Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der IKK classic in Baden-Wiirttemberg Anlage 3

Anlage 3 — HZV-Vergitung und Abrechnung

§1
HZV-Vergutungspositionen

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 Vergitungstabelle aufgeflhrten Leistungen gilt, soweit in die-
ser Anlage nebst Anhangen nicht ausdrtcklich 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
abrechenbar.

= 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 Zu-
schlage und Einzelleistungen abrechenbar.

P1 = Leistungen geman 8§ 3, 4 = 1 x pro Versichertenteilnah- | 84,00 EUR

Kontaktunabhangige
Grundpauschale

des HZV-Vertrages

= Leistungsinhalt der P2 im

ersten Kontaktquartal des
Versichertenteilnahmejahres
ist von der P1 umfasst

mejahr

P1 wird jeweils im Zuge der
Abrechnung des ersten Ver-
sichertenteilnahmequartals
in voller Hohe ausgezahilt.
Fir die Berechnung wird im-
mer das aktuelle HZV-
Versichertenverzeichnis ge-
maR § 10 Abs. 2 des HZV-
Vertrages zugrunde gelegt
Erfolgt vor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des Hausarz-
tes/Ausscheiden des Haus-
arztes (8 5 des HZV-
Vertrages) oder des HZV-
Versicherten aus der HZV
wird dem Hausarzt fir jedes
Quartal des Versichertenteil-
nahmejahres, in dem er
nicht mehr Betreuarzt des
HZzV-Versicherten war,
10,25 EUR von der P1 ab-
gezogen, sofern in dem un-
vollstandigen Versicherten-
teilnahmejahr, in dem der
Arztwechsel/Ausscheiden
des Hausarztes oder des
HZzV-Versicherten aus der
HZzV stattgefunden hat, auch
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mindestens 1 Arzt-Patien-
ten-Kontakt stattgefunden
hat. Hat in einem solchen
Fall kein Arzt-Patienten-Kon-
takt stattgefunden, wird dem
Hausarzt fir jedes Quartal,
in dem er nicht mehr Betreu-
arzt war, ein Betrag von
21,00 EUR von der P1 ab-
gezogen

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

P2 = Hausérztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 43,00 EUR
Kontaktabhangige des Patienten gemaf An- = Max. 3 x pro Versicherten-
Pauschale hang 1 zu dieser Anlage 3 teilnahmejahr
ohne Berucksichtigung der = |m ersten Versichertenteil-
im Abschnitt ,Einzelleistun- nahmequartal eines Versi-
gen“ aufgeflihrten Leistun- chertenteilnahmejahres, in
gen sowie der Leistungen im dem ein oder mehrere Arzt-
Rahmen der organisierten Patienten-Kontakte stattfin-
Notfallversorgung den, wird die P2 nicht vergu-
= Information der Versicherten tet, da die Vergutung bereits
zur HZV sowie die Abwick- mit der Grundpauschale P1
lung und Koordination der abgedeckt ist
besonderen hausarztlichen Voraussetzung:
versorgung gemdf § 6 Abs. |, Mind. 1 Arzt-gP.atienten-Kon-
2 und 3 des HZV-Vertrages -
takt im Abrechnungsquartal
sowie mind. 1 Arzt-Patien-
ten-Kontakt in einem der
Vorquartale des Versi-
chertenteilnahmejahres
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
P3 Speziell auf die Bedirfnisse = Max. 1 x pro Quartal 25,00 EUR

Besondere Betreuungs-
pauschale fiir die Be-
handlung chronisch
kranker Patienten mit
kontinuierlichem Betreu-
ungsaufwand

chronisch kranker Patienten
(Patienten mit erhéhtem Be-
treuungsaufwand) abge-
stimmte, die unter P2 genannte
Versorgung erganzende haus-
arztliche Versorgung.

Insbesondere kontinuierliche
Kontrolle der Arzneimittelthera-
pie im Sinne einer erhdhten
Patientensicherheit bei Poly-
medikation inkl. Ausstellen
oder Anpassen des Medika-
mentenplans (ab 3 Wirkstoffen)
sowie ggf. Beratung und Be-
ricksichtigung von Wechsel-
wirkungen.

Max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-

takt im Abrechnungsquartal
Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Nur fiir chronisch kranke Pa-
tienten. Eine Erkrankung ist
chronisch, wenn eines der
folgenden Merkmale vorhan-
den ist:
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1. Es liegt eine Pflegebe-
darftigkeit des Pflege-
grades 3, 4 oder 5 nach
dem zweiten Kapitel
SGB Xl vor.

2. Esliegt ein Grad der Be-
hinderung (GdB) oder
ein Grad der Schadi-
gungsfolgen (GdS) von
mindestens 60 oder eine
Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE) von min-
destens 60 % vor.

Es ist eine kontinuierliche medi-
zinische Versorgung (&rztliche
oder psychotherapeutische Be-
handlung, Arzneimitteltherapie,
Behandlungspflege, Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln)
erforderlich, ohne die nach arzt-
licher Einschétzung eine erheb-
liche Verschlimmerung, eine
Verminderung der Lebenser-
wartung oder eine nicht nur vo-
ribergehende Beeintrdchtigung
der Lebensqualitat zu erwarten
ist.

Vertreterpauschale Hausérztliche Versorgung des | = Max. 1 x pro Quartal 43,00 EUR
Patienten gemafR Anhang 1 zu | = Nicht am selben Tag mit der
dieser Anlage 3 ohne Beriick- Zielauftragspauschale abre-
sichtigung der im Abschnitt chenbar
~Einzelleistungen® aufgefiihrten | = Bei Vertretungen innerhalb
Leistungen sowie der Leistun- einer BAG/eines MVZ nicht
gen im Rahmen der organisier- abrechenbar
ten Notfallversorgung i
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal
= Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergitet
Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauftrag = Nicht am selben Tag mit der | 20,00 EUR
definierten Leistung inklusive Vertreterpauschale abre-
Befundubermittlung chenbar
= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar
Voraussetzung:
Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal
P5 Forderung des Besuches durch | = Max. 1 x pro Quartal 25,00 EUR

Pflegeheimpauschale

den Hausarzt in beschiitzen-
den Wohnheimen bzw. Einrich-
tungen bzw. Pflege- oder Al-
tenheimen mit Pflegepersonal.

= Max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

Die Anschrift der jeweiligen
Einrichtung ist in der Vertrags-
software zu dokumentieren,
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wird jedoch nicht an die Ver-
tragspartner tbermittelt.

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt in beschitzenden
Wohnheimen bzw. Einrich-
tungen bzw. Pflege- oder Al-
tenheimen im Abrechnungs-
quartal.

» Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.

= Die Leistung P5 ist nicht im
gleichen Leistungsquartal
neben der PP1, PP2 und
PP3 abrechenbar.

Zuschlage

Z1

Zuschlag zur rationalen
Pharmakotherapie auf
P2

Wirtschaftliche Verordnung von
Arzneimitteln mittels einer Ver-
tragssoftware

= Zuschlag auf jede vergitete
P2 (max. 3 x pro Versi-
chertenteilnahmejahr), so-
fern die in Anhang 2 zu die-
ser Anlage 3 genannten
Quoten erflllt, sind

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

4,00 EUR

z2
VERAH-Zuschlag auf P3

Betreuung chronisch kranker
Patienten durch eine VERAH-
geprufte MFA (Versorgungsas-
sistentin in der hausarztlichen
Praxis)

= Zuschlag auf jede vergitete
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 Gber
die Qualifikation VERAH

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

5,00 EUR

Z3
Impf-Zuschlag

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

Der Impf-Zuschlag wird auf P1
aufgeschlagen, wenn der
HAUSARZT bei den HZV-
Versicherten (Alter: ab 60
Jahre) die in Anhang 4 zu die-
ser Anlage 3 naher geregelte
Impf-Quote erreicht. Gilt nicht
fur Kinder- und Jugendéarzte.

2,00 EUR/
Vertragsteilnahmejahr

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

Der Impf-Zuschlag wird auf P1
aufgeschlagen, wenn der
HAUSARZT bei den HZV-
Versicherten der entsprechen-
den Altersgruppe, die in An-
hang 4 zu dieser Anlage 3 na-
her geregelte Impf-Quote er-
reicht. Gilt nur fur Kinder- und
Jugendarzte.

2,00 EUR/
Vertragsteilnahmejahr
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Z4
Psychosomatik-Zu-
schlag auf P1

Qualifikation des Arztes zur Er-
bringung der Leistung ,Psycho-

somatik® (GOP 35100 und
35110 geméal EBM vgl. An-
hang 1)

Zuschlag auf jede vergiitete
P1

Voraussetzung:

Der HAUSARZT muss dem
Hausérzteverband und
MEDI per verbindlicher
Selbstauskunft erklaren,
dass er die Leistung er-
bringt. Der Zuschlag erfolgt
ab dem auf die Selbstaus-
kunft folgenden Abrech-
nungsquartal

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

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 wird dem HAUSARZT
fur jedes Quartal des Versi-
chertenteilnahmejahres die-
ser Zuschlag anteilig abge-
zogen.

7,00 EUR

Z5

Zuschlag Palliativbe-
handlung

Behandlung eines Palliativ-
patienten

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

Der Zuschlag wird automa-
tisch aufgrund der an das
Rechenzentrum tbermittel-
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. 1 personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt im Ab-
rechnungsquartal

145,00 EUR

Z6

Zuschlag akademischer
nichtarztlicher Gesund-
heitsberufe

Beschéftigung eines Physician

Assistent oder vergleichbare
(staatlich anerkannte) akade-
mische Qualifikationen nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe

Der Zuschlag wird abhangig
vom Stundenumfang ent-
sprechend des Arbeitsver-
trages des akademischen
nichtérztlichen
Gesundheitsberufs wie folgt
vergutet:

+ 1 Stelle (ab 38 h pro Wo-
che) 10,00 € auf P1

10,00 €/
Versichertenteilnah-
mejahr
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0,75 Stelle (ab 28,5 h pro
Woche) 7,50 € auf P1

+ 0,5 Stelle (19 h pro Woche)
5,00 € auf P1

Einzelleistungen

01100
Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme |

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme zu folgenden
Zeiten (GOP 01100 gemalf
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3):
= zwischen 19:00 und 22:00
Uhr oder
= an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember

oder am 31. Dezember zwi-

schen 7:00 — 19:00 Uhr

Grundsatzlich nicht am sel-
ben Tag mit Zielauftrag ab-
rechenbar

Kann in zu begriindenden
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet werden

25,00 EUR

01101
Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme I

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme zu folgenden
Zeiten (GOP 01101 geméan

EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3):
= zwischen 22:00 und 07:00
Uhr oder
= an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer vorgesehenen Ter-

minsprechstunde liegt) oder

Sonntagen oder gesetzli-
chen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

Grundsatzlich nicht am sel-
ben Tag mit Zielauftrag ab-
rechenbar

Kann in zu begrindenden
Ausnahmeféllen mehrfach
am Tag abgerechnet werden

40,00 EUR

01611
Verordnung von medizi-
nischer Rehabilitation

Gemal} Leistungslegende ge-
maR EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 01611)

38,00 EUR

02300
Kleinchirurgischer Ein-
griff  und/oder primére
Wundversorgung
und/oder Epilation

Gemal Leistungslegende ge-
man EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 02300)

Nicht am selben Tag abre-
chenbar mit 02301 und
02302

Kann in Ausnahmeféllen am
selben Tag neben 02300,
02301 und 02302 abgerech-
net werden *

8,00 EUR

02301
Kleinchirurgischer Ein-
griff Il und/oder primére
Wundversorgung mittels
Naht

Gemal Leistungslegende ge-
manR EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 02301)

Nicht am selben Tag abre-
chenbar mit 02300 und
02302

Kann in Ausnahmefallen am
selben Tag neben 02300,
02301 und 02302 abgerech-
net werden *

16,00 EUR
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02302
Kleinchirurgischer Ein-
griff lll und/oder primére
Wundversorgung bei
Sauglingen, Kleinkin-
dern und Kindern

Gemal Leistungslegende ge-
manR EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 02302)

= Nicht am selben Tag abre-
chenbar mit 02300 und
02301

= Kann in Ausnahmeféllen am
selben Tag neben 02300,
02301 und 02302 abgerech-
net werden *

30,00 EUR

03240
Hausarztlich-geriatri-
sches Basisassessment

Gemal Leistungslegende ge-
maf EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 03240)

Max. 2 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

17,00 EUR

03321
Belastungs-Elektrokardi-
ographie (Belastungs-
EKG)

Gemal Leistungslegende ge-
manR EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 03321)

26,00 EUR

33012
Schilddrisen-Sonogra-
phie

Gemal Leistungslegende ge-
man EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 33012)

11,00 EUR

33042
Abdominelle Sonogra-
phie

Gemal Leistungslegende ge-
manR EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 33042)

Max. 2 x pro Quartal

21,00 EUR

Kindervorsorge

Kindervorsorgeuntersuchungen
U1-u9, J1

HAUSARZTE kénnen die Kin-
dervorsorgeuntersuchungen
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 Kinder-
und Jugendarzt per Zielauftrag
beinhaltet einen Arztbrief an
den HAUSARZT.

Eine zusatzliche Abrechnung
der Zielauftragspauschale
(gleiches Leistungsdatum) ne-
ben dieser Einzelleistung ist
nicht méglich. Ausnahme: es
werden weitere per Zielauftrag
angeforderte Leistungen (z.B.
Ultraschall, Ergometrie etc.) er-
bracht.

45,00 EUR/
Untersuchung

01732
Check-Up

Erweiterte Gesundheitsunter-
suchung (GOP 01732 gemaf
EBM und Anlage 2 des HZV-

Vertrages): Untersuchung zur
Friherkennung von Krankhei-
ten gemaf Gesundheitsunter-
suchungs-Richtlinie.

Max. 1 x innerhalb von 2 Ka-
lenderjahren fir HZV-
Versicherte im Alter: ab 35
Jahre

Voraussetzung: Gilt nicht fir
Kinder- und Jugendarzte

36,00 EUR /
Untersuchung

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebihrenordnungspositionen 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 fiinfmal am Behandlungstag — abrechen-

bar.
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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-Kontaktes nicht Betreuarzt
und nicht Stellvertreterarzt eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb einer
BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes ibernimmt. 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 und MEDI). Bei einem durch die IKK 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.

Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten (BAG)

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche Zusammen-
schlisse von

e 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).

82
Laufzeit

Die Vergutungsvereinbarung gemaf dieser Anlage 3 nebst Anhangen gilt zunachst bis zum
30. Juni 2026 (8 11 Abs. 6 des HZV-Vertrages)

§3

Allgemeine Vergutungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes“ gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. In-
nerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungsergdnzungen bzw. -
kiirzungen gemaR den Beschliissen des Bewertungsausschusses zu EBM-Anderungen im
Rahmen der Pauschale als Leistungen bericksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffernkranz
nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die IKK und der Hausarzteverband keine abwei-
chende Vereinbarung treffen. Bei Leistungsergdnzungen bzw. -kiirzungen, welche die Héhe
der Vertragsarztlichen Gesamtvergitung beeinflussen, entscheiden die IKK und der Haus-
arzteverband gemeinsam im Wege von Vergutungsverhandlungen tber die zukiinftige Be-
rucksichtigung der neuen EBM-Gebiuhrenordnungspositionen im Rahmen der HZV-
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Vergutung. Bis zu einer Einigung werden diese Leistungen gegentber der Kassenarztlichen
Vereinigung abgerechnet.

. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemaf3 8 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware
in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des Deutschen Insti-
tuts fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zu Ubermitteln und die gelten-
den Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe 8§ 3 Abs. 5 b) des HZV-Vertrages). Gesicherte Di-
agnosen sind endstellig zu Gbermitteln.

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

(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt
haben, Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Da-
mit sind alle hausarztlichen, von der HZV erfassten Leistungen abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur HZV-Versicherte, sofern er tber die Qualifikation
und Ausstattung verfugt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser
Anlage 3) im Rahmen dieses Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch fur Labor-leistun-
gen, die er selbst erbringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifikation bzw.
Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefiihrte Leistung nicht erbringen, so muss
die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragstberwei-
sung an einen anderen HAUSARZT bzw. bei Laborleistungen durch Beauftragung ei-
nes Labors erfolgen. Die Beauftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT
erfolgt auf seine Kosten. Die Kosten der in dem HzZV-Ziffernkranz mit dem Zusatz
,Pauschale” gekennzeichneten Laborleistungen sind durch die HZV-Vergutung geman
Anlage 3 abgegolten.

(3) Alle Leistungen des HzV-Ziffernkranzes gemafls Anhang 1 dieser Anlage 3 sind mit
den Regelungen des § 1 dieser Anlage 3 abgegolten. Sofern Leistungen erbracht wer-
den, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3 nicht aufgefihrt
sind, erfolgt die Abrechnung uber die Kassenérztliche Vereinigung. Hierbei darf keine
Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die Kassenéarztliche Vereinigung
abgerechnet werden.

IV. Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

(1) Leistungen gemald Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspekt-
rums der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht
vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stell-
vertreterarzt) erbracht (unabhangig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zu-
satzlich gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Dop-
pelabrechnung im Sinne des § 13 Abs. 2 des HZV-Vertrages.

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

V. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich
an dem altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern
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die Entwicklungsdiagnostik, die altersgemal3en Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistun-
gen vom Betreuarzt gemaf} den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI.

(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

(4)

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung
des Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der IKK
und der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tber die Durch-
fuhrung von Schutzimpfungen”.

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleis-
tungen analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimp-
fungen - Anlage 1" in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

§4
Abrechnung der HZV-Vergutung durch den Hausérzteverband und MEDI

Der Hausérzteverband und MEDI sind zur ordnungsgemafen Abrechnung der HZV-
Vergutung des HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das
vom Hausarzteverband und MEDI hierzu eingesetzte Rechenzentrum ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Stralie 2

51149 KoélIn

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilen der Hauséarzteverband und MEDI
dem HAUSARZT und der IKK spatestens 1 Monat vor dem Beginn eines Abrech-
nungsquartals schriftlich mit.

Der Hauséarzteverband und MEDI stellen dem HAUSARZT jeweils bis spatestens zum
25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information tber den Teilnahmestatus sei-
ner HZV-Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal (Informationsbrief Patien-
tenteilnahmestatus) zur Verfigung. Diese Information erfolgt auf Basis des von der
Krankenkasse gemal 8 10 Abs. 2 des HZV-Vertrages Uubermittelten HZV-
Versichertenverzeichnisses.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband und MEDI seine Abrechnung der
HzV-Vergltung (,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrech-
nungsquartal spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige
Abrechnungsquartal folgenden Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober)
(,.HZV-Abrechnungsfrist®). Maldgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-
Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung sind der Hausarztever-
band und MEDI berechtigt, eine Abrechnung gegentiber der IKK erst im Folgequartal
vorzunehmen.

Der Hauséarzteverband und MEDI sind verpflichtet, die HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES auf Plausibilitdt nach MalRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung
der in § 6 dieser Anlage 3 genannten Abrechnungsprifkriterien fur den HAUSARZT
zu prifen.
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()

(6)

(7)

(8)

(1)

(2)

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HZV-
Abrechnung des HAUSARZTES erstellen der Hausarzteverband und MEDI die Tes-
tabrechnung sowie die Abrechnungsdatei. Bei Beanstandungen der IKK innerhalb der
Testpruffrist und bei Abrechnungsrugen der IKK tGberprufen der Hausarzteverband und
MEDI die Testabrechnung bzw. die Abrechnungsdatei erneut. Sie sind verpflichtet den
Teil der Testabrechnung bzw. der Abrechnungsdatei zu korrigieren, der von einer Be-
anstandung der IKK im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der Abrechnungs-
ruge betroffen ist, sofern und soweit er den Vorgaben fur eine ordnungsgemalfie Ab-
rechnung nach 8§ 6 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband und MEDI prufen den Betrag aller von der IKK erhaltenen Zah-
lungen sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3gabe des § 7 dieser
Anlage 3 und stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der IKK einen Ab-
rechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis”) online unter www.arztportal.haus-
aerzteverband.de zum Download bereit. Die Bereitstellung des Abrechnungsnachwei-
ses kann auch in Papierform erfolgen. Der Abrechnungsnachweis bericksichtigt die
im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergutung gemal § 1 dieser Anlage 3, die
Verwaltungspauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachwei-
ses geprufte und nach Mal3gabe der Abrechnungsprufkriterien gemal 8§ 6 dieser An-
lage 3 berechtigte Abrechnungsriigen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis unverzig-
lich nach Erhalt zu prifen und dem Hausarzteverband und MEDI etwaige Beanstan-
dungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzu-
teilen.

Hinsichtlich tber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der IKK hinausgehen-
der Anspriche des HAUSARZTES werden sich der Hauséarzteverband und MEDI im
Benehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie
gegebenenfalls eine Abrechnung im nachsten Quartal gegeniber der IKK bemuhen.
Der Hauséarzteverband und MEDI sind zur auf3ergerichtlichen Klarung von Beanstan-
dungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Ab-
rechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt haben, dass die Be-
anstandung auf Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach 8§ 6 dieser Anlage 3
ungerechtfertigt ist.

§5
Abrechnung der HZV-Vergutung gegenuber der IKK

Zum Zwecke der Abrechnung tUbersenden der Hausarzteverband und MEDI der IKK
eine Abrechnungsdatei ("Abrechnungsdatei") als zahlungsbegriindende Unterlage.
Der Hauséarzteverband und MEDI bedienen sich zur Erfullung ihrer Verpflichtung des
in 8 4 dieser Anlage genannten Rechenzentrums (8 295a Abs.2 SGB V). Die Abrech-
nungsdatei enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und ge-
priften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage
der fur den jeweiligen HAUSARZT gepruften HZV-Vergutung im Sinne des § 11 Abs.
1 einschliel3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 11 Abs. 3 des
HZV-Vertrages aus.

Die IKK hat eine Pruffrist von 20 Arbeitstagen (,,Pruffrist®), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei gemal} den in 8§ 6 aufgefuhrten Abrechnungsprifkriterien praft. Ist
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(3)

(4)

()

(1)

(2)

die IKK der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Tei-
len keine ordnungsgemalfe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der
Pruffrist dem Hausarzteverband und MEDI schriftlich und begrtindet unter Angabe ei-
nes konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine unbegrindete Mittei-
lung tUber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrtige.

a) Erfolgt innerhalb der Priffrist keine Abrechnungsruge, ist die IKK innerhalb einer
Zahlungsfrist von 8 Kalendertagen (,Zahlungsfrist) zum Ausgleich des in der
Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Abs. 4 bleibt unberuhrt.

b) Erfolgt innerhalb der Priffrist eine Abrechnungsrige, ist die IKK hinsichtlich
des Betrages, der nicht von der Abrechnungsruge betroffen ist (unbeanstan-
dete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet.
Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. 8§ 12 des HZV-
Vertrages bleibt unberthrt (Ausgleich von Zahlungen).

Die IKK hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hauséarzteverband und MEDI benannte
Konto der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbin-
dung wird der Hausérzteverband und MEDI 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. Marz, 1. April; z.B. fir 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 Abschlags-
zahlungen je Quartal). Der Hausarzteverband ist berechtigt, die Hohe der Abschlags-
zahlungen je Versicherten wahrend eines Versichertenteilnahmejahres quartalsweise
anzupassen. Hierbei darf die Summe der Abschlagszahlungen von 162,00 EUR je
Versicherten im Versichertenteilnahmejahr insgesamt nicht tiberschritten werden. Die
IKK wird Uber die Anpassungen jeweils informiert.

Die IKK kann gegeniiber dem HAUSARZT binnen 3 Jahren nach Erhalt der Abrech-
nungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

§6
Abrechnungsprufkriterien

Hausarzteverband, MEDI und IKK prifen die HZV-Abrechnung auf Vertragsgemalheit
und Plausibilitat (88 11 bis 13 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die ge-
setzlich und vertraglich ordnungsgemal3e Leistungserbringung und die formal richtige
Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Dokumentation Gber und
gemal 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 Einzel-
leistung/des VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um
Leistungen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;
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d) Angabe der erforderlichen Diagnosedokumentation gemaR § 3 Ziffer Il. dieser
Anlage 3.

(3) Der Umfang der vom Hausarzteverband und MEDI an die IKK zum Zwecke der Pri-
fung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaRd § 295 Abs. 1i.V.m. 1 b
SGB V ubermittelten Daten.

(4) Die Prufungen erfolgen soweit technisch mdglich automatisiert und basierend auf der
durch den HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihnrem jeweiligen Entwicklungs-
stand Ubermittelten Dokumentation.

(5) Wenn die Prifungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann ne-
ben der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8§ 13 des HZV-Vertrages)
das Prifwesen nach Anlage 8 einschlagig sein.

(6) Bei einer Anderung der Vergltungsregelung nach Maf’gabe von 8§ 11 Abs. 6 des Ver-
trages wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der
Abrechnungskriterien vorgenommen.

8§87
Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband und MEDI

(1) Der Hausarzteverband und MEDI sind berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergltung
von der IKK entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von ihrem
sonstigen Vermogen zu verwalten; sie bedienen sich insoweit der HAVG als Erfiil-
lungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hausérzteverband und MEDI prifen den Betrag der
von der IKK erhaltenen Zahlungen sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum
nach Mal3gabe des 8§ 5 dieser Anlage 3.

(2) 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 gemald den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 15 des HZV-Vertrages
bleibt unberthrt. Der Hauséarzteverband und MEDI sind verpflichtet, Zahlungen der IKK
in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berticksichtigung der Frist der erforder-
lichen Prifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzu-
leiten, Abschlagszahlungen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

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

§8
Anhange

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung gemaf HZV-Ziffernkranz
Anhang 2 zu Anlage 3. Rationaler Pharmakotherapie-Zuschlag

Anhang 3 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag

Anhang 4 zu Anlage 3: Impfquote
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Anhang 5 zu Anlage 3: Versorgungsmodul Altenpflege- und Behinderteneinrichtun-

gen
Anhang 6 zu Anlage 3: Versorgung COPD
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