EUR

Kontaktabhangige Pau-
schale

gung des Patienten ge-
mafR Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3 ohne Be-
ricksichtigung der im

Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrech-
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V.

Anlage 3

Abschnitt ,Einzelleistun-
gen” aufgefiihrten Leis-
tungen sowie der Leis-
tungen im Rahmen der
organisierten Notfallver-
sorgung

Information der Versi-
cherten zur HZV sowie
Abwicklung und Koordi-
nation der besonderen
hausérztlichen Versor-
gung geman § 3 des
HZV-Vertrages

nungsquartal
= Wird nur dem Betreu-
arzt vergutet

P3

Besondere
Betreuungspauschale
flr die Behandlung
eines Patienten mit
chronischer Erkrankung
bei

kontinuierlichem
Betreuungsaufwand

Betreuung/Behandlung
eines Patienten mit chro-
nischer Erkrankung
Grundlegende Betreu-

ungs- und Behandlungs-
leistungen, z.B. Erbrin-
gung von Laborleistun-
gen, Besprechung von
Laborergebnissen, Erstel-
lung und Versand von
Arztbriefen, Prifung der
hauslichen Krankenpfle-
ge, Ermittlung der psy-
chosozialen Situation,
Prifung des Versicher-
tenbedarfs hinsichtlich
Motivation zur Bewegung

bzw. einer Praventions-
empfehlung/-verordnung,
Prufung der Einschrei-
bung in DMP

Kontrolle und Begleitung

der Arzneimitteltherapie:
Erstellung und ggf. Pflege
des Medikationsplans
nach Ergan-
zung/Reduktion von Me-
dikamenten nach Verord-
nung anderer Arzte
(Fachéarzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und
versorgungsgerechten
Umgangs mit Arzneimit-
teln sowie Aushandigung
des Medikationsplans in
einer zum Zeitpunkt galti-
gen Form

P3 wird einmal pro Abrech-
nungsquartal je HZV-
Versicherten vergitet, so-
fern es sich bei diesem um
einen chronisch kranken
Patienten handelt und im
entsprechenden Abrech-
nungsquartal mindestens
ein HAUSARZT-Patient-
Kontakt stattgefunden hat.
= Max. 1 x pro Quar-
tal
=  Max. 4 x pro Versi-
chertenteilnahme-
jahr
Voraussetzung:
= Wird nur dem Be-
treuarzt vergitet
= Mindestens ein
Arzt-Patienten-
Kontakt im Ab-
rechnungsquartal

20,00 EUR

2/17

Stand: 01.04.2020




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V.

Anlage 3

= an den Patienten oder
dessen Bezugsperson
sowie Beratung Uber Be-
sonderheiten der Medi-
kamenteneinnahme
(Schlucken von Kapseln,
Einnahme niichtern oder

* bspw. zum Essen, Ein-
nahmeintervalle etc.)

= Einleitung von Unterstit-
zungsmaf-nahmen, z.B.
psychosoziale Unterstut-
zung, fortlaufende Bera-
tung bzgl. des Krank-
heitsverlaufs und Anlei-
tung zum Umgang mit der
chronischen Erkrankung
durch den Hausarzt.

» Einbeziehung von se-
kundarer, tertiarer und
quartarer Pravention

P5
Pflegeheimpauschale

» FOrderung des Besuchs
in beschitzenden
Wohnheimen bzw. Ein-
richtungen bzw. Pflege-
oder Altenheimen mit
Pflegepersonal

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

Voraussetzung:

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

= Die Anschrift der jewei-
ligen Einrichtung ist in
der Vertragssoftware zu
dokumentieren

15,00 EUR

Vertreterpauschale » Hausérztliche Versorgung | = Max. 1 x pro Quartal 20,00 EUR
des Patienten geman = Nicht am selben Tag
Anhang 1 zu dieser An- mit der Zielauftrags-
lage 3 ohne Bericksichti- pauschale abrechen-
gung der im Abschnitt bar
,Einzelleistungen® aufge- | = Bei Vertretungen in-
fuhrten Leistungen sowie nerhalb einer BAG /
der Leistungen im Rah- eines MVZ nicht abre-
men der organisierten chenbar
Notfallversorgung
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-
Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal
= Wird nur dem Vertre-
terarzt (,Vertre-
terarzt”) vergutet
Zielauftragspauschale » Erbringung der im Zielauf- | = Nicht am selben Tag 20,00 EUR

trag definierten Leistung
inklusive Befundibermitt-
lung

mit der Vertreterpau-
schale abrechenbar
= Zielauftrag innerhalb

3/17

Stand: 01.04.2020




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V.

Anlage 3

einer BAG / eines
MVZ nicht abrechen-
bar

= Zusatzlich ist die im
Zielauftrag definierte
Einzelleistung max.
1 x pro Quartal abre-
chenbar

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-
Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal

= Wird nur dem Vertre-
terarzt (,Vertre-
terarzt“) vergutet

Zielauftragspauschale » Speziell auf die Bedurf- = Max. 1 x pro Quartal 25,00 EUR
fur diabetologische nisse von Diabetikern ab- | = Nicht am selben Tag
Schwerpunktpraxen gestimmte Versorgung fur mit der Zielauftrags-
(ZP DSP) HzV-Versicherte, die bei pauschale
einem anderen Betreuarzt /Vertreterpauschale
eingeschrieben sind; abrechenbar
durch diabetologisch be- = Bei Vertretungen in-
sonders qualifizierte nerhalb einer BAG /
Hauséarzte in einer diabe- eines MVZ nicht abre-
tologischen Schwer- chenbar
unktpraxis (gemaf Defi- )
gition%es Ve(?trags zur Voragssetzgng.
Durchfiihrung des struktu- . .D'e .DSP ISt durch den
rierten Behandlungspro- N einer diabetolo-
ramms gem. § 137 f glschen S_chwerpunkt—
gGB v ingder.' s ak praxis tatigen diabeto-
JEWEIIS aK- logisch besonders
tuellen Fassung) im Sinne g
der Schnittstellenbe- qualifizierten .
schreibung der RSAV fur H.AUS-ARZT nur bei
die Mitbehandlung von einer Uberweisung
Diabetikern durch den Betreuarzt
= ohne Beriicksichtigung abrechenbar
der im Abschnitt ,Einzel- = Nur abrechenbar, wenn
leistungen” aufgefiihrten Qualifikation ,diabeto-
Leistungen sowie der logische Schwerpunkt-
Leistungen im Rahmen praxis“ vorliegt
der organisierten Notfall- - Die DSP ist nicht abre-
versorgung chenbar fur eigene
HZV-Versicherte
Zuschlage
Z1 = Betreuung chronisch = Zuschlag auf P3 5,00 EUR

VERAH-Zuschlag auf
P3

kranker Patienten durch

einen VERAH-gepriften
MFA (Versorgungsassis-
tenten in der hausarztli-

chen Praxis)

= Weitere Bestimmungen
zur Abrechnung des
VERAH-Zuschlages
werden in Anhang 3 zu
dieser Anlage 3 gere-
gelt

Voraussetzung:
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V.

Anlage 3

= Ein MFA / Arzthelfer des
Betreuarztes verfiigt
Uber die Qualifikation
VERAH

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

z2

Zuschlag zur rationalen
Pharmakotherapie auf
P2

= Wirtschaftliche Verord-
nung von Arzneimitteln
mittels einer Vertrags-
software

= Zuschlag auf jede ver-
gutete P2 (max. 4 x pro
Versichertenteilnahme-
jahr), sofern die in An-
hang 4 zu dieser Anla-
ge 3 genannten Quoten
erfullt sind

Voraussetzung:
=  Wird nur dem Betreu-
arzt vergutet

6,00 EUR

Z3
Zuschlag Palliativbe-
handlung

» Behandlung eines Pallia-
tivpatienten gemalf Leis-
tungslegende EBM, Kapi-
tel 3.2.5 bzw. 4.2.5

= Max. 1 x pro Quartal

= Max. 5 x pro HZV-
Versicherten

= nicht fir HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits
Honorar fur seine SAPV-
Betreuung als SAPV-
Arzt erhalt

Voraussetzung:

= Nachweis Palliativpatient
durch ICD-10-Code
Z515G

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

80,00
EUR

Z4
Psychosomatik-
Zuschlag auf P1

= Qualifikation des Arztes
zur Erbringung der Leis-
tung ,Psychosomatik®
(GOP 35100 und 35110
gemal EBM vgl. Anhang
1)

= Zuschlag auf jede vergu-
tete P1

= 1 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

= wird jeweils anteilig pro
Quartal ausgezahlt.

Voraussetzung:

= Vorlage einer verbindli-
chen Selbstauskunft
Uber Besitz der Qualifi-
kation fiir die Erbringung
der Leistung

10,00
EUR

Einzelleistungen

01100
Unvorhergesehene In-
anspruchnahme |

» Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme zu folgen-
den Zeiten (GOP 01100
entsprechend der zum
Zeitpunkt des Vertrags-
abschlusses gultigen im
EBM vorhandenen Leis-
tungsbeschreibung (vgl.

= Grundsétzlich nicht am
selben Tag mit Zielauf-
trag abrechenbar

= Kann in zu begrinden-
den Ausnahmefallen
mehrfach am Tag abge-
rechnet werden

25,00
EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V.

Anlage 3

Anhang 1):

= zwischen 19.00
und 22.00 Uhr oder

»= an Samstagen (so-
fern die Inan-
spruchnahme nicht
in einer Termin-
sprechstunde liegt)
oder Sonntagen
oder gesetzlichen
Feiertagen oder
am 24. Dezember
oder am 31. De-
zember zwischen
7.00 — 19.00 Uhr

01101 » Unvorhergesehene Inan- | = Grundsatzlich nicht am 40,00
Unvorhergesehene In- spruchnahme zu folgen- selben Tag mit Zielauf- EUR
anspruchnahme Il den Zeiten (GOP 01101 trag abrechenbar
entsprechend der zum = Kann in zu begriinden-
Zeitpunkt des Vertrags- den Ausnahmefallen
abschlusses gultigen im mehrfach am Tag abge-
EBM vorhandenen Leis- rechnet werden
tungsbeschreibung (vgl.
Anhang 1)
= zwischen 22.00
und 07.00 Uhr oder
* an Samstagen (so-
fern die Inan-
spruchnahme nicht
in einer vorgese-
henen Termin-
sprechstunde liegt)
oder Sonntagen
oder gesetzlichen
Feiertagen oder
am 24. Dezember
oder am
31. Dezember zwi-
schen 19.00 —
07.00 Uhr
01731 » Untersuchung zur Fruher- | = Die Leistung wird einmal 16,00
Krebsfriherkennungs- kennung von Krebser- im Kalenderjahr je EUR

untersuchung Mann

krankungen bei einem

Mann gemaf? Abschnitt C.

1. der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien in der
jeweils aktuellen Fassung
(GOP 01731 entspre-
chend der zum Zeitpunkt
des Vertragsabschlusses
gultigen im EBM vorhan-
denen Leistungsbe-
schreibung (vgl. An-
hang 1)

mannlichen HZV-
Versicherten ab dem Al-
ter von 45 Jahren verg-
tet.

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V. Anlage 3
01745 = Untersuchung zur Friher- Die Leistung wird jedes 25,00
Hautkrebsscreening kennung von Krebser- zweite Kalenderjahr je EUR
krankungen der Haut HZV-Versicherten vom
gem. Abschnitt B.1 (Frau- 36. Lebensjahr an ver-
en) bzw. C.1 (Manner) gutet.
der Krebsfriiherkennungs- VP ist daneben nicht
Richtlinien in der jeweils abrechenbar.
aktuellen Fassung (GOP
01745 entsprechend der
zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses giltigen
im EBM vorhandenen
Leistungsbeschreibung
(val. Anhang 1)
02300 » Gemal Leistungslegende Nicht am selben Tag 08,00
Kleinchirurgischer Ein- gemal EBM, vgl. An- abrechenbar mit 02301 EUR
griff | oder primare hang 1 zu dieser Anlage und 02302
Wundversorgung 3 (GOP 02300) Kann in Ausnahmefal-
und/oder Epilation len* am selben Tag ne-
ben 02300, 02301 und
02302 abgerechnet wer-
den*
02301 » Gemal Leistungslegende Nicht am selben Tag 16,00
Kleinchirurgischer Ein- gemafl EBM, vgl. An- abrechenbar mit 02300 EUR
griff Il oder primare hang 1 zu dieser Anlage und 02302
Wundversorgung 3 (GOP 02301) Kann in Ausnahmefal-
und/oder Epilation len* am selben Tag ne-
ben 02300, 02301 und
02302 abgerechnet wer-
den*
02302 » Gemal Leistungslegende Nicht am selben Tag 30,00
Kleinchirurgischer Ein- gemafl EBM, vgl. An- abrechenbar mit 02300 EUR
griff Ill und/oder primére hang 1 zu dieser Anlage und 02301
Wundversorgung 3 (GOP 02302) Kann in Ausnahmefal-
und/oder Epilation len* am selben Tag ne-
ben 02300, 02301 und
02302 abgerechnet wer-
den*
03240 » Gemal Leistungslegende Max. 2 x pro Versi- 17,00
Hausarztlich- gemal EBM, vgl. An- chertenteilnahmejahr EUR
geriatrisches Basisas- hang 1 zu dieser Anlage
sessment 3 (GOP 03240)
33012 » Gemal Leistungslegende Max. 2 x pro Quartal 11,00
Schilddrisen- gemal EBM, vgl. An- EUR
Sonographie hang 1 zu dieser Anlage
3 (GOP 33012)
33042 » Gemal Leistungslegende Max. 2 x pro Quartal 21,00
Abdominelle Sonogra- gemal EBM, vgl. An- EUR

phie

hang 1 zu dieser Anlage
3 (GOP 33042)
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V. Anlage 3
56091 = Aufklarung tber Risiken = Max. 1 x pro Quartal und | 25,00
Pauschale zur Einstel- und Nebenwirkungen der max. 6 x pro HZV- EUR
lung auf dauerhafte Vi- Therapie und Therapieal- Versicherten

tamin K-Antagonisten- ternativen = Die Pauschale kann

Therapie (VKA-Therapie) | = Erndhrungsberatung (Vi- abgerechnet werden,
tamin K) wenn (1) dem Patienten

= Arzt-Patient-Kontakt erstmalig eine VKA-

» Bedeutung der Mitarbeit Therapie verordnet oder
des Patienten und regel- (2) der Patient auf eine
maRiger Kontrollen VKA-Therapie umge-

= Ausstellen und Erlaute- stellt wird
rung der Handhabung des | = Zudem muss mindes-
Passes tens eine der in Anlage

3 im Anhang 5 aufge-
fuhrten Diagnosen vor-
liegen und dokumentiert
werden.

Voraussetzung:

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

= Wird nur dem Betreuarzt
vergitet

56092 = Laboruntersuchungen = Max. 1 x pro Quartal bei 20,00

Aufwandspauschale bei » Fihren des Passes, Ter- Durchfiihrung der VKA- EUR

dauerhafter Vitamin K- minmanagement Therapie

Antagonisten-Therapie » Einwirken auf die Adha- = Zudem muss mindes-

(VKA-Therapie) renz des Patienten tens eine der in Anhang

5 zu dieser Anlage 3
aufgefuhrten Diagnosen
vorliegen und dokumen-
tiert werden.

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

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

= Die 56092 ist bei Ver-
ordnung von Messstrei-
fen zur trockenchemi-
schen INR-Bestimmung
(z.B. CoaguCheck®)
nicht abrechenbar.

Uberprifung Impfstatus | = Uberpriifung Impfstatus = Max. 1 x innerhalb von2 | 10,00
(inkl. ,Abstempeln“ Bo- Kalenderjahren EUR
nusheft)

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet: Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Pati-
enten mit den Diagnosen Navuszellndvussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden
(ICD-10-GM: TO01.-) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt hdchstens finfmal am
Behandlungstag - abrechenbar.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen der VAG Hessen und dem Hausérzteverband Hessen e.V. Anlage 3
Definition Beschreibung

Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt gemaR § 5 Abs. 4 lit. g) 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 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 teilnimmit.

Versichertenteilnahme-
jahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 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 den Hausérzteverband). Bei einem Wechsel des HAUSARZTES
(auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahme-
jahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quartals (1.1., 1.4.,
1.7.,1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt jeweils ein neues
Versichertenteilnahmejahr.

Versichertenteilnah-

Ein Quartal innerhalb des Versichertenteilnahmejahres.

mequartal
Berufsausiibungsge- Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind gemaR § 1a Ziffer 12 BMV-A rechtlich
meinschaft (BAG) verbindliche Zusammenschliisse von

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

= MVZ untereinander
zur gemeinsamen Auslibung der Téatigkeit. 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).
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(2) Einzelleistungen, welche gemal dieser Anlage 3 mit der aktuellen Bewertung nach EBM
aufgenommen wurden, werden bei Erhdhungen in ihrer Bewertung im Kollektivvertrag

ebenfalls im Rahmen dieser Anlage 3 zum jeweiligen Quartal angepasst.

(3) Der Hausarzteverband und die VAG Hessen prifen die Ubertragbarkeit von Anpassun-
gen der EBM Leistungen, die von Hausarzten abgerechnet werden kénnen, unmittelbar
nach der Beschlussfassung durch den Bewertungsausschuss.

82
Laufzeit

Die Laufzeit dieser Anlage richtet sich grundsatzlich nach derjenigen des HZV-Vertrages. Fur
eine Anderung bzw. Fortgeltung der hierin vereinbarten Vergitungspositionen gilt § 19 des
HZV-Vertrages. Eine Anpassung der Vergutungspositionen soll in der Regel gemafl § 12 Abs. 6
des HZV-Vertrages nach vier Jahren vorgenommen werden.
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1)

)

®3)

(4)

(6)

(6)

§3
Allgemeine Vergutungsbestimmungen

Der Leistungsumfang von Pauschalen, Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmt sich
grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes® gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3.
Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen
bzw. -kiirzungen gemaR § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen be-
ricksichtigt bzw. entfallen im HzZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, so-
weit die VAG Hessen und der Hausarzteverband keine abweichende Vereinbarung tref-
fen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen
als Einzelleistungen gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet.

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemal geman §
295 Abs. 1 SGB V uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen
Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu Ubermitteln. Gesicherte Diagnosen sind

endstéandig zu Ubermitteln.

Der HAUSARZT rechnet fir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt ha-
ben, Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemafR dieser Anlage 3 ab. Damit
sind alle hausérztlichen Leistungen, die gemalR Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Gegen-

stand dieses Vertrages sind, abgedeckt.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fiir die HZV-Versicherten, sofern er tber die Qualifikati-
on und Ausstattung verflgt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3) im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Kann ein HAUSARZT
aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefthr-
te Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung lber einen

Zielauftrag an einen anderen HAUSARZT erfolgen.

Laborleistungen des HZV-Ziffernkranzes, die durch den HAUSARZT von Dritten bezo-
gen werden, begrinden keinen Behandlungsvertrag zum HZV-Versicherten. Sie sind
dem beauftragten Dritten aufgrund gesonderter Vereinbarung mit dem und durch den
HAUSARZT zu verguten.

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

die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.
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()

(8)

9)

(10)

(11)

Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierli-
chem Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgen-
den Merkmale vorhanden ist:

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

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.

Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (&rztliche oder psychotherapeuti-
sche Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach &rztlicher Einschatzung eine erhebliche Ver-
schlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine nicht nur voriberge-

hende Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

Werden Leistungen, die gemalR Anhang 1 zu dieser Anlage 3 zum Leistungsspektrum
der HZV-Versorgung gehoéren, nicht vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt
innerhalb einer BAG/eines MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht (unabhangig davon, ob die-
ser an der HZV teilnimmt) und zusatzlich gegenlber der Kassenéarztlichen Vereinigung
abgerechnet, gilt dies als Doppelabrechnung im Sinne des § 14 Abs. 1 des HZV-

Vertrages.

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

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

Impfleistungen vom Betreuarzt gemal3 den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der regionalen "Vereinba-
rung Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen". Unbeschadet der pauschalierten
Vergutung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen analog den Ziffern der "Ver-
einbarung Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der HZV-

Abrechnung zu dokumentieren.
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84
Abrechnung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

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

arzteverband hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum?®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Stralie 2

51149 Koln

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

(2) Das Rechenzentrum stellt dem HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag des
letzten Monats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HZV-
Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal (,Informationsbrief Patiententeil-
nahmestatus®) zu Verfiigung. Diese Information erfolgt auf Basis des von der Kranken-

kasse Ubermittelten HZV-Versichertenverzeichnisses.

(3) Fur die im Informationsbrief Patiententeilnahmestatus als HZV-Versicherte ausgewie-
senen Versicherten zahlt die Krankenkasse gemald § 12 Abs. 4 des HZV-Vertrages ei-
ne Abschlagszahlung auf die HZV-Vergiitung. Die Hohe der Abschlagszahlungen be-
tragt 12,00 EUR, fir jeden, bei dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungsquartal
eingeschriebenen HZV-Versicherten. Die Zahlung der Krankenkasse erfolgt monatlich
jeweils zum 1. Kalendertag flr den Vormonat an den Hausérzteverband (z.B. fir das
1. Quartal am: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z. B. fur das 2. Quartal am: 1. Mai, 1. Juni,
1. Juli, usw.). Die Weiterleitung der Zahlung erfolgt unter Abzug der gemaR § 17 Abs. 2
des HZV-Vertrages falligen Vorauszahlung auf die Verwaltungskostenpauschale durch
den Hausérzteverband an den HAUSARZT spatestens monatlich jeweils zum 15. Ka-
lendertag fir den Vormonat (z. B. fur das 1. Quartal am: 15. Februar, 15. Méarz, 15. Ap-
ril; z. B. fir das 2. Quartal am: 15. Mai, 15. Juni, 15. Juli, usw.).

(4) Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausérzteverband seine Abrechnung der HZV-
Vergutung (,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungs-
quartal spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrech-
nungsquartal folgenden Monats (05.01., 05.04., 05.07. und 05.10.) (,HZV-
Abrechnungsfrist). MalRgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung

im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist der Hausarzteverband berechtigt,
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eine Abrechnung gegenuber der Krankenkasse (vgl. 8 4 Absatz 6 dieser Anlage 3)
erst mit der nachstfolgenden Quartalsabrechnung vorzunehmen. Nachreichungen kon-
nen vom Hausarzteverband fir den HAUSARZT gegentiber der Krankenkasse inner-
halb von funf Quartalen nach Schluss des Leistungsquartals zur Abrechnung gebracht
werden. Abrechnungsdaten aus Vorquartalen sind vom HAUSARZT spéatestens vier
Quartale nach Schluss des Leistungsquartals im Rechenzentrum nachzureichen; die
Frist gemal Satz 1 gilt entsprechend.

(5) Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf
Plausibilitat nach MalRRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in 8§ 5 dieser

Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fur den HAUSARZT zu prifen.

(6) Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 5 gepriiften HZV-
Abrechnung des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei.
Bei Beanstandungen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband die Abrech-
nungsdatei erneut. Er ist verpflichtet, den von einer Beanstandung der Krankenkasse
im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der Abrechnungsriige betroffenen Teil
der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fiir eine ord-
nungsgemale Abrechnung nach § 5 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprifkriterien) wi-
derspricht. Der Hauséarzteverband pruft den Betrag aller von der Krankenkasse erhal-
tenen Zahlungen sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Maf3gabe des
§ 6 dieser Anlage 3 und Ubersendet dem Hausarzt nach Erhalt der Zahlung von der
Krankenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrech-
nungsnachweis bertcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung
gemalR § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungspauschale sowie zum Zeitpunkt der Er-
stellung des Abrechnungsnachweises gepriifte und nach MaRgabe der Abrechnungs-
prufkriterien gemaf § 6 Abs. 3 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsrtigen.

§5
Abrechnungsprufkriterien

(1) Der Hausarzteverband und die Krankenkasse priufen die HZV-Abrechnung auf Ver-
tragsgemafheit und Plausibilitat (88 12 bis 17 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hin-
blick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgeméfRe Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemalle Dokumenta-
tion Uber und gemaf den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
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a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV;
b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzel-
leistung/des VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um
Leistungen zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;
d) Angabe der erforderlichen Diagnosedokumentation gemaR § 3 Abs. 2 dieser
Anlage 3.

(2) Der Umfang der von dem Hausarzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der
Prufung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemafld § 295 Abs. 1 SGB V
Ubermittelten Daten. Die Prufungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert
und basierend auf der durch den HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihrem
jeweiligen Entwicklungsstand tbermittelten Dokumentation.

(3) Auffalligkeiten im Rahmen der Abrechnungsprifung, die nicht bereits abschlielRend im
Wege einer Abrechnungskorrektur nach den 8§ 13, 14 des HZV-Vertrages bericksich-
tigt wurden, kdénnen zu einer weiteren Prifung nach Maf3gabe der Anlage 8 fihren.

(4) Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als Teil
dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskrite-

rien vorgenommen.

§6
Rechnungsstellung zur HZV-Vergiutung gegeniber der Krankenkasse

(1) Der Hausarzteverband Ubersendet nach seiner Abrechnungsprifung die Abrech-
nungsdateien aller teilnehmenden Krankenkassen (,Abrechnungsdatei) zwischen
dem 19. und 22. Kalendertag des 2. Monats eines jeden Quartals an die von der Kran-
kenkasse schriftlich benannte Stelle. Eine Lieferung der Abrechnungsdatei zum 19. Ka-
lendertag des 2. Monats eines jeden Quartals wird angestrebt. Kann dieser Termin
nicht eingehalten werden, erfolgt unverziglich nach Bekanntwerden eine ,Verhinde-
rungs- und Verzégerungsanzeige“ an die von der Krankenkasse schriftlich benannte
Stelle. Spatestens fiinf Arbeitstage nach Ubersendung der Abrechnungsdatei erfolgt
eine Vorabfreigabe durch die von der Krankenkasse schriftlich benannte Stelle. Unmit-
telbar nach erfolgter Vorabfreigabe Ubersenden der Hauséarzteverband und das Re-
chenzentrum des Hausérzteverbandes den entsprechenden Rechnungsbrief an die
Krankenkasse.

(2) Die Krankenkasse ist innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Arbeitstagen (,Zahlungs-
frist“) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Abrech-

nungsdatei und im Rechnungsbrief genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungs-
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brief gilt spatestens zwei Arbeitstagen (Montag bis Freitag) nach Absendung als zuge-
gangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird.

(3) 14 Arbeitstage nach Erhalt der Abrechnungsdatei Ubersendet die von der Krankenkas-
se schriftlich benannte Stelle etwaige Rigen an den Hausarzteverband. Diese Rigen
werden im Abrechnungslauf des darauffolgenden Quartals nach Prifung durch das
Rechenzentrum berticksichtigt.

(4) Die Krankenkasse hat eine Pruffrist von zwei Jahren (,BKK-Pruffrist®), innerhalb derer
sie die Abrechnungsdatei insbesondere gemaf den in § 5 dieser Anlage 3 aufgefihr-
ten Abrechnungsprifkriterien prifen und gegebenenfalls riigen kann. Ist die Kranken-
kasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen
keine ordnungsgemafle Abrechnung der HZV-Vergitung zugrunde liegt oder im Hin-
blick auf die abgerechnete HZV-Vergitung eine Doppelabrechnung vorliegt, hat sie
dies dem Hausarzteverband innerhalb der BKK-Priiffrist schriftlich und begriindet unter
Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®). Nach Ablauf der
BKK-Priiffrist sind Abrechnungsriigen mit der Folge einer mdglichen Verrechnung nach
Mal3gabe von § 14 Abs. 3 des HZV-Vertrages und dieser Anlage 3 ausgeschlossen;
die Geltendmachung von Rickforderungsansprichen erfolgt nach Ablauf der BKK-
Priffrist gemaf den gesetzlichen Regelungen. Die Krankenkasse hat die Zahlung auf
das vom Hausarzteverband schriftlich benannte Konto (,Abrechnungskonto®) der
HAVG als Zahlstelle des Hausarzteverbandes zu leisten.

87
Auszahlung der HZV-Vergitung und Erstellung des Abrechnungsnachweises

(1) Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Verglitung von der
Krankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem
sonstigen Vermogen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungs-
gehilfe und Zahlstelle.

(2) Der Hauséarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessener
Frist und unter Beriicksichtigung des vollstandigen Zahlungseingangs in Ubereinstim-
mung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten. Er ist berechtigt, unvollstdndige Zahlun-
gen zuriickzuweisen oder den eingegangenen Zahlbetrag unter Beriicksichtigung der
HZV-Vergutungsanspriche der HAUSARZTE angemessen aufzuteilen und an die
HAUSARZTE weiterzuleiten.

(3) Der Hauséarzteverband stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kran-
kenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis*) schriftlich oder on-

line unter www.arztportal.net zum Download bereit. Der Abrechnungsnachweis bertck-
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(4)

(6)

sichtigt die im Abrechnungsquartal nach Maf3gabe des 8§ 1 dieser Anlage 3 erbrachten
Leistungen, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des
Abrechnungsnachweises geprifte und nach MalRgabe der Abrechnungsprifkriterien
gemall 8§ 5 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsrigen. Der Abrechnungsnach-
weis bericksichtigt aul3erdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 14
Abs. 3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis des Haus-
arzteverbandes unverzuglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausérzteverband etwai-
ge Beanstandungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unver-
zuglich, spatestens vier Wochen nach Zugang mitzuteilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hin-
ausgehender Anspriiche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Be-
nehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gege-
benenfalls eine Abrechnung im néchsten Quartal gegeniber der Krankenkasse bemi-
hen. Der Hausérzteverband ist zur auR3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen
des HAUSARZTES verpflichtet, sofern er dem HAUSARZT nicht mit dem Abrech-
nungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstan-
dung auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien nach 8§ 5 dieser Anlage 3 ungerecht-
fertigt ist.

§8
Anhénge

Die folgenden Anhéange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 Leistungsbeschreibung gemaf HZV-Ziffernkranz
Anhang 3 VERAH-Zuschlag

Anhang 4 Zuschlag Rationale Pharmakotherapie

Anhang 5 VKA-Therapie

Anhang 6 Einschreibepauschale
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