Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Anlage 3

Anlage 3 - Vergutung und Abrechnung

§1
HZzZV-Vergutungspositionen

Der Anspruch des HAUSARZTES aufdie HZV-Vergutung gem. 8§ 10 Abs. 1 HZV-Vertrag ergibt
sich aus den nachfolgenden HZV-Vergutungspositionen (Leistungskatalog). Die im HZV-

Ziffernkranz (Anhang 1 zur Anlage 3) enthaltenen EBM-Leistungen sind Bestandteil dieses

Leistungskataloges und werden mit der HZV-Verguitung abgegolten.

Besondere Betreuungs
pauschale fir die Be-
handlung eines Patienten
mit chronischer Erkran-

kung bei kontinuierli-
chem Betreuungsauf-
wand

Betreuung/Behandlung eines Pati-
enten mit chronischer Erkrankung
unter Bericksichtigung der beson-
deren Versorgungsleistungen
~>hared-decision-Making® zur pati-
entenzentrierten Behandlung und
partizipativen Entscheidungsfin-
dung gemaf Anhang 4 zur Anlage 3

Grundlegende Betreuungs- und Be-
handlungsleistungen, z.B. Bespre-
chung von Laborergebnissen, Er-
stellung und Versand von Arztbrie-
fen, Prifung der héuslichen Kran-
kenpflege, Ermittlung der psychoso-

P3 wird einmal pro Ab-
rechnungsquartal je
HzV-Versicherten ver-
gltet, sofern es sich bei
diesem um einen chro-
nisch kranken Patien-
ten gemal § 3 Abs. 6
der Anlage 3 handelt
und im entsprechenden
Abrechnungsquartal
mindestens ein
HAUSARZT-Patient-
Kontakt stattgefunden
hat.

Bezeichnung der Vergil- | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
tungsposition
P2 Betreuungspauschale | Hausarztliche Versorgung des Pati- | ¢ max. 1mal pro | P2A:
Altersstufe A: 0-5, enten gemaR Anhang 1 (,,HZV- Quartal 42,00€
Altersstufe B: 6-59, Ziffcjz.rnk_ran_z“) zu Anl_age 3 ohn_e Voraussetzung:

Berlcksichtigung der im Abschnitt . . | P2B:
Altersstufe C: 2 60 ,Zuschlage® und ,Einzelleistungen® | * mind. 1 Arzt-Pati-| 35 0 €

N : . enten-Kontakt im

aufgefiihrten Leistungen sowie der

Leistungen im Rahmen der organi- Abrechnungsquar- P2C:

sierten Notfallversorgung ta.l 45,00 €

} ] e wird nur dem Be-

Informathn Qer Vgrsmherten zur treuarzt vergiitet

HzV sowie die Abwicklung und Ko-

ordination der besonderen hauséarzt-

lichen Versorgung

Weitergabe von Informationsmate-

rial, z.B. im Rahmen von erganzen-

den Versorgungsprogrammen

Leistungen zur Umsetzung der Teil-

nahmeworaussetzungen und beson-

deren Qualifikations- und Qualitéats-

anforderungen gemaR 88 3, 4 des

HZV-Vertrages.
P3 20,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Anlage 3

Bezeichnung der Vergu-
tungsposition

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

Zialen Situation, Prifung des Versi-
chertenbedarfs hinsichtlich Motiva-
tion zur Bewegung bzw. einer Pra-
ventionsempfehlung/-verordnung,
Prufung der Einschreibung in die
DMP

Kontrolle und Begleitung der Arznei-
mitteltherapie mit dem Ziel des wirt-
schatftlichen und wersorgungsge-
rechten Umgangs mit Arzneimitteln.

Einleitung von Unterstitzungsmal3-
nahmen, z.B. psychosoziale Unter-
stitzung, fortlaufende Beratung
bzgl. des Krankheitsverlaufs und
Anleitung zum Umgang mit der
chronischen Erkrankung durch den
Hausarzt.

Voraussetzung:

e wird nur dem Be-
treuarzt vergutet

e mind. ein Arzt-Pati-
enten-Kontakt im
Abrechnungsquar-
tal

P4

Pauschale fiur die inten-
sive Behandlung eines
Patienten mit besonders
hohem zeitlichen Betreu-
ungsaufwand und kom-

plexem Koordinationsbe-
darf

Uber die P3 hinausgehende, inten-
sive Betreuung/Behandlung eines
Patienten mit besonders hohem
zeitlichen Betreuungsaufwand auf-
grund erheblicher gesundheitlicher
Beeintrachtigung durch Vorliegen
weiterer verschiedener chronischer
Erkrankungen und komplexer Prob-
lematik bezlglich Koordination mit
anderen Fachdisziplinen und Leis-
tungserbringern unter Einbeziehung
des sozialen Umfeldes. Dies setzt
voraus, dass mindestens ein Fach-
arzt (auf Uberweisung des Betreu-
arztes) in die Behandlung des Pati-
enten eingebunden ist oder der Pa-
tient durch den Betreuarzt im Rah-
men won Besuchen betreut wird o-
der die Verordnung hauslicher Kran-
kenpflege (durch den Betreuarzt) er-
forderlich ist.

Kontrolle, Sortierung und Begleitung
der Polypharmazie: Erstellung und
gof. Pflege des Medikationsplans
nach Erganzung/Reduktion von Me-
dikamenten nach Verordnung ande-
rer Arzte (Facharzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel des wirt-
schaftlichen und wersorgungsge-
rechten Umgangs mit Arzneimitteln

e max. 1l x pro Quar-
tal

Voraussetzung:

e wird nur dem Be-
treuarzt vergutet

e mind. ein Arzt-Pati-
enten-Kontakt im
Abrechnungsquar-
tal

e nur in Zusammen-
hang mit der P3 ab-
rechenbar

10,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Anlage 3

Bezeichnung der Vergu-
tungsposition

Leistungsinhalt

Betrag

sowie Aushandigung des Medikati-
onsplans in einer zum Zeitpunkt guil-
tigen Form an den Patienten oder
dessen Bezugsperson sowie Bera-
tung Uber Besonderheiten der Medi-
kamenteneinnahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme niichtern oder
bspw. zum Essen, Einnahmeinter-
valle etc.); Gewahrleistung der Arz-
neimittelsicherheit

Einbeziehung von sekundarer, terti-
arer und quartarer Pravention

Erarbeitung und Vermittlung eines
ganzheitlichen und vernetzten The-
rapiekonzeptes unter Berlcksichti-
gung der Wechselbeziehungen der
vorliegenden chronischen Erkran-
kungen und unter Einbeziehung so-
wie Zusammenfihrung einschlagi-
ger Leitlinien bei Patienten, die einer
sehr engmaschigen allgemeinarztli-
chen Koordination beddirfen

Verstarktes und kontinuierliches
Einwirken auf die Adherence und
das Empowerment des Patienten;
Medikationsmanagement; Einbin-
dung des sozialen Umfelds

Behandlung von Palliativ-
patienten

Betreuung von Patienten mit einer

Palliativerkrankung gem. Definition
der WHO:

Ein Palliativpatient im Sinne dieser
Anlage ist derjenige Patient, der ge-
maf Definition der WHO und der
Deutschen Gesellschaftfur Palliativ-
medizin ein Patient mit einer (pro-
gredienten) Voranschreitenden, weit
fortgeschrittenen Erkrankung und
einer begrenzten Lebenserwartung
zu der Zeit, in der die Erkrankung
nicht mehr auf eine kurative Be-
handlung anspricht und die Beherr-
schung von Schmerzen, anderen
Krankheitsbeschwerden, psycholo-
gischen, sozialen und spirituellen
Problemen héchste Prioritat besitzt.

Abrechnungsregeln
e max. 1mal pro
Quartal

nicht abrechenbar
neben P2 Betreu-

ungspauschale
nicht fiur HzV-
Patienten abre-

chenbar, bei denen
der Betreuarzt be-
reits Honorar fir
seine SAPV-
Betreuung as
SAPV-Arzt erhalt

Voraussetzung:

mind. 1 Arzt-Pati-
enten-Kontakt im
Quartal

wird nur dem Be-

treuarzt vergutet

100,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Anlage 3
Bezeichnung der Vergu- | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln | Betrag
tungsposition
Primére Zielsetzung ist die Lebens-
qualitatserhaltung bzw. -steigerung
im finalen Krankheitsstadium.
Vertreterpauschale Hausérztliche Versorgung des Pati- | ® max. 1mal pro |17 50¢€
enten gem&R Anhang 1 zu Anlage Quartal
3 ohne Beriicksichtigung derim Ab- | ® bei  Vertretungen
schnitt ,Einzelleistungen* aufgefiihr- innerhalb einer
ten Leistungen sowie der Leistun- BAG / eines MVZ
gen im Rahmen der organisierten nicht abrechenbar
Notfallversorgung Voraussetzung:
e mind. 1 Arzt-Pat-
enten-Kontakt im
Abrechnungsquar-
tal
e wird nur dem Ver-
treterarzt (,Vertre-
terarzt”) vergltet
Zuschlage
VERAH-Zuschlag auf P3 | Betreuung chronisch kranker Pati- | ® Zuschlag auf jede | 500¢€
enten durch eine VERAH-gepriifte vergltete P3
MFA (Versorgungsassistentinin der | ® Weitere  Bestim-
hauséarztlichen Praxis) mungen zur Ab-
rechnung des
VERAH-
Zuschlages sind in
Anhang 2 zu An-
lage 3 geregelt
Voraussetzung:
e eine
MFA/Arzthelferin
des Betreuarztes
verfugt Gber die
Quialifikation
VERAH
e wird nur dem Be-
treuarzt vergutet
Einzelleistungen
Besuch durch VERAH Besuch einer VERAH bei einemPa- | ® Wird nur dem Be-| 17,00€
tienten mit zuschlagsfahiger Erkran- treuarzt vergutet
kung geman der Pauschale P3 so-
wie fur die hauséarztliche Betreuung
wvon Palliativpatienten
Besuch Arztliche Inanspruchnahme, zu der 30,00 €
der HAUSARZT seine Praxis, Woh-
nung oder einen anderen Ort verlas-
senmuss, um sich ananderer Stelle
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Anlage 3

Bezeichnung der Vergu-
tungsposition

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

zur  Behandlung eines HZzZV-

Versicherten zu begeben

Leistungslegende gemaR EBM

(GOP 01410, 01411, 01412
01415), wgl. Anhang 1 zu Anlage 3

Liegt nicht wor, wenn der
HAUSARZT seine eigene Arztpraxis
oder eine andere Betriebs- oder Ne-
benbetriebsstatte aufsucht, an de-
nen er selbst vertragsarztlich oder
angestellt tatig ist (Regelbesuch)

Mitbesuch

Besuch eines weiteren Kranken in
derselben sozialen Gemeinschat
(z.B. Familie)

Leistungslegende gemaR EBM

GOP 01413, 01414 (wgl. Anhang 1
zu Anlage 3)

max. 1mal pro Tag
die Wegepauscha-
len sind nicht im
Zusammenhang
mit der Erbringung
der Leistung ,Mit-
besuch* abrechen-
bar

nicht am selben
Tag wie Besuch
abrechenbar

nicht am selben
Tag wie Besuch
durch VERAH ab-
rechenbar

12,00 €

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme |

Unworhergesehene Inanspruch-
nahme zu folgenden Zeiten (GOP
01100 gemal EBM, wgl. Anhang 1
zu Anlage 3:

zwischen 19:00 und 22:00 Uhr (so-
fern die Inanspruchnahme nicht in
der Terminabendsprechstunde liegt)
oder an_Samstagen (sofern die In-
anspruchnahme nicht in einer Ter-
minsprechstunde liegt) oder Sonnta-
gen oder gesetzlichen Feiertagen o-
der am 24. Dezember oder am 31.
Dezember zwischen 7:00 — 19:00
Uhr

kann in zu begrin-
denden  Ausnah-
mefallen mehrfach
am Tag abgerech-
net werden

25,00€

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahmell

Unworhergesehene

Inanspruchnahme zu folgenden Zei-
ten (GOP 01101 gemaR EBM, vl
Anhang 1 zu Anlage 3):

zwischen 22:00 und 07:00 Uhr oder

kann in zu begrin-
denden  Ausnah-
mefallen mehrfach
am Tag abgerech-
net werden

40,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Anlage 3

Bezeichnung der Vergu-
tungsposition

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

an_Samstagen (sofern die Inan-
spruchnahme nichtin einervorgese-
henen Terminsprechstunde liegt) o-
der Sonntagen oder gesetzlichen
Feiertagen oder am 24. Dezember
oder am 31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

Abdominelle Sonografie

Leistungslegende gemalR EBM

(GOP 33042 gem. EBM, wgl. An-
hang 1 zu Anlage 3)

max. 2mal pro

Quartal abrechen-
bar

21,00 €

Schilddrise Sonografie

Leistungslegende gemall EBM
(GOP 33012 gem. EBM, wl. An-
hang 1 zu Anlage 3)

11,00 €

Hausarztlich-geriatri-
sches Basisassesment

Untersuchung von Funktions- und
Fahigkeitsstorungen unter Berlck-
sichtigung der kardiopulmonalen
und/oder neuromuskularen Global-
eindrucks mit Quantifizierung der
Storung mittels standardisierter qua-
litdtsgesicherter Testverfahren

Beurteilung der Sturzgefahr und

Hirnleistungsstérungen mittels stan-
dardisierten Testverfahren

Bei Bedarf Anleitung zur Anpassung
des familidren und hauslichen Um-
feldes sowie des Wohnraumes und
gof. Arbeitsplatzes

max. 1mal pro
Quartal abrechen-
bar
fur Versicherte ab
dem 61. Lebens-
jahr

Voraussetzung:

wird nur dem Be-
treuarzt vergutet

17,00 €

won Krebserkrankungen der Haut

35 Jahren

Gesundheitsuntersu- Gesundheitsuntersuchung: e max. 1mal inner- | 37,00€
chung Untersuchung zur Fritherkennung halb von 2 Kalen-
wvon Krankheiten gemaR Gesund- derjahren  abre-
heitsuntersuchungs -  Richtlinie chenbar
(GOP 01732 gem. EBM Stand | ® abdemollendeten
Q1/2019 wl. Anhang 1 zu Anlage 35. Lebensjahr
3) e wird dem Vertre-
terarzt nur in zu be-
grindendem Aus-
nahmefall vergiitet
Krebsfritherkennungsun- | Untersuchung zur Fritherkennung | ® 1mal im Kalender- | 17 00€
tersuchung won Krebserkrankungen bei einem jahr
Mann gemé&R AbschnittC § 25 der | ® ab einem Alter von
Krebsfrilherkennungs-Richtlinien in 45 Jahren abre-
der jeweils aktuellen Fassung (GOP chenbar
01731 gem. EBM, \wl. Anhang 1 zu
Anlage 3)
Untersuchung zur Friherkennung | ® @b einem Altervon | 29 00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Anlage 3
Bezeichnung der Vergu- | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln | Betrag
tungsposition
gem. Abschnitt D. II. der Krebsfrih- 1mal innerhalb von
erkennungs-Richtlinien in der je- 2 Kalenderjahren
weils aktuellen Fassung (GOP abrechenbar
01745 gem. EBM, \wl. Anhang 2 zu
Anlage 3a).
Differentialdiagnostische | GemaR Leistungslegende EBM, \g. Nicht am selben | 22 00€
Klarung psychosomati- Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Tag abrechenbar
scher Krankheitszu- mit 35110
stande Bei Vorliegen der
Quialifikation  zur
Erbringung psycho-
somatischer Leis-
tungen geman
85 Abs. 6 der Psy-
chotherapie-Ver-
einbarung
Verbale Interventionbei | GemaR Leistungslegende EBM, . Nicht am selben | 22 00 €
psychosomatischen Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Tag abrechenbar
Krankheitszustanden mit 35100
Max. 3 x am Tag
Bei Vorliegen der
Quialifikation  zur
Erbringung psycho-
somatischer Leis-
tungen gemald
85 Abs. 6 der Psy-
chotherapie-Ver-
einbarung
Pauschale bei Erstein- Einmalig je Versicherten bei erstma- Einmalig je Versi-| 15,00€
stellung VKA- liger Ein- bzw. Umstellung einer auf- cherten
Pharmakotherapie (V1) grund eines stationaren Aufenthalts
bedingten Neuumstellung des HZV-
Patienten auf eine VitaminK-Anta-
gonisten-Therapie (VKA-Therapie).
wgl. Anhang 3 zu dieser Anlage 3.
Pauschale bei Erstein- Einmalig je Versicherten bei erstma- Einmalig je Versi-| 15,00€
stellung VKA- liger Ein- bzw. Umstellung des Pati- cherten
Pharmakotherapie (V2) enten auf eine VitaminK-Antagonis-
ten-Therapie (VKA-Therapie) bei
den im Versorgungsmodul,,Pharma-
kotherapie“ angegebenen Krank-
heitsbildern. Die Vergutung ist nicht
abrechenbar bei HZV-Patienten, die
in den letzten fiinf Vorquartalen vor
dem Betrachtungsquartal bereits
eine medikamenttse Therapie mit
VKA erhalten haben.
wl. Anhang 3 zu dieser Anlage 3.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafd § 73b Abs.4 Satz 1 SGB V zwischen
dem Saarlandischen Hausarzteverband e.V. und der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

VKA-Pharmakotherapie
(V3)

Vergutung fur die Betreuung einge-
schriebener Versicherter. Die Ver-
gltung beinhaltet den erhéhten Be-

Arzt-Patienten-
Kontakt im Quartal

e max. 1xim Quarta

Anlage 3
Bezeichnung der Vergu- | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln | Betrag
tungsposition
Betreuungspauschale Kontaktabhangige quartalsweise | ¢  mindestens ein 10,00 €

treuungsaufwand und die kontinu-
ierliche Fuhrung und Koordination
der Pharmakotherapie bei mit VKA
behandelten Patienten, einschliel3-
lich Kontrolle und Dokumentation
der Gerinnungswerte und Sicher-
stellung der kontinuierlich notwendi-
gen Therapieanpassungen, schriftli-
cher Therapieanweisungen fir den
Patienten und/oder Betreuungsper-
sonen. Die Pauschale V3 ist nicht
abrechenbar bei Patienten, die ein
Selbstmanagement mit Messstrei-
fen zur trockenchemischen INR-
Bestimmung durchfuhren.

vgl. Anhang 3 zu dieser Anlage 3.

e nicht nebenV1und
V2 abrechenbar

Wegepauschalen

geman der jeweils ak-
tuell gultigen Vereinba-
rung zur Vergutung von
Wegepauschalen mit
der KVS

Impfungen

gemal der jeweils ak-
tuell giltigen Impf-Ver-
einbarung mit der KVS

Definition

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist jeder Arzt, der in der Praxis des Betreuarztes
die Vertretung des Betreuarztes tbernimmt. Durch den Stellvertre-
terarzt erbrachte HZV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Be-
treuarzt zugeordnet.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Pa-
tienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines
HzZV-Versicherten ist.

Versichertenteilnahme-

jahr

Vier aufeinanderfolgende Quartale, beginnend mit dem ersten Tag der
Versichertenteilnahme bei dem vom Versicherten gewahlten Betreu-
arzt.

Versichertenteilnah-
mequartal

Ein Quartal innerhalb des Versichertenteilnahmejahres.
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Anlage 3

§2
Laufzeit dieser Vergutungsanlage

Die Vergutungsregelungen gemaf den 88 1 bis 3 dieser Anlage 3 treten mit Wirkung zum

01.04.2021 in Kraft. Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergutungsregelungen gilt
§ 10 Abs. 6 in Verbindung mit 8 17 Abs. 2 und § 23 Abs. 4 des HZV-Vertrages.

(1)

(2)

(3)

(4)

§3
Allgemeine Vergutungsbestimmungen

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschlagen und Einzelleistungen bestim-
men sich grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes® gemafl Anhang 1 zu dieser
Anlage 3. Soferninnerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung Leistungsanderungen ge-
mafR 88 87 ff. SGB V erfolgen, verhandeln der Hausérzteverband und die Kranken-
kasse, ob und wie diese Leistungen im HzZV-Ziffernkranz bertcksichtigt werden. Vor
einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Anpassungen des HZV-

Ziffernkranzes aufgrund dieser Regelung stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, im Rahmen der Dokumentation seiner arztlichen Leis-
tungen samtliche Diagnosen sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemal? geman § 295
Abs. 1 SGB V uber die Vertragssoftware nach der jeweils aktuellen Klassifikation der
Krankheiten des DIMDI zu Ubermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden
(siehe § 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endsténdig zu tbermit-

teln.

Der HAUSARZT rechnet im Rahmen der Versorgung der HZV-Versicherten Pauscha-
len, Zuschlage und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Wird der HAUSARZT
als Vertreterarzt tatig, beschrankt sich die Leistungspflicht auf die fiir den Vertreterarzt
abrechenbaren Vergutungspositionen. Damit sind alle hausarztlichen Leistungen, die
gemall dem HzV-Ziffernkranz in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Gegenstand dieses
Vertrages sind, abgedeckt. Aufdas Verbot der Doppelabrechnungvon HZV-Leistungen
Uber die Kassenarztliche Vereinigung nach 8 12 Abs. 1 HZV-Vertrag wird Bezug ge-

nommen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir die HZV-Versicherten, sofern er Gber die Qualifika-
tion und Ausstattung verfligt, alle Leistungen des HzZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu
dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch for
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Anlage 3

(5)

(6)

(7)

(1)

Laborleistungen, die er selbst erbringen kann. Kann ein HAUSARZT aufgrund fehlen-
der Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefiihrte Leistung
nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung tiber einen Zielauftrag
an einen anderen HAUSARZT bzw. bei Laborleistungen durch Beauftragung eines La-
bors erfolgen. Die Beauftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf
seine Kosten. Die Kosten derin dem Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale” gekenn-
zeichneten Laborleistungen sind durch die HZV-Vergitung gemaR Anlage 3 abgegol

ten.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HzV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 nichtaufgefiihrt sind, erfolgt die Abrechnung iber die Kassenarztliche
Vereinigung. Das Abrechnungsverbot fur die im HZV-Ziffernkranz enthaltenen EBM-

Leistungen gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung bleibt hiervon unberthrt.

Die Vergitung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinu-
ierlichem Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der fol-

genden Merkmale vorhanden ist:

1. Es liegt eine Pflegebedurftigkeit 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.

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

Die Abrechnungvon Vertreterpauschalen innerhalb einerBetriebsstéatte ist nicht még-
lich.

§4
Verbot der Doppelabrechnung fur Stellvertreterérzte

Werden HZV-Leistungen dieser Anlage 3 nicht vom Betreuarzt, sondern durch einen
anderen Arzt innerhalb einer Betriebsstatte (Stellvertreterarzt) zusatzlich als EBM-
Leistung gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, gilt dies als Dop-

pelabrechnung im Sinne des § 12 Abs. 1 des HZV-Vertrages.
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(2) Der HAUSARZT hat dafiir Sorge zu tragen, dass diese Regel beachtet wird. Dabei ist
unbeachtlich, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt.

8§85
Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an
dem altersgemall typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Ent-
wicklungsdiagnostik, die altersgemafien Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom
Betreuarzt gemaf den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

§6
Impfleistungen und Wegepauschalen

(1) Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung
des Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der
Krankenkasse und der KV Saarland geschlossenen "Vereinbarung tiber die Durch-
fihrung von Schutzimpfungen". Davon unberihrt bleiben Reiseimpfungen und Imp-
fungen, die im Rahmen des gesetzlichen Arbeitsschutzes in die Zustandigkeit des

Arbeitgebers fallen.

(2) Unbeschadet der pauschalierten Vergutung von Schutzimpfungen sind alle Impfleis-
tungen analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimp-
fungen” in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

3) Der Leistungsumfang sowie die Vergutung der Wegepauschalen richtet sich nach der
jeweils aktuellen Fassung der mit der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen
,vereinbarung zur Vergutung von Wegepauschalen®.

8§87
Abrechnungder HZV-Vergitung durch den Hausérzteverband

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

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Stral3e 2
51149 Koln
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Service-Hotline: 02203/5756-1111
Fax: 02203/5756-1110

(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 fir das folgende Abrechnungsquartal (,Informationsbrief Patiententeil-
nahmestatus®) zu Verfigung. Diese Information erfolgt auf Basis des von der Kran-

kenkasse Ubermittelten HZV-Versichertenverzeichnisses.

(3) Furdie im Informationsbrief Patiententeilnahmestatus als HZV-Versicherte ausgewie-
senen Versicherten zahlt die Krankenkasse gemalR 8 10 Abs. 4 des HZV-Vertrages
eine Abschlagszahlung auf die HZV-Vergutung. Die Hohe der Abschlagszahlungen
betragt 10,50 EUR, fur jeden, bei dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungs-
guartal eingeschriebenen HZV-Versicherten. Die Zahlung der Krankenkasse erfolgt
monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fur den Vormonat an den Hausarzteverband
(z.B. fur das 1. Quartal am: 1. Februar, 1. Mérz, 1. April; z. B. fir das 2. Quartal am:
1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.). Die Weiterleitung der Zahlung erfolgt unter Abzug der
gemal 8§ 15 Abs. 2 des HZV-Vertrages falligen Vorauszahlung auf die Verwaltungs-
kostenpauschale durch den Hauséarzteverband an den HAUSARZT spatestens mo-
natlich jeweils zum 15. Kalendertag fur den Vormonat (z. B. fiir das 1. Quartal am: 15.
Februar, 15. Marz, 15. April; z. B. fur das 2. Quartalam: 15. Mai, 15. Juni, 15. Juli,

usw.).

(@) Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HZV-
Vergutung (,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungs-
guartal spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Ab-
rechnungsquartal folgenden Monats (05.01., 05.04., 05.07. und 05.10.) (,HZV-
Abrechnungsfrist®). Mal3geblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung
im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist der Hausarzteverband berech-
tigt, eine Abrechnung gegenuber der Krankenkasse erst mit der néchstfolgenden
Quartalsabrechnung vorzunehmen. Nachreichungen kénnen vom Hausérzteverband
fir den HAUSARZT gegeniiber der Krankenkasse innerhalb von funf Quartalen nach
Schluss des Leistungsquartals zur Abrechnung gebrachtwerden. Abrechnungsdaten
aus Vorquartalen sind vom HAUSARZT spatestens vier Quartale nach Schluss des
Leistungsquartals im Rechenzentrum nachzureichen; die Frist geman Satz 1 gilt ent-

sprechend.
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(5) Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf
Plausibilitat nach MaRRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in 8§ 9 dieser
Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fur den HAUSARZT zu prifen.

(6) Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HZV-
Abrechnung des HAUSARZTES erstellt der Hauséarzteverband die Abrechnungsda-
tei. Bei Abrechnungsrigen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband die
Abrechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet, den von der Abrechnungsriige betroffe-
nen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fur
eine ordnungsgemalie Abrechnung nach 8 9 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkri-
terien) widerspricht.

(7) Der Hausarzteverband stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kran-
kenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis“) online unter
www.arztportal.net zum Download bereit. Der Abrechnungsnachweis bertcksichtigt
die im Abrechnungsquartal nach Mal3gabe des § 1 dieser Anlage 3 erbrachten Leis-
tungen, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Ab-
rechnungsnachweises geprufte und nach MalRgabe der Abrechnungsprufkriterien ge-
malf 8§ 9 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungshachweis
beriicksichtigt auRerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 12 Abs.

3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

(8) Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis des
Hausarzteverbandes unverziglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausér zteverband
etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrége

unverziglich, spatestens vier Wochen nach Zugang mitzuteilen.

(9 Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hin-
ausgehender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Be-
nehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie ge-
gebenenfalls eine Abrechnungimnachsten Quartal gegentber der Krankenkasse be-
mihen. Der Hauséarzteverband ist zur aul3ergerichtlichen Klarung von Beanstandun-
gen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern er dem HAUSARZT nicht mit dem Ab-
rechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Bean-
standung auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien nach 8 9 dieser Anlage 3 un-
gerechtfertigt ist.
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(1)

(2)

§8
Abrechnung der HZV-Vergitung gegeniiber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hauséarzteverband der Krankenkasse
eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage.
Der Hausarzteverband bedient sich zur Erfiillung seiner Verpflichtung des in § 7 die-
ser Anlage 3 genannten Rechenzentrums (§ 295 a Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungs-
datei enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriif-
ten Abrechnungspositionen fur ihre erbrachten Leistungen und weist die Betréage der
fur den jeweiligen HAUSARZT gepriften HZV-Vergutung im Sinne des § 10 Abs. 1
einschlie3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 4 des
HZV-Vertragesi. V. m. 8 7 Abs. 3 dieser Anlage aus.

Die Krankenkasse hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen nach Ubermittlung der Ab-
rechnungsdatei (,Krankenkassen-Pruffrist“), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei
gemal den in § 9 aufgefuhrten Abrechnungsprufkriterien prift. Diese Priffrist kann
einvernehmlich verkirzt werden. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr
Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemalfie Abrech-
nung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist dem Hauséarz
teverband schriftlich und begrindet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen
(»Abrechnungsrige®) und ebenfalls innerhalb dieser Krankenkassen-Pruffrist eine Ab-
rechnungsrigedatei zu Ubersenden. Die Abrechnungsrigedatei enthélt die von den
teilnehmenden HAUSARZTEN fir ihre erbrachten Leistungen abgerechneten Positio-
nen und die durch die Krankenkasse abgelehnten Abrechnungspositionen mit Ableh-
nungsgrund. Eine unbegrindete Mitteilung tber Abrechnungsmangel gilt nicht als Ab-

rechnungsrige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die
Krankenkasse innerhalb einerweiteren Frist von funf Arbeitstagen (,Zahlungsfrist’)
nach Zugang des Rechnungsbriefs unter Angabe des dort aufge fihrten Verwen-
dungszweckes zur Zahlung verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei
Arbeitstage nach Absendung als zugegangen, sofern nichtim Einzelfall ein spate-
rer Zugang nachgewiesen wird. Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist eine
Abrechnungsrige, ist die Krankenkasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von
der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete Abrechnungspositionen), zur
Zahlung binnen funf Arbeitstagen nach Zugang des Rechnungsbriefes unter An-
gabe des dort aufgefihrten Verwendungszweckes verpflichtet. Der Rechnungs-

brief gilt spatestens drei Arbeitstage nach Absendung als zugegangen, sofernnicht
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©)

4)

(1)

(2)

im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird.

b) Unvollstandige oder nichtunter Angabe des Verwendungszweckes geleistete Zah-
lungen stellen keine Erflllung im Sinne des 8§ 8 Abs. 2 a) dar und kénnen durch
den Hausarzteverband zuriickgewiesen werden. Auf 8 10 Abs. 5 des HZV-

Vertrages wird verwiesen.

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftich vom Hausérzteverband be-
nannte Konto der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten.

Die Krankenkasse kann gegeniiber dem HAUSARZT binnen 12 Monaten nach Erhalt

der Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

§9
Abrechnungsprufkriterien

Der Hausarzteverband und die Krankenkasse prifen die HZV-Abrechnung auf Ver-
tragsgemafheit und Plausibilitat (88 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hin-
blick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgeméaf3e Dokumenta-

tion Uber und geman den Vorgaben der Vertragssoftware).
Die Prifung 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 Leis-

tungen zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosedokumentation gemanR § 3 Abs. 2 dieser An-

lage 3.

Der Umfang der von dem Hausdarzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der
Prufung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemanR § 295 Abs. 1 SGBV
Ubermittelten Daten. Die Prifungen erfolgen soweit technisch moglich automatisiert
und basierend auf der durch den HAUSARZT (iber die Vertragssoftware nach ihrem

jeweiligen Entwicklungsstand Ubermittelten Dokumentation.
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(3) Wenndie Prifungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann ne-
ben der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 12 des HZzZV-
Vertrages) das Prifwesen nach Anlage 8 einschlagig sein.

(4) Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als
Teildieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassungder Abrechnungs-

kriterien vorgenommen.

§10
Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband

(1) Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der
Krankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von sei-
nem sonstigen Vermogen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiil-
lungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hausarzteverband priftden Betrag der von der Kran-

kenkasse erhaltenen Zahlungen sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist.

(2) Der Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen
kurzer Frist nach Erhalt und unter Berticksichtigung der Frist sowie der erforderlichen

Prufung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten.

§11
Anhéange

Die folgenden Anhéange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 Leistungsbeschreibung gemaf HzV-Ziffernkranz
Anhang 2 VERAH- Leistungen
Anhang 3 Pharmakotherapie
Anhang 4 Shared-Decision-Making
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