HzV-Vertrag geméaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der hkk Erste Gesundheit im KV — Bezirk Bremen Anlage 3

Anlage 3 - Vergltung und Abrechnung

§1
HzV-Vergitungspositionen

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

jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HzV-Vergttung:

Fur die in der nachfolgenden Vergiitungstabelle aufgefihrten Leistungen gilt, soweit in dieser An-
lage nebst Anhangen nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

= Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechenbar.

= Jede einzelne Leistung ist einmal téaglich pro HAUSARZT und pro HzV-Versicherten abre-

chenbar.

= 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 Einzelleistun-

gen abrechenbar.

P1 = Leistungen geméaR § 3 = 1 x pro Versichertenteilnahme- 30,00 EUR
Kontaktunabhéangige des HzV-Vertrages jahr
Grundpauschale » P1 wird jeweils im Zuge der Ab-

rechnung des ersten Versi-
chertenteilnahmequartals in vol-
ler Hohe ausgezahlt. Fir die Be-
rechnung wird immer das aktu-
elle HzV-Versichertenverzeichnis
geman § 9 Abs. 2 des HzV-Ver-
trages zugrunde gelegt

= Erfolgt vor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des HAUSARZ-
TES/Ausscheiden des HAUS-
ARZTES (8 5 des HzV-Vertra-
ges) oder des HzV-Versicherten
aus der HzV, wird dem HAUS-
ARZT fur jedes Quartal des Ver-
sichertenteilnahmejahres, in dem
er nicht mehr Betreuarzt des
HzV-Versicherten war, 7,50 EUR
von der P1 abgezogen.

Voraussetzung:
*  Wird nur dem Betreuarzt (,Be-
treuarzt“) vergutet
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P2 » Hausarztliche Versorgung | = Max. 1 x pro Quartal 35,00 EUR
Kontaktabhangige Pau- des Patienten gemaf An- | = Max. 4 x pro Versichertenteil-
schale hang 1 zu dieser Anlage nahmejahr
3 ohne Berlicksichtigung
der im Abschnitt ,Einzel- Voraussetzung:
leistungen® aufgefiihrten = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
Leistungen sowie der im Abrechnungsquartal
Leistungen im Rahmen = Wird nur dem Betreuarzt vergi-
der organisierten Notfall- tet
versorgung;
Information der Versicher-
ten zur HzV sowie die Ab-
wicklung und Koordination
der besonderen hausérzt-
lichen Versorgung geman
§ 3 Abs. 4 und Abs. 5 des
HzV-Vertrages
Betreuung/Behandlung ei- | P3 wird einmal pro Abrechnungs- 25,00 EUR

P3

Besondere Betreuungs-
pauschale fur die Be-
handlung eines Patien-
ten mit chronischer Er-
krankung bei kontinuier-
lichem Betreuungsauf-
wand

nes Patienten mit chroni-
scher Erkrankung
Grundlegende Betreu-
ungs- und Behandlungs-
leistungen, z.B. Erbrin-
gung von Laborleistun-
gen, Besprechung von
Laborergebnissen, Erstel-
lung und Versand von
Arztbriefen, Prufung der
hauslichen Kranken-
pflege, Ermittlung der psy-
chosozialen Situation,
Prifung des Versicherten-
bedarfs hinsichtlich Moti-
vation zur Bewegung bzw.
einer Praventionsempfeh-
lung/-verordnung, Prifung
der Einschreibung in DMP
Kontrolle und Begleitung
der Arzneimitteltherapie:
Erstellung und ggf. Pflege
des Medikationsplans
nach Erganzung/Reduk-
tion von Medikamenten
nach Verordnung anderer
Arzte (Fachéarzte) bzw.
Selbstmedikation mit dem
Ziel des wirtschaftlichen
und versorgungsgerech-
ten Umgangs mit Arznei-
mitteln sowie Aushandi-
gung des Medikations-
plans in einer zum Zeit-
punkt glltigen Form an
den Patienten oder des-
sen Bezugsperson sowie
Beratung tiber Besonder-
heiten der Medikamenten-
einnahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme niich-

quartal je HZV-Versicherten vergu-
tet, sofern es sich bei diesem um
einen chronisch kranken Patienten
handelt und im entsprechenden
Abrechnungsquartal mindestens
ein HAUSARZT-Patient-Kontakt
stattgefunden hat.

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

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt vergu-
tet

= Mindestens ein HAUSARZT-Pa-
tienten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal

Seite 2 von 14

Stand: 01.07.2019




HzV-Vertrag gemal 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der hkk Erste Gesundheit im KV — Bezirk Bremen Anlage 3
tern oder bspw. zum Es-
sen, Einnahmeintervalle
etc.)
= Einleitung von Unterstt-
zungsmafnahmen, z.B.
psychosoziale Unterstit-
zung, fortlaufende Bera-
tung bzgl. des Krankheits-
verlaufs und Anleitung
zum Umgang mit der
chronischen Erkrankung
durch den Hausarzt.
= Einbeziehung von sekun-
darer, tertiarer und quar-
térer Pravention
Vertreterpauschale Hauséarztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 12,50 EUR
des Patienten gemaf An- = Nicht am selben Tag mit der
hang 1 zu dieser Anlage 3 Zielauftragspauschale abre-
ohne Berucksichtigung der chenbar
im Abschnitt ,Einzelleistun- = Bei Vertretungen innerhalb ei-
gen“ aufgefihrten Leistun- ner BAG/eines MVZ nicht abre-
gen sowie der Leistungen im chenbar
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal
=  Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergltet
Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauf- = Nicht am selben Tag mit der 12,50 EUR
trag definierten Leistung in- Vertreterpauschale abrechen-
klusive Befundibermittlung bar
= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Erbringung der Leistung = 1 x pro Versichertenteilnahme- 5,00 EUR
Kleine Chirurgie-Zu- .kleine Chirurgie® durch den jahr
schlag auf P1 HAUSARZT gemall EBM
(vgl. Anhang 1) = Der Zuschlag erfolgt automa-
tisch und wird ab dem Quartal,
in dem der HAUSARZT die
Leistung erbringt, abgerechnet.
Voraussetzung:
= Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskunft tber die entspre-
chende Ausstattung der Praxis
und Besitz der Qualifikation fur
die Erbringung der Leistung
Z2 Qualifikation des HAUSARZ- | = 1 x pro Versichertenteilnahme- 8,00 EUR

Sonografie-Zuschlag auf
P1

TES zur Erbringung der
Leistung ,Sonografie“ ge-
mak EBM (vgl. Anhang 1)

jahr

= Der Zuschlag erfolgt automa-
tisch und wird ab dem Quatrtal,
in dem der HAUSARZT diese
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Qualifikation besitzt, abgerech-
net.
Voraussetzung:
= Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskunft Uber die entspre-
chende Ausstattung der Praxis
und Besitz der Qualifikation fur
die Erbringung der Leistung
Z3 Qualifikation des HAUSARZ- | = 1 x pro Versichertenteilnahme- 6,00 EUR
Psychosomatik-Zu- TES zur Erbringung der jahr
schlag auf P1 Leistung ,Psychosomatik®
geméan EBM (vgl. An- » Der Zuschlag erfolgt automa-
hang 1) tisch und wird ab dem Quartal,
in dem der HAUSARZT diese
Qualifikation besitzt, abgerech-
net.
Voraussetzung:
= Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskunft tber die entspre-
chende Ausstattung der Praxis
und Besitz der Qualifikation fur
die Erbringung der Leistung
Z4 Noch zu definieren Noch zu definieren 2,50 EUR
Versorgungsmanage-
ment-Zuschlag auf P1
Z5 Betreuung von Patienten mit | = Zuschlag auf jede vergltete P3 | 5,00 EUR
VERAH-Zuschlag auf P3 | erhéhtem Betreuungsauf- =  Weitere Bestimmungen zur Ab-
wand durch eine VERAH- rechnung des VERAH-Zuschla-
geprufte MFA (Versorgungs- ges werden in Anhang 3 zu
assistentin in der hausarztli- dieser Anlage 3 geregelt
chen Praxis)
Voraussetzung:
= Eine MFA/Arzthelferin des Be-
treuarztes verflgt Uber die
Quialifikation VERAH
=  Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
Einzelleistungen
01100 Unvorhergesehene Inan- = Grundsatzlich nicht am selben | 25,00 EUR
Unvorhergesehene Inan- | spruchnahme zu folgenden Tag mit Zielauftrag abrechen-
spruchnahme I* Zeiten (GOP 01100 geman bar
EBM, vgl. Anhang 1 zu die- | = Kann in begrindeten Ausnah-
ser Anlage 3): meféllen mehrfach am Tag ab-
= zwischen 19:00 und gerechnet werden
22:00 Uhr oder
= an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprech-
stunde liegt) oder Sonn-
tagen oder gesetzlichen
Feiertagen oder am 24.
Dezember oder am 31.
Dezember zwischen 7:00
—19:00 Uhr
01101 Unvorhergesehene Inan- = Grundsétzlich nicht am selben | 40,00 EUR

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme II*

spruchnahme zu folgenden
Zeiten (GOP 01101 gemaf
EBM, vgl. Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3):

Tag mit Zielauftrag abrechen-
bar
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= zwischen 22:00 und = Kann in begriindeten Ausnah-
07:00 Uhr oder meféallen mehrfach am Tag ab-
» an Samstagen (sofern die gerechnet werden
Inanspruchnahme nicht in
einer vorgesehenen Ter-
minsprechstunde liegt) o-
der Sonntagen oder ge-
setzlichen Feiertagen o-
der am 24. Dezember o-
der am 31. Dezember
zwischen 19:00 — 07:00
Uhr
01730 = Untersuchung zur = max. 1 x pro Kalenderjahr 20,00 EUR
Krebsfriherkennungs- Friiherkennung von
untersuchung bei der Krebserkrankungen Voraussetzungen:
Frau bei einer Frau geman = Abrechenbar bei Durchflh-
Abschnitt B. 1. der rung fir HzV-Versicherte ab
Krebsfriherkennungs- dem vollendeten 20. Lebens-
Richtlinien in der je- jahr
weils aktuellen Fas-
sung (GOP 01730 ge-
maf EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser An-
lage 3)
01731 = Untersuchung zur = max. 1 x pro Kalenderjahr 16,00 EUR
Krebsfritherkennungs- Friherkennung von
untersuchung beim Krebserkrankungen Voraussetzungen:
Mann bei einem Mann ge- = Abrechenbar bei Durchfiih-
maR Abschnitt C. 1. rung fur HzV-Versicherte mit
der Krebsfriitherken- Vollendung des 45. Lebens-
nungs-Richtlinien in jahr
der jeweils aktuellen
Fassung (GOP 01731
gemanl EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser An-
lage 3)
01745 = Untersuchung zur = max.1xinnerhalb von 2 Kalen- | 25,00 EUR
Hautkrebsscreening Fritherkennung von derjahren
Krebserkrankungen
der Haut gem. Ab- Voraussetzungen:
schnitt B.1 (Frauen) =  Abrechenbar bei Durchfih-
bzw. C.1 (Manner) der rung far HzV-Versicherte mit
Krebsfriiherkennungs- _VoIIendung des 35. Lebens-
Richtlinien in der je- jahres
weils aktuellen Fas- * Vorhegen_ (_jer _entsprechen-
sung (GOP 01745 o- den Qualifikation; mal3ge-
der 01746 gemaR bend ist die Selbstauskunft
des HAUSARZTES gegen-
EBM, vgl. Anhang 1 N N
zu dieser Anlage 3) Uber dem Hausérzteverband
03240 GemalR Leistungslegende Max. 1 x pro Versichertenteilnah- 17,00 EUR
Hausarztlich-geriatri- gemal EBM, vgl. Anhang 1 | mejahr
sches Basis-assessment | zu dieser Anlage 3 (GOP
03240)
01410 Arztliche Inanspruchnahme, | = Wird nur dem Betreuarzt ver- 30,00 EUR
Hausbesuch zu der der Hausarzt seine gutet

Praxis, Wohnung oder einen
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anderen Ort verlassen
muss, um sich an
anderer Stelle zur Behand-
lung eines HzV-Versicherten
zu begeben. Liegt nicht vor,
wenn der Arzt seine eigene
Arztpraxis oder
eine andere Betriebs- oder
Nebenbetriebsstatte
aufsucht, an denen er selbst
vertragsarztlich
oder angestellt tatig ist (Re-
gelbesuch) (GOP 01410 ge-
maf EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)
01413 Besuch eines weiteren Kran- Wird nur dem Betreuarzt ver- 11,00 EUR
Mitbesuch ken in derselben sozialen gutet
Gemeinschaft Kann nicht am selben Tag mit
(z. B. Familie, beschitzen- Besuch und Vertreterpau-
des Pflegeheim) (GOP schale abgerechnet werden
01413 gemal’ EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage 3)
Heimbesuch Arztliche Inanspruchnahme, Wird nur dem Betreuarzt ver- 18,00 EUR
zu der der Hausarzt seine gutet
Praxis, Wohnung oder einen Max. 3 x pro Quartal abrechen-
anderen Ort verlassen bar
muss, um sich in ein Alten- Grundsatzlich nicht am selben
und/oder Pflegeheim zur Be- Tag mit Besuch und Vertreter-
handlung eines HzV-Versi- pauschale abrechenbar
cherten zu begeben. Kann in zu begriindenden Aus-
nahmefallen mehrfach am Tag
abgerechnet werden

* Anmerkung:

Die Vertragsparteien sind sich einig, dass bei iibermafRiger Abrechnung dieser Einzelleistungen die Vertrags-

parteien Uber eine Anpassung verhandeln.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

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

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb ei-
ner BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes Gbernimmt.
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.).

Vertragsteilnahmejahr des Arztes

Ein Vertragsteilnahmejahr des Arztes umfasst vier aufeinander folgende
Quartale und beginnt erstmalig ab dem auf die schriftliche Bestatigung
der Teilnahme am Vertrag (Teilnahmebestétigung) folgenden Quartal.

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale be-
ginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HzV-Versicherter im
Sinne des HzV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HzV-Versichertenver-
zeichnis und Ubermittlung an den Hausarzteverband). Bei einem durch
die Krankenkasse stattgegebenen Wechsel des HAUSARZTES (auch
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innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnah-
mejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quar-
tals (1.1.,1.4.,1.7., 1.10.).
Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein neues
Versichertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche Zu-
sammenschlisse von

e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

o Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen

Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausuibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxisge-
meinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften und
andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG im

Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).

§2
Laufzeit
Die Vergutungsvereinbarung gemaf dieser Anlage 3 nebst Anh&ngen gilt zunachst bis zum
31.03.2020 (8 10 Abs. 5 des HzV-Vertrages).

§3
Allgemeine Vergutungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmt sich
grundsatzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes“ gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Sollte in-
nerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemaf
8§ 135 SGB V erfolgen, verhandeln der Hausérzteverband und die Krankenkasse, ob und wie diese
Leistungen im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3 berticksichtigt werden bzw.
entfallen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen ge-
genuber der Kassenérztlichen Vereinigung abgerechnet. Aufgrund 8§ 135 SGB V nach Maf3gabe
dieser Ziffer I. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgféltig, vollstdndig und wahrheitsgemal gemal 8§ 295 Abs.
1 SGB YV uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krank-
heiten des DIMDI zu tbermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe 8 3 Abs.

5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu tGbermitteln.
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1)

)

®3)

(4)

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

Der HAUSARZT rechnet fir die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle

hausarztlichen, von der HzV erfassten Leistungen abgedeckt.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur die eingeschriebenen Versicherten, sofern er tber die
Qualifikation und Ausstattung verfiigt, alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes (Anhang 1
zu dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen. Kann ein HAUSARZT
aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefihrte
Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauf-

trag durch einen anderen HAUSARZT erfolgen.

Sofern Leistungen erbracht werden, die im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser An-
lage 3 nicht aufgeflhrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung.
Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) tber die Kassenérztliche
Vereinigung abgerechnet werden.

Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden Merk-

male vorhanden ist:

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

SGB Xl 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.
Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische
Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmit-
teln) erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung,
eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine nicht nur vortibergehende Beeintrach-

tigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.
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IV. Besonderheiten bei HzV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

(1) Leistungen gemald Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Be-
treuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt)
erbracht (unabhangig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zusatzlich gegenuber der
Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des
§ 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
altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungs-
diagnostik, die altersgemafen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt ge-
mal den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchflihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impfstof-
fes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse und der Kas-
senarztlichen Vereinigung bzw. fir die Krankenkasse mit der Kassenérztlichen Vereinigung ge-

schlossenen ,Vereinbarung Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen®.

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen analog
den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der HzV-

Abrechnung zu dokumentieren.
84
Abrechnung der HzV-Vergiitung gegentiber der Krankenkasse

(1) Zum Zwecke der Abrechnung lUbersendet der Hausarzteverband der Krankenkasse als zah-

lungsbegriindete Unterlage eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“). Die Abrech-

nungsdatei weist die Betrage der von ihr fir den jeweiligen HAUSARZT gepriften HzV-Ver-
gutung im Sinne des 8 10 Abs. 1 des HzV-Vertrages aus. Nachberechnungen fiir nicht aktu-
elle, sondern in der Vergangenheit liegende Quartale, werden separat von der Abrechnung

fur das jeweils aktuelle Quartal dargestellt.

(2) Die Krankenkasse hat eine Pruffrist von 20 Arbeitstagen (,Priffrist®), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei gemaf den in § 6 aufgefuhrten Abrechnungsprufkriterien prift. Ist die

Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in
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®3)

(4)

®)

(6)

Teilen keine ordnungsgemale Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Pruiffrist
dem Hausérzteverband schriftlich und begrindet unter Angabe eines konkreten Mangels mit-

zuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine unbegriindete Mitteilung tber Abrechnungsmangel gilt

nicht als Abrechnungsrtige.

a) Erfolgt innerhalb der Priffrist keine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse innerhalb
einer Zahlungsfrist von 8 Kalendertagen (,Zahlungsfrist“) zum Ausgleich des in der
Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.

b)  Erfolgt innerhalb der Priffrist eine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse hinsichtlich
des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete Ab-
rechnungspositionen), 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 schriftlich vom Hausarzteverband benannte Konto

(-Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Hausarzte-

verband spatestens 10 Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mitteilen.

Die Krankenkasse leistet drei monatliche Abschlagszahlungen pro Quartal im Sinne von § 10
Abs. 3 des HzV-Vertrages. Die Hohe der Abschlagszahlungen betragt 13,00 € pro bei dem
Hausarzt in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HzV-Versicherten. Die
Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fiir den Vormonat (z. B. fur Q1: 01.02.,
01.03., 01.04.; z.B. fur Q2: 01.05., 01.06., 01.07., usw.). Zahlungsbegriindete Unterlage ist

das fur das jeweilige Quartal glltige HzV-Versichertenverzeichnis.

Kommt die Krankenkasse mit der Auszahlung der HzV-Vergiitung nach MaRRgabe des § 10
sowie dieser Anlage 3 in Verzug, ist der Betrag der dem jeweiligen HAUSARZT geschulde-
ten HzV-Vergitung in Hohe von 5,5% zu verzinsen. Die Geltendmachung eines weiteren

Verzugsschadens bleibt unberihrt.

Die Krankenkasse kann durch Erklarung gegeniiber dem Hausarzteverband binnen 3 Jahren
nach Erhalt der Abrechnungsdatei und der weiteren Abrechnungsunterlagen sachlich-rech-
nerische Berichtigungen geltend machen. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr
Ubermittelten Abrechnungsdatei oder die weiteren Abrechnungsunterlagen ganz oder in Tei-
len keine ordnungsgemalfe Abrechnung der HzV-Vergitung zugrunde liegt oder im Hinblick
auf die abgerechnete HzV-Vergitung eine Doppelabrechnung vorliegt, hat sie dies dem
Hauséarzteverband innerhalb der drei Jahre schriftlich und begriindet unter Angabe eines

konkreten Mangels mitzuteilen. 8 12 Abs. 3 ist anwendbar.
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§5
Abrechnung der HzV-Vergitung durch den Hausarzteverband
Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaflen Abrechnung der HzV-Verglitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hausérzte-

verband hierzu eingesetzte Rechenzentrum ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-Stral3e 2

51149 Koln

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

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilt der Hausarzteverband dem HAUSARZT
und der Krankenkasse spatestens 1 Monat vor dem Beginn eines Abrechnungsquartals
schriftlich mit.

Der Hausérzteverband versendet an den HAUSARZT jeweils bis spéatestens zum 25. Tag
des letzten Monats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HzV-Versi-
cherten fur das folgende Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenverzeichnis im Sinne des 8
9 Abs. 2 des HzV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HzV-Versicherten
gelten mit Wirkung fir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als
HzV-Versicherte.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HzV-Verglitung

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

bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats (05.01., 05.04., 05.07. und 05.10.) (,HzV-Abrechnungsfrist®). Malgeblich ist der

Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermitt-

lung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegentiber der Krankenkasse

(vgl. 8 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HzV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausi-
bilitat nach MaRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in 8§ 6 dieser Anlage 3
genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 gepriften HzV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hauséarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungs-
rigen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er

ist verpflichtet, den Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, der von einer Beanstandung
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der Krankenkasse im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der Abrechnungsriige be-
troffene ist, sofern und soweit dieser Teil der Abrechnungsdatei den Vorgaben fir eine ord-
nungsgemale Abrechnung nach § 6 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) wider-

spricht.

Der Hausarzteverband prift den Betrag aller von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen
(8 4 Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MalRgabe
des § 6 dieser Anlage 3 und tUibersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der

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

nachweis beriicksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung gemari § 1
dieser Anlage 3, die Verwaltungspauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrech-
nungsnachweises geprifte und nach Mal3gabe der Abrechnungsprufkriterien geméan § 6 die-

ser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnhachweis des Hausarzteverbandes unver-
zuglich nach Erhalt zu prifen und dem Hauséarzteverband etwaige Beanstandungen des Ab-

rechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen kurzer
Frist nach Erhalt unter Berticksichtigung der Frist der erforderlichen Prifung des Betrages
auf Ubereinstimmung mit der Abrechnungsdatei weiterzuleiten, Abschlagszahlungen spates-
tens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinausge-
hender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit
dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Ab-
rechnung im nachsten Quartal gegentber der Krankenkasse bemihen. Der Hausérztever-
band ist zur auf3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflich-
tet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise
schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien

nach 8 6 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§6
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Abrechnungsprufkriterien

Der Hausarzteverband und/oder die Krankenkasse prifen die HzV-Abrechnung auf Vertrags-
gemalheit und Plausibilitat (88 10 bis 13 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die
gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalfe Leistungserbringung und die formal richtige Ab-
rechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Dokumentation tiber und gemal den
Vorgaben der Vertragssoftware).

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 Il. dieser Anlage
3.

Der Umfang der von dem Hausarzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Prifung
Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaf § 295 Abs. 1 in Verbindung mit 1 b
SGB V ubermittelten Daten.

Die Prufungen erfolgen, soweit technisch moglich, automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Uber-

mittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§ 12 des HzV-Vertrages) das Prifwesen

nach Anlage 8 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRgabe von § 10 Abs. 5 des HzV-Ver-
trages wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Ab-

rechnungskriterien vorgenommen.

§7
(entfallen)
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§8
Auszahlung der HzV-Vergutung durch den Hauséarzteverband
Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergitung von der Kranken-
kasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Ver-
mogen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Zahlstelle. Der Hausérztever-
band prift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (§ 5 dieser Anlage

3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Maf3gabe des § 6 dieser Anlage 3.

Die HAVG ist berechtigt und verpflichtet, die von der Krankenkasse erhaltene Zahlung an
den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach 8§ 12 des HzV-Vertrages gemal3
den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 14 des HzV-Vertrages bleibt unberihrt.

Die Krankenkasse zahlt die HzV-Vergltung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Hohe
der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfullung gegeniiber dem HAUSARZT ein
(8 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach § 12
des HzV-Vertrages.

§9
Anlagen

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:  Leistungsbeschreibung gemar EBM

Anhang 2 zu Anlage 3:  (derzeit nicht besetzt)
Anhang 3 zu Anlage 3:  VERAH-Zuschlag
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