Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der IKK classic

Anlage 3

Anlage 3 — HZV-Vergitung und Abrechnung

§1

HZV-Vergltungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren fir die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in der

jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HZV-Vergltung:

Fur die in der nachfolgenden Vergttungstabelle aufgeflihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage

nebst Anhangen nicht ausdricklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

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

= Jede einzelne Leistung ist einmal taglich 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 Anhangen auch Zuschldge und Einzelleistun-

gen abrechenbar.

P1
Infrastruktur-
pauschale

Leistungen geman 8§
3, 4 des HZV-Vertrages
Insbesondere
Vorhalten der Online-
Infrastruktur

Erflllung der besonde-
ren Qualifikations- und
Qualitatsanforderungen
gemal der Anlage 2
des HZV-Vertrages

= 1 x pro Versichertenteilnah-
mejahr

= P1 wird anteilig 1x pro Ab-
rechnungsquartal ausbe-
zahlt. Fir die Berechnung
wird immer das aktuelle
HZzV-Versichertenver-
zeichnis geman § 10 Abs. 2
des HZV-Vertrages zu-
grunde gelegt.

= Erfolgt vor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des HAUSARZTES
/ Ausscheiden des
HAUSARZTES (8 5 des
HZV-Vertrages) oder des
HZzV-Versicherten aus der
HZV, erhélt der HAUSARZT
letztmalig die P1 in dem Ab-
rechnungsquartal in dem der
Versicherte den HAUSARZT
gewechselt hat bzw. der
HAUSARZT am HZV-
Vertrag teilgenommen hat.

24,00 EUR
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Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der IKK classic

Anlage 3

Fir den neu gewahlten
HAUSARZT beginnt mit
dem auf das Abrechnungs-
quartal in dem der Wechsel
erfolgt ist folgendem Ab-
rechnungsquartal ein neues
Versichertenteilnahme-
jahr.

Voraussetzung:
Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
P2 = Hauséarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal 42,00 EUR
Behandlungspau- gung des Patienten ge- | = Max. 4 x pro Versicherten-
schale maR Anhang 1 zu die- teilnahmejahr
ser Anlage 3 ohne Be- Voraussetzung:
rucksmhtlgupg der_lm = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
Abschnitt ,Einzelleis- takt im Abrech tal
tungen® und ,Versor- axt im Abrechnungsquarta
T = Wird nur dem Betreuarzt
gungsmodul Geriatrie .
aufgefuhrten Leistun- vergutet
gen sowie der Leistun-
gen im Rahmen der or-
ganisierten Notfallver-
sorgung
= Information der Versi-
cherten zur HZV sowie
die Abwicklung und Ko-
ordination der beson-
deren hausarztlichen
Versorgung gemaf § 6
Abs. 2 und 3 des HZV-
Vertrages
P3 = Speziell auf die Bedurf- | = Max. 1 x pro Quartal 25,00 EUR

Besondere Betreu-
ungspauschale fir
die Behandlung
chronisch kranker
Patienten mit konti-
nuierlichem Betreu-
ungsaufwand

nisse chronisch kranker
Patienten (Patienten
mit erhdhtem Betreu-
ungsaufwand) abge-
stimmte, die unter P2
genannte Versorgung
erganzende hausarztli-
che Versorgung.

= Insbesondere kontinu-
ierliche Kontrolle der
Arzneimitteltherapie im
Sinne einer erhohten
Patientensicherheit bei
Polymedikation inkl.
Ausstellen oder Anpas-
sen des Medikamen-
tenplans (ab 3 Wirk-
stoffen) sowie ggf. Be-
ratung und Bericksich-
tigung von Wechselwir-
kungen.

Max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal

Voraussetzung:
Nur fir chronisch kranke Pati-

enten.

Eine Erkrankung ist

chronisch, wenn eines der fol-
genden Merkmale vorhanden
ist:

Es liegt eine Pflegebediirftig-
keit des Pflegegrades 3, 4
oder 5 nach dem zweiten Ka-
pitel SGB Xl vor.
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» Es liegt ein Grad der Behin-
derung (GdB) oder ein Grad
der Schadigungsfolgen
(GdS) von mindestens 60
oder eine Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE) von
mindestens 60 % vor.

» Es ist eine kontinuierliche
medizinische  Versorgung
(arztliche oder psychothera-
peutische Behandlung, Arz-
neimitteltherapie, Behand-
lungspflege, Versorgung mit
Heil- und Hilfsmitteln) erfor-
derlich, ohne die nach &arztli-
cher Einschatzung eine er-
hebliche Verschlimmerung,
eine Verminderung der Le-
benserwartung oder eine
nicht nur voribergehende
Beeintrachtigung der Le-
bensqualitat zu erwarten ist.

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Vertreterpauschale | Hausarztliche Versorgung | = Max. 1 x pro Quartal 42,00 EUR
des Patienten gemafl An- | = Nicht am selben Tag mit der
hang 1 zu dieser Anlage Zielauftragspauschale abre-
3 ohne Berucksichtigung chenbar
der im Abschnitt ,Einzel- = Bei Vertretungen innerhalb
leistungen” aufgefiihrten einer BAG/eines MVZ nicht
Leistungen sowie der abrechenbar
Leistunge_n _im Rahmen Voraussetzung:
Sg:szrrgg%rxglerten Notfall- ] Mind_. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal
= Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergitet
Zielauftragspau- Erbringung der im Zielauf- | = Nicht am selben Tag mit der | 20,00 EUR
schale trag definierten Leistung Vertreterpauschale abre-
inklusive Befundubermitt- chenbar
lung = Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Wirtschaftliche Verord- = Zuschlag auf jede vergitete | 3,00 EUR

Zuschlag zur ratio-
nalen Pharmako-
therapie auf P2

nung von Arzneimitteln
mittels einer Vertragssoft-
ware

P2 (max. 4 x pro Versi-
chertenteilnahmejahr), so-
fern die in Anhang 2 zu die-
ser Anlage 3 genannten
Quoten erfullt sind

» Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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Z2
VERAH-Zuschlag
auf P3

Betreuung chronisch
kranker Patienten durch
eine VERAH-gepriifte
MFA (Versorgungsassis-
tentin in der hausarztli-
chen Praxis)

= Zuschlag auf jede vergltete
P3 (max. 4 x pro Versi-
chertenteilnahmejahr)

= Weitere Bestimmungen zur
Abrechnung des VERAH-
Zuschlages werden in An-
hang 3 zu dieser Anlage 3
geregelt

Voraussetzung:

» Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verfligt Uber
die Qualifikation VERAH

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

7,00 EUR

Z3
Impf-Zuschlag

Influenza-Impfung geman
Empfehlung der STIKO
und Dokumentation in der
Vertragssoftware anhand
der Impf-Ziffer 89111

= Zuschlag auf jede vergltete
P1 (Auszahlung anteilig 4 x
pro Versichertenteilnahme-
jahr)

Voraussetzung:

= Der Impf-Zuschlag wird auf
P1 aufgeschlagen, wenn der
HAUSARZT bei den HzV-
Versicherten (Alter: ab 60
Jahre) die in Anhang 4 zu
dieser Anlage 3 néher gere-
gelte Impfquote erreicht.

= Gilt nicht fir Kinder- und
Jugendarzte.

2,00 EUR

Zweite MMR (Masern,
Mumps, Rételn) gemar
Empfehlung der STIKO
und Dokumentation in der
Vertragssoftware anhand
der Impfziffer 89301 B.

= Zuschlag auf jede vergttete
P1 (Auszahlung anteilig 4 x
pro Versichertenteilnahme-
jahr)

Voraussetzung:

= Der Impf-Zuschlag wird auf
P1 aufgeschlagen, wenn
der HAUSARZT bei den
HzV-Versicherten der ent-
sprechenden Altersgruppe
die in Anhang 4 zu dieser
Anlage 3 naher geregelte
Impf-Quote erreicht.

= Gilt nur fur Kinder- und
Jugendarzte.

2,00 EUR

Z4
Psychosomatik-Zu-
schlag auf P1

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

» Zuschlag auf jede vergltete
P1 (Auszahlung anteilig 4x
pro Versichertenteilnahme-
jahr

» Der HAUSARZT muss dem
Hausérzteverband per ver-
bindlicher Selbstauskunft er-
klaren, dass er die Leistung
erbringt. Der Zuschlag er-
folgt ab dem auf die Selbst-
auskunft folgenden Abrech-
nungsquartal

7,00 EUR
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Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Z5
Zuschlag Palliativ-
behandlung

Behandlung eines Pallia-
tivpati-enten

Zuschlag wird einmal pro
Abrechnungsquartal je HZV-
Versicherten vergltet, so-
fern es sich bei diesem um
einen Palliativ-patienten
handelt

Der Zuschlag wird automa-
tisch aufgrund der an das
Rechenzentrum Ubermittel-
ten Diagnose generiert
Nicht fir HZV-Patienten ab-
rechenbar, bei denen der
Betreuarzt bereits Honorar
fur seine SAPV-Betreuung
als SAPV-Arzt erhalt

Max. 5 x pro HZV-
Versicherten

Voraussetzung:
= Nachweis Palliativpatient

durch ICD-10-Code Z51.5 G

= mind. ein personlicher Arzt-

Patienten-Kontakt im Ab-
rechnungsquartal

145,00 EUR

Einzelleistungen

01410
Besuch

= Arztliche Inanspruch-
nahme, zu der der
HAUSARZT seine Pra-
xis, Wohnung oder ei-
nen anderen Ort ver-
lassen muss, um sich
an anderer Stelle zur
Behandlung eines
HZzV-Versicherten zu
begeben

= Leistungslegende ge-
maR EBM (GOP
01410-01412, 01415)
gem. EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser An-
lage 3)

= liegt nicht vor, wenn
der HAUSARZT seine
eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs-
oder Nebenbetriebs-
statte aufsucht, an de-
nen er selbst vertrags-
arztlich oder angestellt
tatig ist (Regelbesuch)

30,00 EUR
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01,413 = Besuch eines weiteren | = Max. 1 x pro Tag 12,00 EUR
Mitbesuch Kranken in derselben |« Nicht am selben Tag wie
sozialen Gemeinschaft Besuch abrechenbar
(z.B. Familie) und/oder
Pflegeheim
= Leistungslegende ge-
manR EBM (GOP
01413, 01414 gem.
EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3)
1417 Besuch einer VERAH bei Wird nur dem Betreuarzt 20,00 EUR
Besuch durch einem Patienten mit chro- vergiitet
VERAH nischer Erkrankung bei
kontinuierlichem Betreu-
ungsaufwand gemaf P3
sowie fur die Betreuung
von geriatrischen und Pal-
liativpatienten
01732 /01732B Erweiterte Gesundheits- Gesundheitsuntersuchung 39,00 EUR
Gesundheitsunter- untersuchung (GOP max. 1x in zwei Kalender-
suchung 01732 gemal EBM und jahren bei HZV-Versicherten
Anlage 2 des HZV- ab 35 Jahren abrechenbar
Vertrages): Untersuchung (01732)
zur Friherkennung von Wird nur dem Betreuarzt
Krankheiten gemaf Ge- vergutet
sundheitsuntersuchungs- Bei Erbringung der einmali-
Richtlinie. gen GU bei Patienten im Al-
ter zwischen 18 und 34 Jah-
Bei Bedarf kann die Ge- ren ist die 01732B abre-
sundheitsuntersuchung chenbar
fakultativ um die nachfol-
genden Werte erweitert
werden: GOT-
Bestimmung, GPT-
Bestimmung, GLDH-
Bestimmung, Harnsaure
und Thyrotropin.
01100 Unvorhergesehene Inan- Grundsatzlich nicht am sel- 25,00 EUR
Unvorhergesehene | spruchnahme zu folgen- ben Tag mit Zielauftrag ab-
Inanspruchnahme | | den Zeiten (GOP 01100 rechenbar

gemal EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage
3):
= zwischen 19:00 und
22:00 Uhr oder
» an Samstagen (sofern
die Inanspruchnahme
nicht in einer Termin-
sprechstunde liegt)
oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feierta-
gen oder am 24. De-
zember oder am 31.
Dezember zwischen
7:00 — 19:00 Uhr

Kann in zu begrindenden
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet wer-
den
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01101 Unvorhergesehene Inan- | = Grundsétzlich nicht am sel- | 40,00 EUR
Unvorhergesehene | spruchnahme zu folgen- ben Tag mit Zielauftrag ab-
Inanspruchnahme Il | den Zeiten (GOP 01101 rechenbar
gemal EBM, vgl. An- = Kann in zu begriindenden
hang 1 zu dieser Anlage Ausnahmefallen mehrfach
3): am Tag abgerechnet wer-
= zwischen 22:00 und den
07:00 Uhr oder
» an Samstagen (sofern
die Inanspruchnahme
nicht in einer vorgese-
henen Terminsprech-
stunde liegt) oder
Sonntagen oder ge-
setzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezem-
ber oder am 31. De-
zember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr
01611 Gemal Leistungslegende 38,00 EUR
Verordnung von gemal EBM, vgl. An-
medizinischer Re- hang 1 zu dieser Anlage
habilitation 3 (GOP 01611)
02300 Gemal Leistungslegende | = Nicht am selben Tag abre- 8,00 EUR
Kleinchirurgischer gemal EBM, vgl. An- chenbar mit 02301 und
Eingriff | und/oder hang 1 zu dieser Anlage 02302
priméare Wundver- 3 (GOP 02300) = Kann in Ausnahmeféllen am
sorgung und/oder selben Tag neben 02300,
Epilation 02301 und 02302 abgerech-
net werden *
02301 Gemal Leistungslegende | = Nicht am selben Tag abre- 16,00 EUR
Kleinchirurgischer gemal EBM, vgl. An- chenbar mit 02300 und
Eingriff Il und/oder hang 1 zu dieser Anlage 02302
priméare Wundver- 3 (GOP 02301) = Kann in Ausnahmeféllen am
sorgung und/oder selben Tag neben 02300,
Epilation 02301 und 02302 abgerech-
net werden *
02302 GemaR Leistungslegende | = Nicht am selben Tag abre- 30,00 EUR
Kleinchirurgischer gemal EBM, vgl. An- chenbar mit 02300 und
Eingriff lll und/oder | hang 1 zu dieser Anlage 02301
primére Wundver- 3 (GOP 02302) = Kann in Ausnahmeféllen am
sorgung und/oder selben Tag neben 02300,
Epilation 02301 und 02302 abgerech-
net werden *
03240 Gemal Leistungslegende | Max. 2 x pro Versichertenteil- 17,00 EUR
Hausarztlich-geriat- | gemafl EBM, vgl. An- nahmejahr
risches Basis-as- hang 1 zu dieser Anlage
sessment 3 (GOP 03240)
03321 Gemal Leistungslegende 26,00 EUR

Belastungs-Elektro-
kardiographie (Be-
lastungs-EKG)

gemal EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage
3 (GOP 03321)
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33012 Gemal Leistungslegende 11,00 EUR
Schilddrusen-Sono- | gemall EBM, vgl. An-
graphie hang 1 zu dieser Anlage
3 (GOP 33012)
33042 Abdominelle | GemafR Leistungslegende | Max. 2 x pro Quartal 21,00 EUR
Sonographie gemafl EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage
3 (GOP 33042)
Kindervorsorge Kindervorsorgeuntersu- HAUSARZTE kénnen die Kin- | 45,00 EUR /
chungen U1-U9, J1 dervorsorgeuntersuchungen Untersuchung
U1-U9, J1 fur bei ihnen einge-
schriebene Patienten selbst er-
bringen und abrechnen oder
bei einem an der HZV teilneh-
menden Kinder- und Jugend-
arzt erbringen lassen. Die Un-
tersuchung durch einen Kin-
der- und Jugendarzt per Ziel-
auftrag beinhaltet einen Arzt-
brief an den HAUSARZT.
Eine zuséatzliche Abrechnung
der Zielauftragspauschale
(gleiches Leistungsdatum) ne-
ben dieser Einzelleistung ist
nicht maglich. Ausnahme: es
werden weitere per Zielauftrag
angeforderte Leistungen (z.B.
Ultraschall, Ergometrie etc.) er-
bracht.
00038 Behandlung eines Patien- | = Max 1 x pro Quartal 15,00 EUR
Einsatz von ten im Shared-Decision-
arriba Making-Verfahren unter Voraussetzung:
Einsatz enes der in An- = Nachweis des Vorhandens-
hang 8 zu dieser Anlage eins der entsprechend der
3 aufgeflihrten arriba-Mo- in Anhang 8 zu dieser An-
dule lage 3 aufgefiihrten krank-
heitsspezifischen arriba
Module per Selbstauskunft
= Absolvierung einer arriba-
Schulung
=  Wird nur dem Betreuarzt
vergultet
»Versorgungsmodul“ Geriatrie
3250 » Sozialmedizinische |= 1 x pro Versichertenteilnah- | 50,00 EUR

Ambulante geriatri-
sche Betreuung

Anamnese mit Pri-
fung Pflegegrad, GdB
etc.

= Syndrombezogene
geriatrische Anam-
nese / Untersuch-
ung bzw. geriatri-
scher Erhebungsbo-
gen

mejahr

= Abrechnung eines Besu-
ches durch HAUSARZT
oder VERAH (01410,
01413, 1417) im selben
oder vorherigen Quartal

= Abvollendetem 70. Le-
bensjahr mit geriatrischen
Syndromen

=  Qualifikation ,Geriatrische
Versorgungsstrukturen in
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Erfassung der Be-
lastung der pflegen-
den Angehdrigen mit
einem strukturierten
Fragenkatalog bzw.
im QM hinterlegtem
Vorgehen

~Primare & Sekun-
dare Pravention“/
Leitlinie ,Pflegende
Angehdrige”
Erst-Verordnung der
ambulanten psychiat-
rischen Kranken-
pflege durch
HAUSARZTE.
Strukturiertes Poly-
medikationsma-
nagement
Bericksichtigung
auch nichtmedika-
mentoser Aspekte
Feststellung des ge-
riatrischer Behand-
lungsbedarfs
Festlegung von geri-
atrischen Behand-
lungszielen und des
Behandlungsplans
Hauséarztliche Vo-
rausplanung:
Bewertung der geri-
atrischen Syndrome
im Zusammenhang
mit Kontextfaktoren-
analyse

Klarung Vorhanden-
sein Pflegegrad, ggf.
Einbindung Pflege-
dienst, ggf. Aufnahme
in Hausbesuchsset-
ting, Klarung Patien-
tenverfliigung, Ver-
meidung Hospitalisie-
rung, ggf. SAPV, Vor-
sorgevollmachten,
Bertucksichtigung
auch nichtmedika-
mentodser Aspekte
Empfehlungen / Ver-
ordnung / Einleitung
zur
~Therapieplanung®:
medikamenttse
Therapie (Heilmittel,
Hilfsmitteln,rehabili-
tative geriatrische

Maflnahmen) oder

der HZV* liegt vor Doku-
mentation ,Geriatrisches
Basisassessment® 03240
mind. im gleichen bzw. vor-
herigen Versichertenteil-
nahmejahr

Voraussetzung:
Bei Patienten mit mind. einem
geriatrischen Krankheitsbild:

Demenz-, Alzheimer-, Par-
kinsonerkrankung
Probleme mit Bezug auf
Pflegebedurftigkeit
Hirnorganische Wesens-
veranderung

Irreversible Folgen schwe-
rer internistischer Erkran-
kungen

Hirnblutung oder Apoplex
Myokardinfarkt

Multiple Sklerose
Schwindel, Schwindelsyn-
drom

Gehbeschwerde
Sturzneigung

chron. Schmerzsyndrom

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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weiterfuhrende Diag-
nostik bei Facharzten
(Neurologie, Nephro-

logie, HNO)
3251 Telefon-/Videofallkon- | = Max. 12 x pro Quartal 30,00 EUR
Telefon-/Videofall- ferenz unmittelbar vor | = Abrechnung Ambulante ge-
konferenz einem Wochenende riatrische Betreuung (3250)
oder Feiertag mit im gleichen Kalenderjahr
Zﬂegﬁggrsonal oder = Ab vollendetem 70. Le-
hgenhorige bensjahr
Voraussetzung:
» Qualifikation ,Geriatrische
Versorgungsstrukturen in
der HZV* liegt vor
=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Z6 Besuch eines geriat- |= Abrechnung eines Besu- 15,00 EUR

Zuschlag auf Be-
such eines geriatri-
schen Patienten

rischen Patienten
Sozialmedizinische
pflegerische Ein-
schatzung
= Erfassung Sturzpro-
phylaxe
= Uberprifung Hilfs-
mittel
= Uberpriifung Pflege-
bedurftigkeit
= Uberprifung
Impfstatus
Koordination zwi-
schen
= Angehorige
= Arzte und Patienten
Pflegedienste
Apotheken
Wundschwester
SAPV
Sanitatshauser
Stoma-Schwester
Therapieempfehlung
Arztliche Abstimmung
Weitergabe der arztli-
chen Therapie-emp-
fehlung
Entlassmanagement
= Profung
= Diagnosen
= Entlassmedika-
tion
= Hilfsmittel
= Heilmittel

ches durch HAUSARZT
oder VERAH (01410,
01413, 1417)

Ab vollendetem 70. Le-
bensjahr sowie geriatri-
schen Syndromen
Abrechnung Ambulante ge-
riatrische Betreuung (3250)
im gleichen Kalenderjahr

Voraussetzung:

Qualifikation ,Geriatrische
Versorgungsstrukturen in
der HZV* liegt vor

Wird nur dem Betreuarzt
vergultet

Seite 10 von 18

Stand: 01.10.2024




Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der IKK classic

Anlage 3

nung

durch

Arztin

» Klarung Haus-
arztliche Verord-

= Klérung Labor
= Kléarung weitere

Hausbesuche

VERAH/Arzt-

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen Navuszell-
navussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: T01.-) mehrfach in
einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt héchstens funfmal am Behandlungstag - abrechen-

bar.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT in einem Vertretungsfall gem. § 32
Abs. 1 S.2 Arzte-ZV, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Patienten-Kontak-
tes 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 Betreuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der
Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale
beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HZV-Versicherter
im Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HZV-
Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an den Hausarzteverband).
Bei einem durch die IKK stattgegebenen Wechsel des HAUSARZTES
(auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versi-
chertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ers-
ten Tag des Quartals (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
Zusammenschlisse von

e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen

Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausibung 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).
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§2
Laufzeit
Die Vergltungsvereinbarung gemaf dieser Anlage 3 nebst Anhangen tritt mit Wirkung zum 1. Ok-
tober 2024 in Kraft und gilt zunéchst bis zum 30. Juni 2025 (8 11 Abs. 6 des HZV-Vertrages).
§3

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

Der Leistungsumfang von Pauschalen, Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmen sich grundséatz-
lich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes® gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Laufzeit
dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungsergéanzungen bzw. -kirzungen gemaf der Be-
schliisse des Bewertungsausschusses zu EBM-Anderungen im Rahmen der Pauschale als Leistun-
gen bericksichtigt bzw. entfallen im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit
die IKK und der Hausarzteverband keine abweichende Vereinbarung treffen. Bei Leistungsergan-
zungen bzw. -kirzungen welche die Hohe der Vertragsarztlichen Gesamtvergitung beeinflussen,
entscheiden die IKK und der Hauséarzteverband gemeinsam im Wege von Vergutungsverhandlun-
gen Uber die zukinftige Bertcksichtigung der neuen EBM-Gebiihrenordnungspositionen im Rahmen
der HZV-Vergutung. Bis zu einer Einigung werden diese Leistungen gegeniiber der Kassenarztli-
chen Vereinigung abgerechnet.

Il. Dokumentation

Der HAUSARZT ist im Rahmen der Dokumentation seiner arztlichen Leistungen dazu verpflichtet
sorgfaltig, vollstdndig und wahrheitsgemal alle Diagnosen gemall § 295 Abs. 1 SGB V uber die
Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des Deut-
schen Instituts fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zu Ubermitteln und die gel-
tenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5 b) des HZV-Vertrages). Gesicherte Diagno-

sen sind endstéandig zu Ubermitteln.

[ll.  Abrechnung des Betreuarztes fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt
haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fiir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemalR dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle haus-

arztlichen, von der HZV erfassten Leistungen abgedeckt.

Seite 12 von 18 Stand: 01.10.2024



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der IKK classic

Anlage 3

(2)

(3)

(1)

(2)

V.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur HZV-Versicherte, sofern er Uber die Qualifikation und Aus-
stattung verflgt, alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3) im
Rahmen dieses Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch fir Laborleistungen, die er selbst er-
bringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem
Ziffernkranz aufgefiihrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbrin-
gung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragstiberweisung an einen anderen HAUSARZT bzw.
bei Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors erfolgen. Die Beauftragung von Labor-
leistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine Kosten. Die Kosten der in dem EBM-
Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale” gekennzeichneten Laborleistungen sind durch die

HZV-Vergutung gemaf Anlage 3 abgegolten.

Alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes gem&R Anhang 1 dieser Anlage 3 sind mit den Re-
gelungen des 8 1 dieser Anlage 3 abgegolten. Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem
EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3 nicht aufgefiihrt sind, erfolgt die Abrech-
nung Uber die Kassenarztliche Vereinigung. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordi-
nationskomplex) tber die Kassenérztliche Vereinigung abgerechnet werden.

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

Leistungen gemalR Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Betreu-
arzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt) er-
bracht (unabhéngig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zusatzlich gegentber der
Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des §
13 Abs. 2 des HZV-Vertrages.

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

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 gemani

den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.
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Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der IKK und der Kassen-
arztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tber die Durchfuhrung von Schutzimp-

fungen".

Unbeschadet der pauschalierten Vergutung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage
1" in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

§4

Abrechnung der HZV-Vergltung durch den Hauséarzteverband

Der Hausérzteverband ist zur ordnungsgeméfRen Abrechnung der HZV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das vom Hausérzteverband

hierzu eingesetzte Rechenzentrum ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Straf3e 2

51149 Kdln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

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

Der Hausérzteverband stellt dem HAUSARZT jeweils bis spéatestens zum 25. Tag des letzten
Monats im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versicherten fir das
folgende Abrechnungsquartal (Informationsbrief Patiententeilnahmestatus) zur Verfligung.
Diese Information erfolgt auf Basis des von der Krankenkasse gemaf § 10 Abs. 2 des HZV-

Vertrages Ubermittelten HZV-Versichertenverzeichnisses.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausérzteverband 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®). MaRgeblich ist der

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

lung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegenuiber der IKK erst im Folge-

guartal vorzunehmen.
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Der Hausérzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibi-
litat nach MaRRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 6 dieser Anlage 3 genann-

ten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Testabrechnung sowie die Abrech-
nungsdatei. Bei Beanstandungen der IKK innerhalb der Testpruffrist und bei Abrechnungsri-
gen der IKK Uberpruft der Hauséarzteverband die Testabrechnung bzw. die Abrechnungsdatei
erneut. Er ist verpflichtet den Teil der Testabrechnung bzw. der Abrechnungsdatei zu korrigie-
ren, der von einer Beanstandung der IKK im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der
Abrechnungsriige betroffen ist, sofern und soweit er den Vorgaben fiir eine ordnungsgemafe
Abrechnung nach 8 6 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband prift den Betrag aller von der IKK erhaltenen Zahlungen sowie die
Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MalRgabe des § 7 dieser Anlage 3 und stellt dem
HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der IKK einen Abrechnungsnachweis (,Abrech-

nungsnachweis®) online unter www.arztportal.net zum Download bereit. Die Bereitstellung

des Abrechnungsnachweises kann auch in Papierform erfolgen. Der Abrechnungsnachweis
bertcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung gemaf 8 1 dieser Anlage
3, die Verwaltungspauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachwei-
ses geprifte und nach MaRgabe der Abrechnungsprifkriterien gemaf 8§ 6 dieser Anlage 3

berechtigte Abrechnungsrigen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis unverztiglich nach
Erhalt zu priifen und dem Hausarzteverband etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnach-

weises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.

Hinsichtlich Uber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der IKK hinausgehender An-
spriche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit dem
HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrech-
nung im nachsten Quartal gegeniber der IKK bemihen. Der Hauséarzteverband ist zur aul3er-
gerichtlichen 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 § 6 dieser An-

lage 3 ungerechtfertigt ist.
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§5
Abrechnung der HZV-Vergutung gegeniber der IKK

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der IKK eine Abrechnungs-

datei ("Abrechnungsdatei") als zahlungsbegrindende Unterlage. Der Hausarzteverband be-

dient sich zur Erfullung seiner Verpflichtung des in § 4 dieser Anlage genannten Rechenzent-
rums (8 295a Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthélt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepruften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten
Leistungen und weist die Betrage der fir den jeweiligen HAUSARZT gepruften HZV-Vergutung
im Sinne des § 11 Abs. 1 einschlie3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des
§ 11 Abs. 3 des HZV-Vertrages aus.

Die IKK hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen (,,Priuffrist®), innerhalb derer sie die Abrech-
nungsdatei gemal den in 8§ 6 aufgefiihrten Abrechnungsprufkriterien prift. Ist die IKK der Auf-
fassung, dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsge-
mafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Priffrist dem Hauséarzteverband

schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungs-

rige“). Eine unbegriindete Mitteilung Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungs-

rige.

a) Erfolgt innerhalb der Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die IKK innerhalb einer Zah-
lungsfrist von 8 Kalendertagen (,Zahlungsfrist®) zum Ausgleich des in der Abrech-

nungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Abs. 4 bleibt unberihrt.

b)  Erfolgt innerhalb der Priffrist eine Abrechnungsriige, ist die IKK hinsichtlich des
Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete Ab-
rechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Die Zahlungs-
frist beginnt mit Ablauf der Priiffrist zu laufen. § 12 des HZV-Vertrages bleibt unbe-

rihrt (Ausgleich von Zahlungen).

Die IKK hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hauséarzteverband benannte Konto der HAVG

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

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

Die IKK leistet drei monatliche Abschlagszahlungen pro Quartal im Sinne von § 11 Abs. 3 des
HZV-Vertrages. Die Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fur den Vormonat
(z. B. fur Q1: 1. Februar, 1. Méarz, 1. April; z.B. fur Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.). Die Summe
der Abschlagszahlungen je Versicherten betragt 162,00 EUR je Versichertenteilnahmejahr

verteilt auf 12 Abschlagszahlungen (3 Abschlagszahlungen je Quartal). Der Hausérzteverband
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ist berechtigt, die Hohe der Abschlagszahlungen je Versicherten wéhrend eines Versicherten-
teilnahmejahres quartalsweise anzupassen. Hierbei darf die Summe der Abschlagszahlungen
von 162,00 EUR je Versicherten im Versichertenteilnahmejahr insgesamt nicht Gberschritten

werden. Die IKK wird Uber die Anpassungen jeweils informiert.

Die IKK kann gegentiber dem HAUSARZT binnen 3 Jahren nach Erhalt der Abrechnungsdatei

sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

§6

Abrechnungsprifkriterien

Hausarzteverband und IKK priifen die HZV-Abrechnung auf Vertragsgeméanheit und Plausibi-
litat (88 11 bis 13 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich
ordnungsgemalRe Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten
Leistungen (ordnungsgemé&fle Dokumentation Gber und gemaf den Vorgaben der Vertrags-
software).

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 Leistungen

Zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaR § 3 Ziffer Il. dieser An-

lage 3.

Der Umfang der vom Hausdarzteverband an die IKK zum Zwecke der Priifung Ubermittelten
Daten entspricht dem Umfang der gemal § 295 Abs. 1i.V.m. 1 b SGB V Ubermittelten Daten.

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

telten Dokumentation.

Wenn die Prufungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8 13 des HZV-Vertrages) das Prifwesen

nach Anlage 8 einschlagig sein.
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Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaRgabe von § 11 Abs. 6 des Vertrages
wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungs-

kriterien vorgenommen.

§7

Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband

Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der IKK entge-
genzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu ver-
walten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hauséarz-
teverband prift den Betrag der von der IKK erhaltenen Zahlungen sowie die Einhaltung der

Zahlungsfrist wiederum nach MaRRgabe des § 5 dieser Anlage 3.

Die HAVG ist berechtigt und verpflichtet, die von der IKK erhaltene Zahlung an den
HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 14 Abs. 3 des HZV-Vertrages gemaf
den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; 8§ 15 des HZV-Vertrages bleibt unberthrt. Der
Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der IKK in angemessen kurzer Frist nach Erhalt
unter Berucksichtigung der Frist der erforderlichen Priifung des Betrages auf Ubereinstim-
mung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen spatestens zum 15. Ka-

lendertag des jeweiligen Monats.

Die IKK zahlt die HZV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Hohe der jeweiligen
Zahlung an die HAVG tritt Erfullung gegentiber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB). Die Zahlung
erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach 8§ 13 des HZV-Vertrages.

§8
Anhange

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:  Leistungsbeschreibung geman EBM-Ziffernkranz

Anhang 2 zu Anlage 3:  Rationaler Pharmakotherapie-Zuschlag
Anhang 3 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag
Anhang 4 zu Anlage 3:  Impfquote

Anhang 5 zu Anlage 3:  unbesetzt

Anhang 6 zu Anlage 3:  Versorgungsmodul ,Friherkennung®

Anhang 7 zu Anlage 3:  Ruckforderungsmanagement

Seite 18 von 18 Stand: 01.10.2024



