Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen dem Hausérzteverband Berlin und
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Anlage 3

Anlage 3: Vergutung und Abrechnung

§1

HZV-Vergltungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren fur die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in der jeweils
aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HZV-Vergitung:

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

1. Alle Leistungen sind fur HZV-Versicherte ab dem vollendeten 18. Lebensjahr sowohl vom Betreu-
arzt als auch vom Vertreterarzt abrechenbar; § 6 Abs. 2 bis 4 des HZV-Vertrages bleiben unbe-

rahrt.

2. Jede einzelne Leistung ist entsprechend der jeweiligen Abrechnungsregel einmal taglich pro

HAUSARZT und pro HZV-Versicherten abrechenbar.

3. Grundsatzlich sind alle Leistungen miteinander am selben Tag pro HAUSARZT und pro HZV-
Versicherten abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Ausnahmen werden in der nachfolgenden
Tabelle ausdriicklich genannt. Zusétzlich zu den Pauschalen sind entsprechend den Abrechnungs-
regeln dieser Anlage nebst Anhédngen auch Zuschlage und Einzelleistungen abrechenbar.

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

Anlage 3 ohne Berlicksich-
tigung der im Abschnitt
Einzelleistungen® aufge-
fuhrten Leistungen sowie
der Leistungen im Rahmen
der organisierten Notfall-
versorgung

¢ Information der Versicher-
ten zur HZV sowie die Ab-
wicklung und Koordination
der besonderen hausarztli-
chen Versorgung geman
8§ 3 des HZV-Vertrages

o Weitergabe von Informati-
onsmaterial, z.B. im Rah-
men von erganzenden Ver-
sorgungsprogrammen

Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Behandlungspauschale | Haysarztliche Versorgung | e max. 1 x pro Quartal 40,00
(P2) des Patienten gemaf An- EUR
hang 1 (,,HZV-
Ziffernkranz®) zu dieser Voraussetzung:

e min. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

e wird nur dem Betreuarzt
vergutet

P3
Besondere Betreu-
ungspauschale fir die

e Betreuung/Behandlung ei-
nes Patienten mit chroni-
scher Erkrankung

e P3wird 1 x pro Abrech- Altersstufe
nungsquartal je HZV- A: 35,00

EUR
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kenpflege, Ermittlung der
psychosozialen Situation,
Prifung des Versicherten-
bedarfs hinsichtlich Motiva-
tion zur Bewegung bzw. ei-
ner Praventionsempfeh-
lung/-verordnung, Prufung
der Einschreibung in DMP

Kontrolle und Begleitung
der  Arzneimitteltherapie:
Erstellung und ggf. Pflege
des Medikationsplans nach
Erganzung/ Reduktion von
Medikamenten nach Ver-
ordnung anderer Arzte
(Facharzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel des
wirtschaftlichen und versor-
gungsgerechten Umgangs
mit  Arzneimitteln  sowie
Aushéndigung des Medika-
tionsplans in einer zum
Zeitpunkt giiltigen Form an
den Patienten oder dessen
Bezugsperson sowie Bera-
tung Uber Besonderheiten
der Medikamentenein-
nahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme niich-
tern oder bspw. zum Essen,
Einnahmeintervalle etc.)

Einleitung von Unterstit-
zungsmal3nahmen, z.B.
psychosoziale  Unterstut-
zung, fortlaufende Bera-
tung bzgl. des Krankheits-
verlaufs und Anleitung zum
Umgang mit der chroni-
schen Erkrankung durch
den HAUSARZT.

Einbeziehung von sekun-
darer, tertidrer und quarta-
rer Pravention

max. 1 x pro Quartal

Voraussetzung:

Erflllung der Definition
~chronisch krank® gemaf
8 3 Abs. 6 dieser Anlage
3

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Mindestens ein Arzt-Pati-
enten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Behandlung eines Pati- Grundlegende Betreuungs- Versicherten vergltet, so-
enten mit chronischer und  Behandlungsleistun- fern es sich bei diesem Altersstufe
Erkrankung bei konti- gen, z.B. Erbringung von um einen chronisch kran- | B: 45,00
nuierlichem Betreu- Laborleistungen, Bespre- ken Patienten handelt EUR
ungsaufwand chung von Laborergebnis- und im entsprechenden
Altersstufe A: 18-54, sen, Erstellung und Ver- Abrechnungsquartal min. | Ajtersstufe
Altersstufe B: 55-75, sand von Arztbriefen, Pru- ein Arzt-Patient-Kontakt C: 55,00
Altersstufe C: 2 76 fung der hauslichen Kran- stattgefunden hat EUR
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

P4
Gespréachspauschale
far die intensive Be-
handlung eines Patien-
ten mit besonders ho-
hem zeitlichen Betreu-
ungsaufwand und kom-
plexem Koordinations-
bedarf

Gesprachsleistung speziell auf
die Bedirfnisse multimorbider
Patienten im Sinne der S3-
Leitlinie Multimorbiditatsabge-
stimmter und P2/P3 lberstei-
gender hausérztlicher Versor-
gungaufwand, der sich in ei-
nem erhéhten bzw. intensive-
ren Anteil folgender hausarztli-
cher Aufgaben deutlich macht:

¢ Fortlaufende Beratung
bzgl. des Krankheitsver-
laufs und Anleitung zum
Umgang mit chronischen
Erkrankungen durch den
HAUSARZT oder die
VERAH

e Erarbeitung und Vermitt-
lung eines ganzheitlichen
und vernetzten Therapie-
konzeptes unter Bertick-
sichtigung der Wechselbe-
ziehungen der vorliegen-
den chronischen Erkran-
kungen und unter Einbe-
ziehung sowie Zusammen-
fuhrung einschlagiger Leit-
linien bei Patienten, die ei-
ner sehr engmaschigen all-
gemein-arztlichen Koordi-
nation bedurfen

¢ Koordination (fach-) arztli-
cher/ pflegerischer/ sozia-
ler und praventiver MalR3-
nahmen durch den
HAUSARZT oder die
VERAH

o Verstarktes und kontinuier-
liches Einwirken auf die
Adhéarenz und das Em-
powerment des Patienten;
Medikationsmanagement
gof. Uberleitungsmanage-
ment stationar — ambulant;
Einbindung des sozialen
Umfelds

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

Voraussetzung:

e Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

e Mindestens zwei Arzt-Pa-

tienten-Kontakte im Ab-
rechnungsquartal

¢ Nurin Zusammenhang
mit der P3 abrechenbar

10,00
EUR

Vertreterpauschale

Vertretung im Rahmen der
HZV gem. Zulassungsverord-
nung fur Vertragsarzte

Hausarztliche Versorgung

e max. 1x pro Quartal

e bei Vertretungen inner-
halb einer BAG/eines
MVZ nicht abrechenbar

25,00
EUR
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von Pflegeeinrichtun-
gen

von Bewohnern in beschiit-
zenden Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw. Pflege-
oder Altenheimen mit Pfle-
gepersonal

Versicherten in be-
schiitzenden Wohn-
heimen bzw. Einrich-
tungen bzw. Pflege-
oder Altenheimen mit

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
des Patienten gemafd Anhang | Voraussetzung:
1 (,HZV Ziffernkranz*) zu die- | ¢ min. 1 Arzt-Patienten-
ser Anlage 3 ohne Beriick- Kontakt im Abrechnungs-
sichtigung der im Abschnitt quartal
,Einzelleistungen” e wird nur dem Vertre-
aufgefuihrten Leistungen sowie terarzt (,Vertreterarzt")
der Leistungen im Rahmen der vergitet
organisierten Notfallversor-
gung
Pauschale fir die Palliative hausarztliche Betreu- | max. 1 x pro Quartal 145,00
hausarztliche Betreu- ung eines schwer kranken e nicht abrechenbar neben | EUR
ung oder sterbenden Patienten in Behandlungspauschalen
von Palliativpatienten einer Situation mit erhéhtem P2 P3 und P4
pflegerischen und / oder medi- | | .o fiir HZV-Patienten
zZinischen Betreuungsaufwand abrechenbar. die bereits
I(iztisggg'et'not; der WHO zu Pal- durch einen SAPV-Arzt
. S o betreut werden
Primare Zielsetzung ist die Le- | alle bereits vor der SAPV-
bensqualitatserhaltung bzw. - Versorgung erbrachten
f]teeiggtrggi%r'nm finalen Krank- Leistungen werden im 1.
Zur Koordination der palliativ- Sgiré?I Sﬁr iﬁ‘gy\_/er iitet
medizinischen Betreuung von : gung : 9
Patienten gehoren z.B. ° bltfel_biachten Sh|e weitere
 Volistandige Aufklarung ?UOS%LCNS ségrien(]: Sn XS%S
Patienten und Angehorige Vertra
Uber palliative Phase und . max 59)( 0 HZV-
dessen Konsequenzen Patiéntenp
e Angebot 24h Erreichbarkeit
und ggf. Hausbesuch im
\5Irzlf?epr\llf—|alll EI'urch die Voraussetzung:
ausarzt : e min. 1 Arzt-Patienten-
¢ Angebot der Erstellung ei- Kontakt im Abrechnungs-
ner Patientenverfigung quartal
e Medikationsreduzierungin | wird nur dem Betreuarzt
Abstimmung mit Patienten vergiitet
auf ein fur die Palliativver- | | Vorliegen (ICD-10:
i/l‘);%“”g angemessenes Z51.5G Palliativbehand-
: lun
o Vermeidung von ungewoll- ung)
ten Krankenhaus- / Ret-
tungsdiensteinstétzen
Koordinationspau- e Hausérztliche Betreuung e Max.1xproQuartal | 25,00
schale fiir Bewohner e Abrechenbar je HZV- | EUR
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P3

Patienten durch eine VERAH-
geprifte MFA (Versorgungs-
assistentin in der hausarztli-
chen Praxis), insbesondere
durch:

e ein interdisziplinéres,
niederschwelliges, pati-
entenorientiertes Case-
Management

e Patientenmotivation

e Einschatzung der indi-
viduellen Patientensitu-
ation

e Erstellung individueller
Versorgungsplane

tete P3 (max. 4 x pro Ver-
sichertenteilnahmejahr)

o Weitere Bestimmungen
zur Abrechnung des
VERAH-Zuschlages wer-
den in Anhang 3 zu die-
ser Anlage 3 geregelt

Voraussetzung:

e Eine MFA/Arzthelferin
des Betreuarztes verfugt
Uber die Qualifikation
VERAH

e Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
e Dokumentation der An- Pflegepersonal durch
schrift der jeweiligen Ein- den HAUSARZT
richtung in der Vertrags-
software
¢ Koordination notwendiger Voraussgtzung: _
Facharztbehandlung inkl. e min. 1 Arzt-Patienten-
entspr. Kommunikation Kontakt im Abrech-
e Kommunikation mit Ange- nungsquartal
horigen (ggf. Betreuern) e Ausschluss Versi-
und Pflegekréften cherte gem. § 6 Abs.
o Sicherstellung ausreichen- 2 des Vertrages und
der Information fiir Vertre- Versicherte in Pflege-
tungsérzte oder Notfallbe- einrichtungen mit §
handlungen 119b SGB V-Vertra-
gen
Zuschlage
Psychosomatik-Zu- Qualifikation des Arztes zur Er- | e  Zuschlag fiir jeden einge- | 4,00 EUR
schlag b{]ingung ?s‘r(léeg;ugg{gosy- . schriebenen Versicherten
chosomati un
.1 I
35110 gem. EBM, vgl. An- | © "X 1xproQuarta
hang 1 zu dieser Anlage 3)
Voraussetzung:
e wird nur dem Betreuarzt
vergutet
e maldgeblich ist die Selbst-
auskunft des
HAUSARZTES gegen-
Uber dem Hausarztever-
band
VERAH-Zuschlag auf Betreuung chronisch kranker e Zuschlag auf jede vergi- | 5,00 EUR
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den Zeiten (GOP 01101 ge-
mafn EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3):

fach am Tag abgerechnet
werden; die Begrindung

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Influenza-Impfzuschlag | Influenza-Impfung geman e Der Impf-Zuschlag wird 2,00
Empfehlung der STIKO und fur jeden eingeschriebe- | EUR/ Ver-
Dokumentation in der Ver- nen Versicherten ausge- | tragsteil-
tragssoftware anhand der zahlt, wenn der nahmejahr
Impfziffer 89111 HAUSARZT bei den HZV-
Versicherten (Alter: ab 60
Jahren) die in Anhang 2
zu dieser Anlage 3 naher
geregelte Impf-Quote er-
reicht in einem Kalender-
jahr
e Gilt nicht fur Kinder- und
Jugendarzte
e Wird nur dem Betreuarzt-
vergutet.
Einzelleistungen
Unvorhergesehene Unvorhergesehene Inan- e kannin zu begriindenden | 25 00
Inanspruchnahme | spruchnahme zu folgenden Ausnahmefallen mehr- EUR
Zeiten (GOP 01100 gemaR fach am Tag abgerechnet
EBM, vgl. werden; die Begriindung
Anhang 1 zu dieser Anlage ist in der Abrechnung zu
3): dokumentieren
e zwischen 19:00 und 22:00
Uhr (sofern die Inanspruch-
nahme nicht in der Termin-
abend-sprechstunde liegt)
oder
e an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember
oder am 31. Dezember
zwischen 7:00 — 19:00 Uhr
e kann nur aul3erhalb der re-
guléaren Sprechstunden er-
folgen
Die Inanspruchnahme des
arztlichen Bereitschaftsdiens-
tes, von Bereitschaftspraxen
oder Rettungsstellen zahlt
nicht zur unvorhergesehenen
Inanspruchnahme
Unvorhergesehene Unvorhergesehene e kannin zu begriindenden | 40,00
Inanspruchnahme Il Inanspruchnahme zu folgen- Ausnahmefallen mehr- EUR
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Anlage 3

Leistung / Bezeichnung

Leistungsinhalt

Abrechnungsregeln

Betrag

zwischen 22:00 und 07:00
Uhr oder

an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer vorgesehenen Ter-
minsprechstunde liegt)
oder Sonntagen oder ge-
setzlichen Feiertagen oder
am 24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

kann nur auBerhalb der re-
guléaren Sprechstunden er-
folgen

Die Inanspruchnahme des
arztlichen Bereitschaftsdiens-
tes, von Bereitschaftspraxen
oder Rettungsstellen zahlt
nicht zur unvorhergesehenen
Inanspruchnahme

ist in der Abrechnung zu
dokumentieren

Gesundheitsuntersu-
chung

Anamnese unter Berlick-
sichtigung des hauslichen,
familiaren und beruflichen
Umfeldes
Medikamentenanamnese
einschl. evtl. Neudokumen-
tation der Medikation

Ggf. Umstellung der Medi-
kation auf der Grundlage
der Vereinbarung zur Steu-
erung der Arzneimittelver-
ordnungen Ganzkorpersta-
tus einschl. Dokumentation
Laboruntersuchung zur Er-
mittlung des Risikos fiir Di-
abetes, KHK, Nierener-
krankungen (Nuchtern-
Blutzucker, Gesamtcholes-
terin, HDL, LDL, Triglyce-
ride, Kreatinin, Harns&ure)
Urinuntersuchung mittels
Streifentest

Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten
und gemeinsame Entschei-
dung uber eine Verminde-
rung des Risikoprofils unter
Berlicksichtigung von Niko-
tinmissbrauch, Ernah-
rungsgewohnheiten und
korperlicher Bewegung mit

Jedes zweite Kalenderjahr fur
Versicherte ab dem Alter von

35 Jahren abrechenbar
Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt ver-

gutet.

35,00
EUR
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HAUSARZT seine Praxis,
Wohnung oder einen ande-
ren Ort verlassen muss,
um sich an anderer Stelle
zur Behandlung eines
HZV-Versicherten zu bege-
ben

e Leistungslegende geman
EBM (GOP 01410 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

e liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene
Arztpraxis oder eine an-
dere Betriebs- oder Neben-
betriebsstatte aufsucht, an
denen er selbst vertrags-
arztlich oder angestellt tatig
ist (Regelbesuch)

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
dem Ziel einer Anderung
der Lebensgewohnheiten
Besuch e geplante arztliche Inan- 30,00
spruchnahme, zu der der EUR

Ungeplanter eiliger

Besuch bei P3 und P4
Patienten

e arztliche Inanspruch-
nahme, zu der der
HAUSARZT seine Praxis,
Wohnung oder einen ande-
ren Ort verlassen muss,
um sich an anderer Stelle
zur Behandlung eines
Kranken zu begeben

e angeforderter Besuch, am
selben Tag ausgefiihrt,
auch aus der Sprech-
stunde heraus

e Begleitung Krankentrans-
port

¢ Leistungslegende geman
EBM (GOP 01411, 01412,
01415 gem. EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage
3)

o liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene
Arztpraxis oder eine an-
dere Betriebs- oder Neben-
betriebsstatte aufsucht, an
denen er selbst vertrags-
arztlich oder angestellt tatig
ist

e nicht abrechenbar in Zei- | 0,00

ten, zu denen der

HAUSARZT an dem
durch die KV organisier-
ten Notfalldienst teil-
nimmt; maf3geblich sind
die Zeiten nach Notfall-
dienstordnung in der je-
weils gliltigen Fassung
e Nur fur P3 und P4 Patien-

ten abrechenbar

EUR
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Betreuung

ren Aufenthalt, bei dem
eine Operation durchge-

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Mitbesuch e Besuch eines weiteren e Nicht am selben Tag wie | 18,00
Kranken in derselben sozi- Besuch abrechenbar EUR
alen Gemeinschatft (z.B.
Familie) und/oder Pflege-
heim
e Leistungslegende gemaf
EBM (GOP 01413, 01414
gem. EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3)
Besuch durch VERAH | Besuch einer VERAH bei ei- e Wird nur dem Betreuarzt | 18,00
bei Palliativpatienten nem Patienten mit zuschlags- vergutet EUR
fahiger Erkrankung gemat der |, Njicht bei SAPV-
0.a. _Pauschale fur die haus-_ Inanspruchnahme durch
arztliche Betreuung von Pallia- den Patienten abrechen-
tivpatienten bar
¢ Nicht im Zusammenhang
Besuch im Krisenfall zur Ent- mit den Wegepauschalen
lastung des Arztes/ Steuerung abrechenbar
der Heil-/Hilfsmittel und Arznei-
mittelversorgung
Krebsfriherkennungs- | Untersuchung zur Friherken- | e die Leistung wird 1 x im 16,00
untersuchung Méanner | nung von Krebserkrankungen Kalenderjahr je mannli- EUR
bei einem Mann geman Ab- chen HZV-Versicherten
schnitt C 8§25 der Krebsfriiher- ab dem Alter von 45 Jah-
kennungs-Richtlinien in der je- ren vergutet
weils aktuellen Fassung (GOP | e  Vertreterpauschale ist da-
01731 gem. EBM, vgl. An- neben nicht abrechenbar
hang 1 zu dieser Anlage 3)
Krebsfriiherkennung Untersuchung zur Friherken- | e ab dem 36. Lebensjahr 25,00
Haut nung von Krebserkrankungen e einmal innerhalb von zwei | EUR
der Haut gem. Abschnitt D Il Kalenderjahren abre-
der Krebsfriherkennungs- chenbar
Richtlinien in der jeweils aktu- | « Vorliegen der entspre-
ellen Fassung (GOP 01745 chenden Qualifikation;
gem. EBM, vgl. Anhang 1 zu maRgeblich ist die Selbst-
dieser Anlage 3) auskunft des
HAUSARZTES gegen-
Uber dem Hausarztever-
band
e Eine zusatzliche Abrech-
nung der Vertreterpau-
schale neben dieser Ein-
zelleistung ist nicht mog-
lich
Postoperative Nach ambulant oder stationar | e die Leistung ist abrechen- | 18,00
hausarztliche durchgefuhrter Operation bar nach jedem stationa- | EUR
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Kleinchirurgischer Ein-
griff  und/oder primére
Wundversorgung
und/oder Epilation

gemall EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3 (GOP
02300)

rechenbar mit 02301
e Kann in Ausnahmefallen
am selben Tag neben

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Bewertung des Arztbriefes fuhrt wurde oder nach je-
mit Umsetzung der Klini- der ambulant durchge-
schen Therapieempfehlung fuhrten Operation sowie
in die regionalen Therapie- nach einer stationéren
moglichkeiten Anschlussheilbehandlung
Uberpriifung der empfohle- nach einer vorherigen
nen Arzneimittelverordnun- Operation ggf. auch
gen unter Berticksichtigung mehrfach im Quartal ab-
der individuellen Gesamtsi- rechenbar, sofern der
tuation und der Notwendig- Tag der Leistungserbrin-
keit und Kompatibilitat mit gung spatestens 7 Kalen-
der vorbestehenden Medi- dertage nach dem statio-
kation naren Aufenthalt, bei dem
Umsetzung der Pharmako- eine Operation durchge-
therapie auf der Grundlage fuhrt wurde, der ambulant
der Vereinbarung zur Steu- durchgeflhrten Operation
erung der Arzneimittelver- bzw. der stationaren An-
ordnungen schlussheilbehandlung
Erlauterung des Arztbriefes erfolgt ist
einschlieRlich der erhobe- | ¢ die Leistung ist nicht nach
nen Befunde einer ambulanten/statio-
Erlauterung der Therapie- naren Rehabilitations-
optionen mit dem Patienten mafBnahme abrechenbar
einschl. Absprache der e die postoperative haus-
Therapie, ggf. mit Angeho- arztliche Betreuung ist
rigen pro durchgefiihrte Opera-
Erorterung der Auswirkun- tion nur 1 x abrechenbar
gen von Diagnose und
Therapie auf die Lebens-
gewohnheiten
ggf. Koordination der
Nachuntersuchungen
Beurteilung und Ersteinlei-
tung von MalRBhahmen der
Rehabilitation entspre-
chend der Heilmittelrichtli-
nie, sofern nicht andere
Kostentrager zustandig
sind (Rentenversicherung,
BG)
Durchfiihrung der postope-
rativen Behandlungsmal3-
nahmen
Unterstltzung bei der Ter-
minvereinbarung fur not-
wendige Heilmittelbehand-
lungen
02300 GemaR Leistungslegende | ¢ Nichtam selben Tag ab- | 8,00 EUR
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(GOP 01747 und 01748 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3)

nur abrechenbar fur Man-
ner ab dem 66. Lebens-
jahr

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
02300 und 02301 abge-
rechnet werden *
02301 e GemaR Leistungslegende | ¢ Nichtam selben Tag ab- | 16,00
Kleinchirurgischer Ein- gemal EBM, vgl. Anhang rechenbar mit 02300 EUR
griff Il und/oder pri- 1 zu dieser Anlage 3 (GOP | ® Kann in Ausnahmefallen
mare Wundversorgung 02301) am selben Tag neben
und/oder Epilation 02300 und 02301 abge-
rechnet werden *
Hausarztlich-geriatri- e Untersuchung von Funkti- | e max. 2 x pro Kalenderjahr | 17,00
sches ons- und Fahigkeitsstorun- | o apbrechenbar fiir Versi- EUR
Basisassessment gen unter Beriucksichtigung cherte mit geriatrischem
der kardiopulmonalen Behandlungs- / Betreu-
und/oder neuromuskularen ungsbedarf
Globaleindrucks mit Quan-
tifizierung der Stérung mit-
tels standardisierter quali- | voraussetzung:
tatsgesicherter Testverfah- | ¢ \vird nur dem Betreuarzt
ren vergitet
* Beurteilung der Sturzge- | 4 mind, ein Arzt-Patienten-
fahr und Hirnleistungssto- Kontakt im Abrechnungs-
rungen mittels standardi- quartal
sierten Testverfahren (z. B.
Timed "up & go", Tandem-
Stand, Esslinger Sturzrisi-
koassessment sowie
MMST, SKT oder TFDD)
e Bei Bedarf Anleitung zur
Anpassung des familiaren
und h&uslichen Umfeldes
sowie des Wohnraumes
und ggf. Arbeitsplatzes
e Beurteilung der Selbstver-
sorgungsfahigkeit mittels
standardisierter, wissen-
schatftlich validierter Test-
verfahren (z. B. Barthel-In-
dex, PGBA, IADL nach
Lawton / Brody, geriatri-
sches Screening nach
LACHS)
Schilddrisen- Leistungslegende gemal EBM 11,00
Sonografie (GOP 33012 gem. EBM, vgl. EUR
Anhang 1 zu dieser Anlage 3)
Abdominelle Leistungslegende gema EBM | ® max. 2 x pro Quartal ab- | 21,00
Sonografie (GOP 33042 gem. EBM, vg|. rechenbar EUR
Anhang 1 zu dieser Anlage 3)
Eauchaorten Sonogra- | | eistungslegende gemaR EBM | ¢ max. 1 x pro Leben é%go
ie
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tungsdefinition im EBM in einer
Zone ab 10,1 km ab Praxissitz

am gleichen Tag auch
Besuch oder Ungeplanter
eiliger Besuch abgerech-
net werden.

die Wegepauschale C ist
nicht im Zusammenhang
mit der Leistung Besuch
durch VERAH und Wege-
pauschale A und Wege-
pauschale B abrechenbar

Anlage 3
Leistung / Bezeichnung | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Impfungen Siehe Regelungen des § 5 die- Vergitung
ser Anlage 3 gemal re-
gionaler
Impfver-
einbarun-
gen
Wegepauschalen
Wegepauschale Erbringung der Leistung ,We- die Wegepauschale Aist | 5,00
(Zone A) gepauschale“ gemal Leis- nur abrechenbar, wenn EUR
tungsdefinition im EBM in einer am gleichen Tag auch
Zone bis 5 km ab Praxissitz Besuch oder Ungeplanter
eiliger Besuch abgerech-
net werden
die Wegepauschale A ist
nicht im Zusammenhang
mit der Leistung Besuch
durch VERAH, Wegepau-
schale B und Wegepau-
schale C abrechenbar
Wegepauschale Erbringung der Leistung ,We- die Wegepauschale B ist | 10,00
(Zone B) gepauschale“ gemal Leis- nur abrechenbar, wenn EUR
tungsdefinition im EBM in einer am gleichen Tag auch
Zone ab 5,1 km bis 10 km ab Besuch oder Ungeplanter
Praxissitz eiliger Besuch abgerech-
net werden
die Wegepauschale B ist
nicht im Zusammenhang
mit der Leistung Besuch
durch VERAH und Wege-
pauschale A und Wege-
pauschale C abrechenbar
Wegepauschale Erbringung der Leistung ,We- die Wegepauschale Cist | 15,00
(Zone C) gepauschale“ gemal Leis- nur abrechenbar, wenn EUR

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300 und 02301 sind bei Patienten mit den Diagnosen Navuszellndvussyndrom
(ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: T01.-) mehrfach in einer Sitzung - auch ne-
beneinander, jedoch insgesamt héchstens finfmal am Behandlungstag - abrechenbar.
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Anlage 3

Begrifflichkeit

Beschreibung

Abrechnungsquartal

Abrechnungsquartal ist das Quartal, fir das die Abrechnung der HZV-Vergitung
erfolgt.

Arzt-Teilnahmejahr

Arzt-Teilnahmejahr ist der Zeitraum von jeweils 4 Quartalen gerechnet ab dem
1. Tag des Quartals, der auf den Tag der bestétigten 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-Kon-
taktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb einer
BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes Ubernimmt. Durch den
Stellvertreterarzt erbrachte HZV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Be-
treuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HzV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer I1V.).

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale beginnend
mit dem Tag, an dem der Versicherte als HZV-Versicherter im Sinne des HZV-
Vertrages gilt (Aufnahme in das HZV-Versichertenverzeichnis und Ubermittlung
an den Hausarzteverband). Bei einem durch die Krankenkasse stattgegebenen
Wechsel des Hausarztes (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am
ersten Tag des Quartals (1.1.,1.4., 1.7., 1.10.).

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

Berufsausubungsgemein-
schaften (BAG)

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche Zusammen-
schliisse von
o Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

o Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) oder
e MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausitbung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaf-
ten, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Organisa-
tionsgemeinschaften.

Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG im Be-
trachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).

Arzt-Patienten-Kontakt

Ein Arzt-Patienten-Kontakt setzt in der Regel die raumliche und zeitgleiche An-
wesenheit von Arzt und Patient sowie die direkte Interaktion derselben voraus.
Dies gilt insbesondere fur Patienten mit chronischen Erkrankungen.

§2

Laufzeit

Die Vergutungsregelungen gemaf den 88 1 bis 3 dieser Anlage 3 nebst Anhangen treten mit Wirkung
zum 01.10.2022 in Kraft. Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergiitungsregelungen gilt — unbe-
schadet der ausdriicklich in dieser Anlage 3 getroffenen Regelungen fiir die Anderungsmaoglichkeit ein-
zelner Vergutungsbestandteile — § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages.

§3

Allgemeine Vergutungsbestimmungen

(2) Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschldge und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes" gemafl Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb
der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen ge-
mafl § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen beriicksichtigt bzw. entfallen im
HzV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Haus-
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Anlage 3

®3)

(5)

(6)

()

(2)

(4)

arzteverband keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Verein-
barung werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegeniber der Kassenérztlichen
Vereinigung Berlin abgerechnet. Anpassungen des HZV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Der HAUSARZT hat alle ICD-10-Diagnosen sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemar geman §
295 Abs. 1 SGB V uber die Vertragssoftware nach der jeweils aktuellen Klassifikation der Krank-
heiten des BfArM zu tGbermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe 8§ 3 Abs.
5 des Vertrages).

Der HAUSARZT rechnet im Rahmen der Versorgung der HZV-Versicherten Pauschalen, Zu-
schlage und Einzelleistungen gemalf dieser Anlage 3 ab. Wird der HAUSARZT als Vertreterarzt
tatig, beschrankt sich die Leistungspflicht auf die fir den Vertreterarzt abrechenbaren Vergu-
tungspositionen. Damit sind alle hausarztlichen Leistungen, die gemafl Anhang 1 zu dieser An-
lage 3 Gegenstand des HZV-Vertrages sind, abgedeckt. Auf das Verbot der Doppelabrechnung
von HZV-Leistungen Uber die Kassenarztliche Vereinigung nach § 11a Abs. 3 HZV-Vertrag wird
Bezug genommen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur die HZV-Versicherten, sofern er tber die Qualifikation und Aus-
stattung verfiigt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3) im Rah-
men dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch flir Laborleistungen, die er selbst erbringen
kann. Die Beauftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine Kosten. Die
Kosten der in dem Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale” gekennzeichneten Laborleistungen
sind durch die HZV-Vergltung gemaf Anlage 3 abgegolten.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser An-
lage 3 nicht aufgefiihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die zustéandige Kassenérztliche Verei-
nigung. Das Abrechnungsverbot fiir die im HZV-Ziffernkranz enthaltenen EBM-Leistungen ge-
genlber der Kassenarztlichen Vereinigung bleibt hiervon unberiihrt.

Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem haus-
arztlichem Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden
Merkmale vorhanden ist:

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

Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) von mindes-
tens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60 % vor.

Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische Behand-
lung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich,
ohne die nach &rztlicher Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung, eine Verminderung der
Lebenserwartung oder eine nicht nur voriibergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu er-
warten ist.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen innerhalb einer Betriebsstatte ist nicht moglich.
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(1)

)

1)

()

1)
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§4

Verbot der Doppelabrechnung fir Stellvertreteréarzte

Werden HZV-Leistungen dieser Anlage 3 nicht vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt
innerhalb einer Betriebsstatte (Stellvertreterarzt) zusatzlich als EBM-Leistung gegentuber der Kas-
senarztlichen Vereinigung abgerechnet, gilt dies als Doppelabrechnung im Sinne des § 11a Abs.
3 des HZV-Vertrages.

Der HAUSARZT hat dafir Sorge zu tragen, dass diese Regel beachtet wird. Dabei ist unbeacht-
lich, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt.

§5

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impfstof-
fes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse und der Kas-
senarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung Uber die Durchfihrung von Schutzimp-
fungen". Davon unberihrt bleiben Reiseimpfungen und Impfungen, die im Rahmen des gesetzli-
chen Arbeitsschutzes in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallen.

Ab dem 01.10.2022 sind alle Impfleistungen gemaR Absatz 1 Bestandteil des HZV-Vertrages und
werden als Einzelleistungen im Rahmen des HZV-Vertrags abgerechnet.

§6

Abrechnung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband gegeniiber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der Krankenkasse eine Abrech-
nungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage. Der Hausarzteverband
bedient sich zur Erfullung seiner Verpflichtung des in § 7 dieser Anlage 3 genannten Rechenzent-
rums (8 295a Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthélt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepriiften Abrechnungspositionen fir inre erbrachten Leistun-
gen und weist die Betrage der fir den jeweiligen HAUSARZT gepriften HZV-Vergitung im Sinne
des § 10 Abs. 1 einschlielich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 2 des
HZV-Vertrages aus.

Die jeweilige Krankenkasse hat eine Priiffrist von 20 Arbeitstagen nach Ubermittlung bzw. Eingang
der Abrechnungsdatei (,Krankenkassen-Pruffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei ge-
mal den in § 8 aufgefiihrten Abrechnungsprifkriterien prift. Diese Pruffrist kann einvernehmlich
verkurzt werden. Ist die jeweilige Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr tbermittelten Abrech-
nungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies
innerhalb der Krankenkassen-Priffrist dem Hausarzteverband schriftlich und begriindet unter An-
gabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®) und ebenfalls innerhalb dieser
Krankenkassen-Priffrist eine Abrechnungsriigedatei zu Ubersenden. Die Abrechnungsrigedatei
enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN fiir ihre erbrachten Leistungen abgerechneten
Positionen und die durch die Krankenkasse abgelehnten Abrechnungspositionen mit Ablehnungs-
grund. Eine unbegrindete Mitteilung Uber Abrechnungsmaéngel gilt nicht als Abrechnungsrige.

Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist keine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse inner-
halb einer weiteren Frist von acht Arbeitstagen (,Zahlungsfrist®) nach Zugang des Rechnungs-
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®3)

(4)

1)

()

®3)

b)

briefs unter Angabe des dort aufgefihrten Verwendungszweckes zum Ausgleich des in der Ab-
rechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei Arbeits-
tage nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewie-
sen wird. Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist eine Abrechnungsrige, ist die Kranken-
kasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), zur Zahlung binnen funf Arbeitstagen nach Zugang des Rechnungsbrie-
fes unter Angabe des dort aufgeflihrten Verwendungszweckes verpflichtet. Der Rechnungsbrief
gilt spatestens drei Arbeitstage nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein
spaterer Zugang nachgewiesen wird.

Unvollstandige oder nicht unter Angabe des Verwendungszweckes geleistete Zahlungen stellen
keine Erfullung im Sinne des 8 6 Abs. 2 lit.a) dar und kdnnen durch den Hausarzteverband zurick-
gewiesen werden. Auf 8 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages wird verwiesen.

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

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

§7

Abrechnung der HZV-Vergutung durch den Hausérzteverband

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

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Strale 2

51149 Koln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das vom Hausarzteverband beauftragte Rechenzentrum stellt dem HAUSARZT jeweils bis spa-
testens zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus
seiner HZV-Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal (“Informationsbrief Patiententeil-
nahmestatus®) zur Verfligung. Diese Information erfolgt auf Basis des von der jeweiligen Kran-
kenkasse Ubermittelten HZV-Versichertenverzeichnisses. Die jeweils in dieser Mitteilung genann-
ten HZV-Versicherten gelten mit Wirkung fiir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der
Abrechnung als HZV-Versicherte.

Far die im Informationsbrief Patiententeilnahmestatus als HZV-Versicherte ausgewiesenen Ver-
sicherten zahlt die Krankenkasse gemal3 § 10 Abs. 2 des HZV-Vertrages eine Abschlagszahlung
auf die HZV-Vergitung. Die Hohe der Abschlagszahlungen betragt 13,50 EUR, fir jeden, bei
dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HZV-Versicherten.
Die Zahlung der Krankenkasse erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fir den Vormonat an
den Hausarzteverband (z.B. fur das 1. Quartal am: 1. Februar, 1. Marz, 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 féalligen Vorauszahlung auf die Verwaltungskostenpau-
schale durch den Hauséarzteverband an den HAUSARZT spatestens monatlich jeweils zum 15.
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(4)

()

(6)

()

(8)

9)

Kalendertag fir den Vormonat (z. B. fUr das 1. Quartal am: 15. Februar, 15. Marz, 15. April; z. B.
fur das 2. Quartal am: 15. Mai, 15. Juni, 15. Juli, usw.).

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®). Mal3geblich ist der Zeit-
punkt des Eingangs der HZV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist
der Hauséarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegenlber der Krankenkasse erst mit der
nachstfolgenden Quartalsabrechnung vorzunehmen. Nachreichungen kénnen vom Hausérzte-
verband fir den HAUSARZT gegentber der Krankenkasse innerhalb von finf Quartalen nach
Schluss des Leistungsquartals zur Abrechnung gebracht werden. Abrechnungsdaten aus Vor-
quartalen sind vom HAUSARZT spétestens vier Quartale nach Schluss des Leistungsquartals im
Rechenzentrum nachzureichen; die Frist geméan Satz 1 gilt entsprechend.

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

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsrigen der
Krankenkasse Uberprift der Hauséarzteverband 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 dieser Anlage 3 (Ab-
rechnungsprifkriterien) widerspricht.

Der Hauséarzteverband stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Krankenkasse
einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®) online unter www.arztportal.net zum
Download bereit. Der Abrechnungsnachweis beriicksichtigt die im Abrechnungsquartal nach
Maf3gabe des § 1 dieser Anlage 3 erbrachten Leistung, die Verwaltungskostenpauschale sowie
zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach MalRgabe der Ab-
rechnungsprifkriterien gemaR § 8 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrech-
nungsnachweis berlcksichtigt au3erdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach 8§ 11a
Abs. 4 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes unverziig-
lich nach Erhalt zu prifen und dem Haus&rzteverband etwaige Beanstandungen des Abrech-
nungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich, spatestens vier Wochen nach Zugang
mitzuteilen.

Hinsichtlich tGber 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 gegentiber der Krankenkasse bemihen. 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 8 dieser An-
lage 3 ungerechtfertigt ist.

§8
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(1)

)

®3)

(4)

(1)

)

®3)

a)

b)

c)
d)

Abrechnungsprifkriterien

Der Hausérzteverband und die Krankenkasse bzw. eine von ihr benannte Stelle prifen die HZV-
Abrechnung auf Vertragsgemalfheit und Plausibilitat (88 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage
3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemale Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Dokumentation Uber
und gemalf den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV;

Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleistungen und Zu-
schlage (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen zu erbringen);

Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;
Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaf 8 3 Abs. 2 dieser Anlage 3.

Der Umfang der vom Hauséarzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Priifung Gbermit-
telten Daten entspricht dem Umfang der gemanR § 295 Abs. 1i. V. m. 1b SGB V inklusive der
jeweils aktuellen Technischen Anlage ubermittelten Daten. Die Prufungen erfolgen soweit tech-
nisch moglich automatisiert und basierend auf der durch den HAUSARZT Uber die Vertragssoft-
ware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Ubermittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen geman vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der ver-
traglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 12 des HZV-Vertrages) das Prifwesen
nach Anlage 10 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als Teil dieser
Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenom-
men.

§9

Unbesetzt

§10
Auszahlung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

Der Hausérzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergiitung von der Krankenkasse
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu
verwalten; er bedient sich der HAVG insoweit als Erfullungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hauséarz-
teverband pruft den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen sowie die Einhaltung
der Zahlungsfrist.

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

Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergultung mit befreiender Wirkung an die HAVG als Zahlstelle
des Hausarzteverbandes. In Hohe der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erflllung gegentber
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dem HAUSARZT ein (8 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungs-
korrektur nach 88 11, 11a des HZV-Vertrages.

(4) Die HZV-Partner sind sich einig, dass der finanzielle Rahmen von 76,00 EUR (durchschnittliche
direkte Vergutung des HAUSARZTES pro HZV-Versicherten und Quartal) fur die Leistungen aus
diesem HZV-Vertrag nicht Gberschritten werden soll. Stellen die Krankenkassen, der Hausarzte-
verband und die HAVG nach Eingang einer Quartalsabrechnung fest, dass die Obergrenze von
76,00 EUR Uberschritten worden ist, so wird im aktuellen Quartal unter Beriicksichtigung der Fall-
zahlentwicklung im hauséarztlichen Bereich die kontaktabhangige Pauschale P2 so angepasst,
dass der Grenzwert von 76,00 EUR nicht tberschritten wird.

§11
Anhange
Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:
Anhang 1 zu Anlage 3: HZV-Ziffernkranz
Anhang 2 zu Anlage 3: Influenza-Impf- Quote
Anhang 3 zu Anlage 3: VERAH
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