Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit AOK Nordost und IKK Brandenburg und
Berlin vom 01.03.2010 in der Fassung der 5. Anderungsvereinbarung vom 25.05.2018 Anlage 3

Vergitung und Abrechnung

§1
HzV-Vergitungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren fiir die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (EBM-Ziffernkranz in der je-
weils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HzV-Vergutung (die Erklarung der Be-
grifflichkeiten erfolgt im Anschluss an diese Vergttungstabelle):

Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage
nebst Anhangen nicht ausdricklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

= Alle Leistungen sind fur HzV-Versicherte ab dem vollendeten 18. Lebensjahr sowohl vom Be-
treuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechenbar; § 6 Abs. 2 bis 4 des HzV-Vertrages bleiben un-
berthrt.

= 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 Ab-
rechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleistungen abre-
chenbar.

= Zuschlage fir Qualifikationen werden fiir das Abrechnungsquartal vergitet, in dem der
HAUSARZT uber die jeweilige Qualifikation verflgt.

P1 = Leistungen gemal § 3 des = 1 x pro Versichertenteilnahme-| 60,00 EUR
Kontaktunabhangige HzV-Vertrages jahr
Grundpauschale = Leistungsinhaltder P2 im = P21 wird jeweils im Zuge der
ersten Kontaktquartal eines Abrechnung des ersten Versi-
Versichertenteilnahmejahres chertenteilnahmequartals in vol
ist von der P1 umfasst ler H6he ausgezahlt. Fir die
Berechnung wird immer das ak
tuelle HzV-

Versichertenverzeichnis fir das
jeweilige Abrechnungsquartal
(8 9 Abs. 2 des HzV-Vertrages
zugrunde gelegt

= Erfolgt vor Ablaufdes Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden
des HAUSARZTES (8 5 des
HzV-Vertrages) oder des Hz V-
Versicherten aus der HzV, wird
dem HAUSARZT fir jedes
Quartal des Versichertenteil-
nahmejahres, in dem er nicht
mehr Betreuarzt des HzV-
Versicherten war, 6,25 EUR
wvon der P1 abgezogen, sofern
in dem unwolisténdigen Versi-
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Voraussetzung:

chertenteilnahmejahr, in dem
der Arztwechsel/Ausscheiden
des HAUSARZTES oder des
HzV-Versicherten aus der HzV
stattgefunden hat, auch min-
destens 1 Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden hat. Hat
in einem solchen Fall kein Arzt-
Patienten-Kontakt stattgefun-
den, wird dem HAUSARZT fir
jedes Quartal, in dem er nicht
mehr Betreuarzt war, ein Betrag
wvon 15,00 EUR von der P1 ab-
gezogen

Wird nur dem Betreuarzt (,Be-
treuarzt®) vergutet

P2

Kontaktabhéangige
Pauschale

= Hauséarztliche Versorgung des
Patienten gemafl Anhang 1
zu dieser Anlage 3 ohne Be-
ricksichtigung der im Ab-
schnitt ,Einzelleistungen® auf-
gefihrten Leistungen sowie
der Leistungen im Rahmen
der organisierten Notfallver-
sorgung

= |nformation der Versicherten
zur HzV sowie die Abwicklung
und Koordination der beson-
deren hausarztlichen Versor-
gung gemal § 3 des HzV-
Vertrages

Voraussetzungen:

Max. 1 x pro Abrechnungsquar
tal

Max. 3 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

P2 wird im ersten Versicherten
teilnahmequartal eines Versi-
chertenteilnahmejahres, in dem
ein oder mehrere Arzt-

Patienten-Kontakte stattfinden,
nicht vergitet, da die Vergutung
bereits mit der Grundpauschale
P1 abgedeckt ist

Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal sowie
mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
in einem der Vorquartale des
Versichertenteilnahmejahres
Wird nur dem Betreuarzt vergu-
tet

35,00 EUR

P3a
Quartalsbezogener
Zuschlag fur Patienten
mit besonderem Be-
treuungsaufwand

= Betreuung von chronisch
kranken Patienten.

= Ein chronisch kranker Patient
im Sinne dieser Anlage 3 ist
derjenige Patient, der die De-
finition des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemal §
2 der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses
zur Umsetzung der Regelun-
genin § 62 fur schwerwie-
gend chronisch Erkrankte in
der am 20. August 2008 in
Kraft getretenen Fassung er-
fallt und fir den mindestens
eine definierte gesicherte und
endstellige Diagnose flr das
Abrechnungsquartal zu diese

Anlage 3 Ubermittelt wurde.

Voraussetzungen:

Der Hausarzteverband und die
Krankenkassen sind berechtigt, bei

Max. 1 x pro Abrechnungsquar
tal

Max. 4 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

P3a wird nicht gleichzeitig mit
P3b verglitet.

P3a wird nur fiir Betreuung
chronisch kranker Patienten
geman § 2 der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Umsetzung der
Regelungenin § 62 fiir
schwerwiegend chronisch Er-
krankte vergitet.

25,00 EUR

Stand: 01.07.2020

Seite 2 von 18



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit AOK Nordost und IKK Brandenburg und
Berlin vom 01.03.2010 in der Fassung der 5. Anderungsvereinbarung vom 25.05.2018

Anlage 3

Anderungen dieser Richtlinie eine
Anpassung der Definition des Pati-
enten mit besonderem Betreu-
ungsaufwandes nach billigem Er-
messen vorzunehmen. Der An-
spruch des HAUSARZTES auf
Leistung der Pauschale P3aistals
Folge einer Anpassung der Defini-
tion des besonderen Betreuungs-
aufwandes von wvornherein veran-
derlich. Eine Anpassung der Defini
tion wird dem HAUSARZT spates-
tens acht Wochen vor Beginn des
Quartals, in dem die veranderte
Definition gelten soll, schriftlich
mitgeteilt.

Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal

Wird nur dem Betreuarzt verg-
tet

P3b

Quartalsbezogener
Zuschlag fur Patienten
mit intensivem Betreu-
ungsaufwand

Betreuung von Patienten, fur die
im Abrechnungsquartal jeweils
eine der in Anhang 3 zu dieser
Anlage 3 aufgeflihrten gesicher
te und endstellige Diagnose flr
das Abrechnungsquartal Gber-
mittelt wurde.

Voraussetzungen:

Max. 1 x pro Abrechnungsquar
tal

Max. 4 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

P3b wird nicht gleichzeitig mit
P3a vergutet

P3b wird nur fur Patienten mit
intensivem Betreuungsaufwand
geman Diagnosen nach An-
hang 3 zu dieser Anlage 3
vergutet. Die Bestimmung der
Diagnosen nach Anhang 3 zu
Anlage 3 liegt im billigen Er-
messen des Hausarzteverban-
des und der Krankenkassen.
Der Anspruch des
HAUSARZTES auf Leistung
wvon P3bist daher als Folge ei-
ner Anpassung der Diagnosen
nach Anhang 3 zu Anlage 3
von vornherein veranderlich.
Eine Anpassung der Diagnoser
und die damit verbundene Ak-
tualisierung von Anhang 3 zu
dieser Anlage 3 wird dem
HAUSARZT spatestens acht
Wochen vor Beginn des Quar-
tals, in dem die veranderten Di-
agnosen gelten sollen, schrift-
lich mitgeteilt.

Mindestens 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungsquarta

Wird nur dem Betreuarzt verg-
tet

40,00 EUR

Vertreterpauschale

Hausarztliche Versorgung des

Obergrenze von 1.000,00 EUR

Ab dem

Stand: 01.07.2020
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Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit AOK Nordost und IKK Brandenburg und
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Patienten gemall Anhang 1 zu gilt pro Vertragsteilnahmejahr | 01.10.2013
dieser Anlage 3 ohne Berlick- des HAUSARZTES. geltende
sichtigung der im Abschnitt ,Ein- Regelung:
zelleistungen® aufgefiihrten Leis- _ 12.50 EUR
tungen sowie der Leistungen im Vora.ussetzungen._ je Vertre-
Rahmen der Organisier[en Not- - Mlnd. 1 Arzt-Patienten-Kontakt tUngSfa”,
fallversorgung |m-AbrechnungsquartaI jedoch max.

=  Wird nur dem Vertreterarzt 1.000,00
\/ergUtet EUR pro
Vertragsteil-
nahmejahr
eines Vertre-
terarztes

Qualitatszuschlag Il

fikationen:

= Belastungs-EKG

= 1 x pro Versichertenteilnah-

= Der Zuschlag wird automa-

Z1 Qualifikation zur Erbringung der | =  Zuschlag auf P 1 3,00 EUR
Psychosomatik Leistung Psychosomatik gemal3 | « 1 x pro Versichertenteilnah-
EBM (GOP 35100, 35110) mejahr
= Der Zuschlag wird automa-
tisch — 1 x pro Versicherten-
teilnahmejahr — auf P1 aufge-
schlagen.
Voraussetzungen:
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.
= Malgeblichist die Selbstaus-
kunft des HAUSARZTES ge-
gendber dem Hauséarztever-
band.
Z2 Erflllung der 2 folgenden Quali- | = Zuschlag auf P1 3,00 EUR
Qualitatszuschlag | fikationen: = 1Xx pro Versichertenteilnah-
mejahr
= Belastungs-EKG = Der Zuschlag wird automa-
= Langzeitblutdruckmessung tisch—1 x pro Versicherten-
teilnahmejahr — auf P1 aufge-
o Exiil 1 weit schlagen.
sowie ung 1 weiterenaus | _ L
der Liste der nachstehenden c[j)i(;rb%ieéreer]ugrj;ﬁ/f?l:f:t%#:r? '
Quialifikationen nach Auswahl B »
. .Belastungs-EKG* und ,Lang-
des HAUSARZTES: zeitblutdruckmessung® sowie
1 weitere der nebenstehen-
= Chirotherapie den Qualifikationen; maf3geb-
»  Kleine Chirurgie lichist die Selbstauskl_J.nft des
. L EKG HAUSARZTES gegenlber
angzelt-t! dem Hausérzteverband.
" Sonographie Abdomen = 72 kann neben Z3 abgerech-
= Sonographie Schilddriise net werden
= Elektrotherapie
Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.
Z3 Erflllung der 4 folgenden Quali- | = Zuschlag auf P1 5,00 EUR

mejahr

tisch — 1 x pro Versicherten-
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Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit AOK Nordost und IKK Brandenburg und
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= Langzeitblutdruckmessung teilnahmejahr —auf P1 aufge-
= Sonographie Abdomen schiagen. o
«  Elekiroth . = Der Betreuarzt verfiigt Gber
ektrotherapie die 4 Qualifikationen ,Belas-
tungs-EKG*, ,Langzeitblut-
sowie Erfullung von weiteren 2 druckmessung®, ,Sonographie
aus der Liste der nachstehenden Abdomen*® und ,Elektrothera-
Qualifikationen nach Auswabhl pie“ sowie 2 weiteren der ne-
des HAUSARZTES: benstehenden Qualifikatio-
nen; mafRgeblich ist die
-« Chiroth . Selbstauskunft des
rotherapie HAUSARZTES gegentiber
* Kleine Chirurgie dem Hausarzteverband.
= Langzeit-EKG = Z3 kann neben Z2 abgerech-
= Sonographie Schilddriise net werden.
Voraussetzung:
=  Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.
Z4 Influenza-Impfung gemal Emp-| = Zuschlag auf P1 2,00 EUR
Zuschlag fur Influenza- | fehlung der STIKO und Doku- = Z4 wird bei Erreichung der in
Impf-Quote mentation in der Vertragssoft- Anhang 2 zu dieser Anlage 3
ware anhand der Impf-Ziffer néher erlauterten Impf-Quote
89111 von 65 % in einem Kalender-
jahrvergutet.
Voraussetzung:
=  Wird nur dem Betreuarzt ver-
glitet.
Z5 Gesundheitsuntersuchung gem.| = Zuschlag auf P1 2,00 EUR

Zuschlag fur Check-Up-
Quote

Z6

Quartalsbezogener Zu-
schlag fur Hausbesuche
bei Patienten mit besonde
rem Betreuungsaufwand

EBM 01732

Durchfiihrung von Hausbesu-
chen (Besuch, Dringender Be-
such |, Dringender Besuch Il
Besuch eines weiteren Kran-
ken, Visite auf der Belegstation,
je Patient, Dringender Besuch
in beschitzenden Wohnhei-
men) bei Patienten mit beson-
derem Betreuungsaufwand
(Diagnosen nach P3a) gemani
der Besuchsziffern 01410,
01411, 01412, 01413, 01415

Z5 wird bei Erreichung der in
Anhang 2 zu dieser Anlage 3
naher erlauterten Checkup-
Quote von 45 % in einem Ka-
lenderjahr verglitet.

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.

Zuschlag fur Hausbesuche
bei Patienten mit besonderem
Betreuungsaufwand

Max. 4 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

Z6 wird vergltet ab dem und
einschlie3lich des 17. Haus-
besuches des HAUSARZTES
in einem Abrechnungsquartal
Bis zum 15. September 2013
bewerten der Hauséarztever-
band und die Krankenkassen
nach billigem Ermessen unter
Berticksichtigung des Grund-
satzes der Wirtschaftlichkeit

3,00 EUR
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Voraussetzungen:

und der Abrechnungshaufig-
keit den Betrag fir diesen Zu-
schlag Z6 und werden diesen
gof. neu bestimmen. Der An-
spruch des HAUSARZTES
entsteht insoweit von vornhe-
rein ab dem 1. Oktober 2013
veranderlich. Der Hausérzte-
verband wird dem
HAUSARZT eine ggf. neue
Regelung zu diesem Zuschlag
Z6 spatestens zum 1. Oktober
2013 mitteilen.
Gesamtzahlbetrag beider
Kassen, fir Einzelheiten siehe
§ 3 Ziffer VI. dieser Anlage 3

Wird nur dem Betreuarzt ver-
glitet.

Bei der Abrechnung sind die
Besuchstage mit anzugeben.

z7

Quartalsbezogener Zu-
schlag fur

Hausbesuche bei Patien-
ten mitintensivem Betreu-
ungsaufwand

Durchfiihrung von Hausbesu-
chen (Besuch, Dringender Be-
such |, Dringender Besuch Il
Besuch eines weiteren Kran-
ken, Visite auf der Belegstation,
je Patient, Dringender Besuch
in beschitzenden Wohnhei-
men) bei Patienten mit intensi-
vem Betreuungsaufwand (Diag-
nosen nach P3 b) gemal der
Besuchsziffern 01410, 01411,
01412, 01413, 01415

Voraussetzungen:

Zuschlag fur Hausbesuche
bei Patienten mit intensivem
Betreuungsaufwand

Max. 4 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

Z7 wird vergutet ab dem und
einschlief3lich des

4. Hausbesuches des
HAUSARZTES in einem Ab-
rechnungsquartal.

Bis zum 15. September 2013
bewerten der Hausérztever-
band und die Krankenkassen
nach billigem Ermessen unter,
Berlcksichtigung des Grund-
satzes der Wirtschaftlichkeit
und der Abrechnungshaufig-
keit den Betrag fir diesen Zu-
schlag Z7 und werden diesen
gof. neu bestimmen. Der An-
spruch des HAUSARZTES
entsteht insoweit von vornhe-
rein ab dem 1. Oktober 2013
veranderlich. Der Hausarzte-
verband wird dem
HAUSARZT eine ggf. neue
Regelung zu diesem Zuschlag
Z7 spatestens zum 1. Oktober
2013 mitteilen.

Gesamtzahlbetrag beider
Kassen, fur Einzelheiten siehe
§ 3 Ziffer VI. dieser Anlage 3

Nachweis Uber eine geriatri-
sche oder palliativ-

5,00 EUR

Stand: 01.07.2020
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medizinische Fortbildung pro
Arzt-Teilnahmejahr, mal3geb-
lichist die Selbstauskunft des
HAUSARZTES gegenlber
dem Hausérzteverband.

Bei der Abrechnung sind die
Besuchstage mit anzugeben.

Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.

Z8

Zuschlag fur Patientenzu-
friedenheit

Forderung ausschlieRlicher
Inanspruchnahme des Betreu-
arztes im vereinbarten Leis-
tungsumfang

Voraussetzungen:

1 x pro Abrechnungsquartal
pro Arzt

Gesamtzahlbetrag beider
Kassen, fir Einzelheiten siehe
§ 3 Ziffer VI. dieser Anlage 3,

Mind. 95 % der HzV-
Versicherten, die den
HAUSARZT als Betreuarzt
gewahlt haben, nehmen arzt-
liche Leistungen nur nach den
Vorgaben der Teilnahmebe-
dingungen Versicherte in An-
spruch, die § 73b Abs. 4
Satz 2 entsprechen (Aufsu-
chen des Betreu- bzw. Vertre
terarztes, grds. Uberweisung
fur Facharzte, soweit nicht
ausdricklichabweichend in
den Teilnahmebedingungen
Versicherte geregelt).

Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.

200,00 EUR

29
Erreichbarkeitszuschlag

01100

Unvorhergesehene In-
anspruchnahmel

Vermeidung der Inanspruch-
nahme des ABD

Unworhergesehene Inan-

spruchnahme zu folgenden

Zeiten (GOP 01100 gemarf

EBM, wl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3):

= zwischen 19:00 und 22:00
Uhr (sofern die Inan-

Voraussetzungen:

Voraussetzung:

1 x pro Abrechnungsquartal
pro Arzt

Kein HzV-Versicherter des
Betreuarztes nimmtin dem Ab
rechnungsquartal den ABD in
Anspruch.

Gesamtzahlbetrag beider Kas-

sen, fur Einzelheiten siehe § 3
Ziffer VI. dieser Anlage 3.

Wird nur dem Betreuarzt ver-
gitet.

100,00 EUR

Kann in zu begriindenden Aus-
nahmefallen mehrfach am Tag
abgerechnet werden; die Begriin-|
dung ist in der Abrechnung zu
dokumentieren.

25,00 EUR

Stand: 01.07.2020
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spruchnahme nicht in einer
Terminsprechstunde liegt)
oder

= 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 In-
anspruchnahme i

Unworhergesehene Inan-

spruchnahme zu folgenden

Zeiten (GOP 01101 gemaf

EBM, wl. 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) ode
Sonntagen oder gesetzli-
chen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

Kann in zu begriindenden Aus-
nahmefallen mehrfach am Tag
abgerechnet werden; die Begriin-
dung ist in der Abrechnung zu
dokumentieren.

40,00 EUR

01731

Krebsfriherkennungs-
untersuchung beim
Mann

Untersuchung zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen
bei einem Mann gemaf Ab-

schnitt C. 1. der Krebsfruher-
kennungs-Richtlinien in der

jeweils aktuellen Fassung (GOP
01731 gemal EBM, wgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage 3).

= max. 1 x pro Kalenderjahr

Voraussetzungen:

= Abrechenbar bei Durchfuh-
rung fir HzV-Versicherte mit
Vollendung des 45. Lebens-
jahr

16,00 EUR

01745
Hautkrebsscreening

Untersuchung zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen
der Haut gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C.1 (Manner) der
Krebsfriherkennungs-
Richtlinien in der jeweils aktuel-
len Fassung (GOP 01745 oder
01746 gemall EBM, wgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage 3).

= max. 1 x innerhalb von 2 Ka
lenderjahren

Voraussetzungen:

= Abrechenbar bei Durchfiih-
rung fir HzV-Versicherte mit
Vollendung des 35. Lebens-
jahr

= Vorliegen der entsprechenden
Qualifikation; mafl3gebend ist
die Selbstauskuntt des
HAUSARZTES gegeniber
dem Hausérzteverband

25,00 EUR

Stand: 01.07.2020

Seite 8 von 18



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit AOK Nordost und IKK Brandenburg und
Berlin vom 01.03.2010 in der Fassung der 5. Anderungsvereinbarung vom 25.05.2018

Anlage 3

03370

Palliativmedizinische
Ersterhebung des Pati-
entenstatusinkl. Be-
handlungsplan

Bei Schwerstkranken und
sterbenden Patienten, die
an einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und so
weit fortgeschrittenen Er-
krankung leiden, so dass
die Lebenserwartung auf
Tage, Wochen oder Mona-
te gesunkenist.

Eine Erkrankung ist nicht
heilbar, wenn nach dem
allgemein anerkannten
Stand der Medizin Behand-
lungsmafd nahmen nicht zur|
Beseitigung dieser Erkran-
kung fuhren kdnnen. Sie ist
fortschreitend, wenn ihrem
Verlauf trotz medizinischer
MaR nahmen nach dem all-
gemein anerkannten Stand
der Medizin nicht nachhal-
tig entgegengewirkt werden
kann. Der behandelnde
Arztist verpflichtet, in je-
dem Einzelfall zu tberpri-
fen, ob eine angemessene
ambulante Versorgung in
der Hauslichkeit (darunter
fallen auch Pflege- und
Hospizeinrichtungen) mog-
lichist.

Untersuchung des korperli
chen und psychischen Zu-
standes des Patienten,

Beratung und Aufklarung
des Patienten und/oder der
betreuenden Person zur
Ermittlung des Patienten-
willens und ggf. Erfassung
des Patientenwillens,

Erstellung und Dokumenta
tion eines palliativmedizini-
schen Behandlungsplans
unter Berticksichtigung des
Patientenwillens,

Einmal im Krankheitsfall

Nicht neben einer Vollver-
sorgung durch spezialisier-
te ambulante Palliatiwer-
sorgung

einmalig abrechenbar
Voraussetzung:

Nur fur Patienten mit mind.

einem Arzt-Patienten-Kontaki

im Abrechnungsquartal

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

35,00 EUR

Stand: 01.07.2020
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03371

Palliativmedizinische
Betreuung des Patienten
inder Arztpraxis

Palliativmedizinische Be-
treuung des Patienten (z.
B. Schmerztherapie, Symp
tomkontrolle),

Koordinierung der pallia-
tivmedizinischen und -
pflegerischen Versorgung
in Zusammenarbeit mit an-
deren spezialisierten Leis-
tungserbringern wie z. B.
Vertragséarzten, Psychothe-
rapeuten, Pflegediensten,
psychosozialen Betreu-
ungsdiensten, Hospizen,

Anleitung und Beratung det
Betreuungs- und Bezugs-
personen

Dauer mindestens 15 Miny
ten

Nicht neben einer Vollver-
sorgung durch spezialisier-
te ambulante Palliatiwer-
sorgung

Personlicher Arzt-Patient-
Kontakt

max. 4 x pro Versichertenteild

nahmejahr

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet.

16,30 EUR

03372

Palliativmedizinische
Betreuung in der Haus-
lichkeit

Palliativmedizinische Be-
treuung des Patienten (z.
B. Schmerztherapie, Symp
tomkontrolle),

Koordinierung der pallia-
tivmedizinischen und -
pflegerischen Versorgung
in Zusammenarbeit mit an-
deren spezialisierten Leis-
tungserbringern wie z. B.
Vertragséarzten, Psychothe-|
rapeuten, Pflegediensten,
psychosozialen Betreu-
ungsdiensten, Hospizen,

Anleitung und Beratung det
Betreuungs- und Bezugs-
personen

Leistungsinhalt gemaf
GOP 03372 EBM)

Dauer mindestens 15 Minuy;
ten

Nicht neben einer Vollver-
sorgung durch spezialisier-
te ambulante Palliatiwer-
sorgung

Personlicher Arzt-Patient-
Kontakt

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

max. 5 X pro Tag

12,75 EUR
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03373 = Palliativmedizinische Be- = Personlicher Arzt-Patient- 12,75 EUR
Palliativmedizinische treuung des Patienten (z. Kontakt
Betreuung in der Haus- B. Schmerztherapie, Symp; «  wird nur dem Betreuarzt
lichkeit tomkontrolle) vergiitet

= Leistungsinhalt geman
GOP 03373 EBM (dringen-
der Besuch)
= Nicht neben einer Vollver-
sorgung durch spezialisier-
te ambulante Palliatiwer-
sorgung
Fortbildung Besondere Erfiillung von zwi- = Maximal 1 x pro Arzt- 100,00 EUR
schen dem Hausérzteverband Teilnahmejahr
und den Krankenkassen ver- = FrUhestens nach dem
einbarten Fortbildungsmal3- 1. Arzt-Teilnahmejahr
nahmen des IhF und der Lan- | »  \ijrd maximal 3 x pro
desakademie fur hausérztliche HAUSARZT verg(itet
gorté)lldung Berinund Bran- | . Gesamtzahlbetrag beider
enburg Kassen, fur Einzelheiten sie-
he § 3 Ziffer VI. dieser Anla-
ge3
Voraussetzung:
= Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskuntft Gber die
Wahrnehmung der Fortbil-
dungsangebote gegeniber
dem Hauséarzteverband.
Fortbildung Il Erflllung Fortbildung: = Die Einzelleistung Fortbildung 100,00 EUR

patientenzentrierte Ge-
sprachsfiihrung oder

Balintgruppenarbeit oder
verbale Interventionstechnik

Voraussetzung:

Il wird dem HAUSARZT ein-
malig bei Erflllung der Vo-
raussetzung patientenzen-
trierter Gesprachsfihrung /
verbale Interventiontechnik /
Balintgruppenarbeit gemarf
Anlage 2 durch das IhF oder
die Landesakademie fur
hausérztliche Fortbildung Ber:
lin und Brandenburg vergutet.
Wird maximal 1 x vergitet.
Gesamtzahlbetrag beider
Kassen, fur Einzelheiten siehe
§ 3 Ziffer VI. dieser Anlage 3,
Gilt auch fur vor Vertragsbei-
tritt durchgefiihrte Fortbildun-
gen.

Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskunft Uber die
Wahrnehmung der Fortbil-
dungsangebote gegeniliber
dem Hausérzteverband bis
zum 31. Méarz 2013.

Stand: 01.07.2020
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Anlage 3

DMP-Quote 80 %

= einmaliger Betrag bei Errei-
chen einer DMP-Quote von
80 % entsprechend den Vor-
gaben fur die Berechnung der
DMP-Quote nach Anlage 2

=  Gesamtzahlbetrag beider

Kassen, fiir Einzelheiten siehe
§ 3 Ziffer VI. dieser Anlage 3

Voraussetzung:

= Erfullung der DMP-Quote
durch einen HAUSARZT bei
Vertragsbeitritt oder wahrend
der Vertragslaufzeit

= Praxisgrof3e von mindestens
500 Scheinen (HzV und Re-
gelversorgung); Nachweis per,
Selbstauskunft des
HAUSARZTES gegeniber
dem Hausarzteverband

500,00 EUR

Erstuntersuchung ent-
sprechend Wertgut-
schein der Kassen

Die Erstuntersuchung beinhal-
tet:

= Anamneseerhebung

= und Information Gber Vor-
sorgeangebote der jeweili-
gen Krankenkasse, die von
den Krankenkassen kosten-
los zur Verfigung gestellt
wird

= bei medizinischer Indikation
gegebenenfalls Laborunter-

suchung

= 1 x fUr den jeweiligen HzV-
Versicherten, fiir den die Ab-
rechnungswvoraussetzungen
erfullt werden.

Voraussetzungen:

= Vorliegen des Wertgut-
scheins; Naheres regelt An-
lage 4.

=  Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.

50,00 EUR

Stand: 01.07.2020

Seite 12 von 18



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8§ 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit AOK Nordost und IKK Brandenburg und
Berlin vom 01.03.2010 in der Fassung der 5. Anderungsvereinbarung vom 25.05.2018 Anlage 3

Begrifflichkeit

Beschreibung

Abrechnungsquartal

Abrechnungsquartal ist das Quartal, fir das die Abrechnung der HzV-Vergltung
erfolgt.

Arzt-Teilnahmejahr

Arzt-Teilnahmejahr ist der Zeitraum von jeweils 4 Quartalen gerechnet ab dem
1. Tag des Quartals, der auf den Tag der bestatigten Teilnahme des Arztes folgt.

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HzV-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 tbernimmt. Durch den
Stellvertreterarzt erbrachte HzV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem
Betreuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HzV
teilnimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).

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 HzVV-Versichertenverzeichnis und Ubermittiung
an den Hauséarzteverband). Bei einem durch die Krankenkasse stattgegebenen
Wechsel des Hausarztes (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am
ersten Tag des Quartals (1.1., 1.4, 1.7., 1.10.).

Abdem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilhahmequartal beginnt ein neues Versi-
chertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemein-
schaften (BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche Zusammen-
schliisse von

= Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

= Vertragsarzten/\Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versor-

gungszentren (MVZ) oder

=  MVZuntereinander
zur gemeinsamen Ausiibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaf-
ten, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Organis a-
tionsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAGim Be-
trachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).

82
Laufzeit

Die 88 1 bis 3 dieser Verglutungsvereinbarung gemaf dieser Anlage 3 nebst Anhé&ngen gelten zu-
nachst bis zum 30. Juni 2016. Fiir eine Anderung bzw. Fortge ltung dieser Vergiitungsregelungen gilt —
unbeschadet der ausdricklich in dieser Anlage 3 getroffenen Regelungen fur die Veranderlichkeitein-
zelner Vergutungsbestandteile — 8 10 Abs. 3 des HzV-Vertrages.

§3
Allgemeine Vergutungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich grundséatz-
lich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes® gemafd Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Laufzeit
dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemaf § 135 SGBV im
Rahmen der Pauschale als Leistungen berlcksichtigt bzw. entfallen im EBM-Ziffernkranz nach An-
hang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Hausarzteverband keine abweichende
Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistu n-
gen als Einzelleistungen gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin abgerechnet. Aufgrund
§ 135 SGB V nach MaR3gabe dieser Ziffer I. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des EBM-
Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der Hausarzt bereits jetzt zu.

Stand: 01.07.2020
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Il. Dokumentation

Der Hausarzt hat alle ICD-10-Diagnosen gemafl § 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware zu
Ubermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 4 lit. b) des Vertrages).
Gesicherte Diagnosen sind mdglichst endstellig zu Gbermitteln.

[ll.  AbrechnungdesBetreuarztes fur die HzV-Versicherten, die ihn als Betreuarzt gewéahlt h a-
ben

(1) Der Hausarzt rechnet fur die HzV-Versicherten, die ihn als Betreuarzt gewahlt haben, Pauscha-
len, Zuschlage und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle hausarztlichen
Leistungen, die gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Gegenstand des HzV-Vertrages sind, ab-
gedeckt.

(2) Der Hausarzt ist verpflichtet, fir die eingeschriebenen Versicherten, sofern er Giber die Qualifik a-
tion und Ausstattung verfiigt, alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser An-
lage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen.

(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Ziffernkranznach Anhang 1 zu dieser An-
lage 3 nicht aufgefiihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung Berlin.
Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) tiber die Kassenarztli-
che Vereinigung Berlin abgerechnet werden.

IV. Besonderheiten bei HzV-Leistungeninnerhalb von BAG/MVZ

Leistungen gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums der
BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten.

V. Impfleistungen

(1) Der Leistungsumfang zur Durchfihrung 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 tber die Durchfiihrung von Schut z-
impfungen”.

(2) Unbeschadet der pauschalierten Vergutung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen ana-
log den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfuihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der
HzV-Abrechnung zu dokumentieren.

VI. Erreichbarkeitszuschlag, Zuschlag fur Patientenzufriedenheit, Fortbildung I, Fortbildung II,
Quartalsbezogener Zuschlag fiir Hausbesuche bei Patienten mit besonderem Betreuungs-
aufwand, Quartalsbezogener Zuschlag fur Hausbesuche bei Patienten mit intensivem B e-
treuungsaufwand und DMP-Quote 80 %

Fur die einmalig bzw. fur einen bestimmten Zeitraum (Fortbildungspauschale 1) ausgezahlte n Einzel-
leistungen Erreichbarkeitszuschlag, Zuschlag fiir Patientenzufriedenheit, Fortbildung I, Fortbildung II,
Quartalsbezogener Zuschlag fir Hausbesuche bei Patienten mit besonderem Betreuungsaufwand,
Quartalsbezogener Zuschlag fur Hausbesuche bei Patienten mit intensivem Betreuungsaufwand und
DMP-Quote 80 % haften die Krankenkassen gegeniber dem HAUSARZT jeweils als Gesamtschuld-
ner. Im Rahmen der Abrechnung dieser Einzelleistungen nach § 4 bis 6 dieser Anlage 3 erfolgt die
Abrechnung bzw. Rechnungsstellung zunachst gegentber der AOK Nordost.
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§4
Abrechnungder HzV-Vergutung durch den Hausarzteverband
gegeniber der Krankenkasse

(1) Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der Krankenkasse eine Abrec h-
nungsdatei (,Abrechnungsdatei®) als zahlungsbegriindende Unterlage. Zur Gewahrleistung einer
vertragsgemalen Abrechnung der hausarztlichen Leistungen ist der Hausarzteverband gemaf
§ 295a Abs.2 SGB V i.V.m. § 80 SGB X berechtigt, hierzu eine andere Stelle zu beauftragen. Als
andere Stelle i.S.v § 295a Abs. 2 SGB V i.V.m. 8 80 SGB X beauftragt der Hausarzteverband das
in 8 5 Abs. 1 benannte Rechenzentrum. Die Abrechnungsdatei enthalt die von denteilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepriften Abrechnungspositionen fiir inre erbrachten Leistu n-
gen und weist die Betrage der fur den jeweiligen HAUSARZT gepriften HzV-Vergitung im Sinne
des § 10 Abs. 1 einschlieBlich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des 8§ 10 Abs. 2 des
HzV-Vertrages aus. Die Abrechnung fur nicht krankenversicherte Personen gemafl § 264 Abs. 2
bis 6 SGB V (dokumentiert durch den flinfstelligen Versichertenstatus auf der Krankenversicher-
tenkarte: 1xxx4) wird auf der papierbasierten Quartals-Gesamtabrechnung fir die Kassen getrennt
von der Abrechnung fir die HzV-Versicherten dargestellt. Nachberechnungen fir nicht aktuelle,
sondern in der Vergangenheit liegende Quartale, werden separat von der Abrechnung fiir das je-
weils aktuelle Quartal im Rahmen einer papierbasierten Quartals-Gesamtabrechnung dargestellt.
Die Details regelt das technische Fachkonzept zur Abrechnung.

(2) Die jeweilige Krankenkasse hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen (,Krankenkassen -Praffrist®),
innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemalf3 den in § 6 aufgefiihrten Abrechnungsprufkriterien
prift. Ist die jeweilige Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei
ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der
Krankenkassen-Prffrist dem Hausarzteverband schriftlich und begrindet unter Angabe eines
konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®). Eine unbegrindete Mitteilung tber Abrech-
nungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

a) Erfolgtinnerhalb der Krankenkassen-Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse
innerhalb einer Zahlungsfristvon 8 Kalendertagen (,Zahlungsfrist“) zum Ausgleich des in
der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.

b)  Erfolgtinnerhalb der Krankenkassen-Priffristeine Abrechnungsrige, ist die Krankenkasse
hinsichtlich des Betrages, der nichtvon der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Die Zahlungsfrist b e-
ginnt mit Ablauf der Pruffrist zu laufen. § 11a des HzV-Vertrages bleibt unberihrt (Ausgleich
von Uberzahlungen).

(3) Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband benannte Konto der
HAVG (,Abrechnungskonto®)zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Hausar z-
teverband spatestens 10 Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mitteilen.

(4) Die Krankenkasse kann binnen 3 Jahren nach Erhalt der Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische
Berichtigungen geltend machen.

§5
Abrechnung der HzV-Vergutung durch den Hausérzteverband

(1) Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaflRen Abrechnung der HzV-Vergitung des
HAUSARZTES einschlieRlich der Ubermittlung der Abrechnung tiber die vom HAUSARZT eing e-
zogenen Praxisgebuhr nach dem nachfolgenden 8§ 7 nach den Vorgaben dieser Anlage 3 ver-
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(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

pflichtet. Das von dem Hausarzteverband hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,,Rechenzent-
rum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Stral3e 2
51149 KolIn

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 0220357561110

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilt der Hauséarzteverband dem HAUSARZT und
der jeweiligen Krankenkasse spatestens 1 Monat vor dem Beginn eines Quartals schriftlich mit.

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 § 9 Abs. 2 des
HzV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HzV-Versicherten gelten mit Wirkung
fur das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HzV-Versicherte.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HzV-Vergitung
(,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®). Maldgeblich ist der Zeit-
punkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist
der Hausarzteverband berechtigt und verpflichtet, eine Abrechnung gegentiber der Krankenkasse
(vgl. 8 4 dieser Anlage 3) erst im Folgeabrechnungsquartal vorzunehmen.

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HzV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibilitat
nach MalRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 6 dieser Anlage 3 genannten Ab-
rechnungsprifkriterien 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 Abrechnungsriigen der
Krankenkasse uberprift der Hausérzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet,
den von der Abrechnungsriige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und
soweit er den Vorgaben fiir eine ordnungsgemafe Abrechnung nach 8§ 6 dieser Anlage 3 (Ab-
rechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband prift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8 4
Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mafl3gabe des § 4
Abs. 2 dieser Anlage 3 und ubersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kran-
kenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungsnachweis
beriicksichtigt die fir das Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung geman 8 1 dieser Anla-
ge 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungs-
nachweises geprifte und nach Maflgabe der Abrechnungsprifkriterien gemalfd 8§ 6 dieser Anlage
3 berechtigte Abrechnungsrigen. Der Abrechnungsnachweis bericksichtigtauRerdem geleistete
Abschlagszahlungen sowie eine nach § 11a Abs. 4 des HzV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der
Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandesunverzi g-
lich nach Erhalt zu prifen und dem Hauséarzteverband etwaige Beanstandungen des Abre ch-
nungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.
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(8)

(9)

(10)

(1)

(2)

(3)

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen kurzer Frist
nach Erhalt, unter Berticksichtigung der Frist der erforderlichen Prifung des Betrages auf Uber-
einstimmung mit dem Rechnungsbrief, weiterzuleiten.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinausgehen-
der Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hauséarzteverband im Benehmen mit dem
HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrechnung
im nachsten Quartal gegentber der Krankenkasse bemiihen. Der Hausarzteverband ist zur au-
Rergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern er dem
HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt
hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien nach 8 6 dieser Anla-
ge 3 ungerechtfertigt ist.

Sofern eine gerichtliche Geltendmachung erforderlich ist, ist der Hausarzteverb and bei grund-
satzlichen, also eine Vielzahl von HAUSARZTEN betreffenden, Differenzen mit der Krankenkas-
se Uber die Abrechnung der HzV-Vergltung aufgrund der Anwendbarkeit oder Auslegung einze |-
ner Vergutungstatbestande nach dieser Anlage 3 nebst Anh&ngen berechtigt und verpflichtet,
Anspriuche des HAUSARZTES gegenuber der Krankenkasse in gewillkiirter Prozessstandschaft
fur den HAUSARZT geltend zu machen; der Hausarzteverband darf diese Anspriche im Wege
eines Musterverfahrens verfolgen und ist gleichzeitig berechtigt, die Klarung entsprechender An-
spruche weiterer Hausarzte bis zum Abschluss dieses Musterverfahrens zurtickzustellen. Sollte
die Fuhrung des Musterverfahrens durch den Hausarzteverband in Prozessstandschaft aus pro-
zessualen Grunden nicht zuldssig sein, ist der HAUSARZT verpflichtet, auf Anforderung des
Hausarzteverbandes eine Abtretung seines entsprechenden Teils des Anspruches auf die HzV-
Vergutung zum Zwecke der Fuhrung eines Musterverfahrens vorzunehmen, sofern diese Abtr e-
tung unter Bertcksichtigung der berechtigten Interessen des HAUSARZTES zur Durchsetzung
dessen Anspruchs das Musterverfahren gefuhrt wird, zumutbar ist. Die Ertrége dieses Verfahrens
stehen nach Abzug der notwendigen Kosten der Rechtsverfolgung dem HAUSARZT zu.

§6
Abrechnungsprifkriterien

Der Hausarzteverband und die Krankenkasse bzw. eine von ihr benannte Stelle priufen die HzV-
Abrechnung auf Vertragsgemaf heit und Plausibilitét (88 10 bis 13 des HzV-Vertrages, Anlage 3)
im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leistungserbringung und die for-
mal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafiie Dokumentation tiber und
gemal’ den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folge nden Daten:
a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HzV;

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleistungen
und Zuschlage (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;
d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation geman § 3 Ziffer Il. dieser Anlage 3.
Der Umfang der vom Hausérzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Prufung tbermit-

telten Daten entspricht dem Umfang der gemanR § 295 Abs. 1i. V. m. 1b SGB V lbermittelten Da-
ten.
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(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

Die Prufungen erfolgen soweit technisch moglich automatisiert und basierend auf derdurch den
HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand tbermittelten
Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemalf vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der ver-
traglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 11a des HzV-Vertrages) das Priufwesen
nach Anlage 10 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergutungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als Teil die ser
Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenommen.

87
unbesetzt

§8
Auszahlung der HzV-Verglitung durch den Hauséarzteverband

Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HzZV-Vergttung von der Krankenkasse
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdégen zu
verwalten; er bedient sich der HAVG insoweit als Zahlstelle. Der Hausarzteverband prift den Be-
trag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8 4 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung
der Zahlungsfrist wiederum nach MalRgabe des § 4 dieser Anlage 3.

Die Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die von der Krankenkasse erhaltene Zah-
lung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 12 des HzV-Vertrages ge-
mafR den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; 8 14 des HzV-Vertrages bleibt unberiihrt. Der
Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen kurzer Frist nach
Erhalt unter Berlicksichtigung der Frist der erforderlichen Priifung des Betrages auf Uberein-
stimmung mit dem Rechnungsbriefweiterzuleiten, Abschlagszahlungen spéatestens zum 15. Ka-
lendertag des jeweiligen Monats fiir den Vormonat.

Die Krankenkasse zahlt die HzV-Vergitung mit befreiender Wirkung an die HAVG als Zahlstelle
des Hausarzteverbandes. In Hohe der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfullung gegenuber
dem HAUSARZT ein (8 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnung s-
korrektur nach 88 11, 11a des HzV-Vertrages.

§9
Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung gemaf EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser Anlage 3

Anhang 2 zu Anlage 3: Impf- und Check-up Quote

Anhang 3 zu Anlage 3: Definierte ICD-10 Diagnosen zur Abrechnung der Intensiven Betreuungs-
pauschale

Anhang 4 zu Anlage 3: Rationale Pharmakotherapie-Zuschlag (noch unbesetzt)

Anhang 5 zu Anlage 3: Versichertenbezogene Fallwertobergrenze
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