Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V

Anlage 3 - Vergutung und Abrechnung

§1

HzV-Vergitungspositionen

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

Vergutung:

Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgeflhrten Leistungen gilt, soweit in
dieser Anlage nebst Anhangen nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt wird, das Fol-

gende:

= Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechen-

bar.

= 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). Zusatzlich zu den Pauscha-
len sind entsprechend den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhéangen
auch Zuschlage und Einzelleistungen abrechenbar.

Leistung Leistungsinhalt Abrec hnungsregeln Betrag
Bezeichnung

Pauschalen

P1 » Leistungen gemaR 8§ 3 = 1 x pro Versichertenteilnahmejahr 65,00
Kontaktunabhéngige des HzV-Vertrages » P1 wird jeweils im Zuge der Abrech- | EUR

Grundpauschale

= Leistungsinhalt der P2 im
ersten Kontaktquartal des
Versichertenteilnahmejah-
res ist von der P1 umfasst

nung des ersten Versichertenteil-
nahmequartals in voller Héhe aus-
gezahlt. Fir die Berechnung wird
immer das aktuelle HzV-
Versichertenverzeichnis geman § 9
Abs. 2 des HzV-Vertrages zugrunde
gelegt

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (8 5 des HzV-
Vertrages) oder des HzV-
Versicherten aus der HzV wird dem
HAUSARZT fir jedes Quartal des
Versichertenteilnahmejahres, in dem
er nicht mehr Betreuarzt des HzV-
Versicherten war, 6,25 EUR von der
P1 abgezogen, sofern in dem un-
vollstandigen Versichertenteilnah-
mejahr, in dem der Arztwech-
sel/Ausscheiden des HAUSARZTES
oder des HzV-Versicherten aus der
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HzV stattgefunden hat, auch min-
destens 1 Arzt-Patienten-Kontakt
stattgefunden hat. Hat in einem sol-
chen Fall kein Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden, wird dem
HAUSARZT fir jedes Quartal, in
dem er nicht mehr Betreuarzt war,
ein Betrag von 16,25 EUR von der
P1 abgezogen

Voraussetzung: Wird nur dem
Betreuarzt (,Betreuarzt “) vergitet

P2 = Hausérztliche Versorgung | = Max. 1 x pro Quartal 40,00
Kontaktabhangige Pau- des Patienten gemaf »= Max. 3 x pro Versichertenteiinahme- | EUR
schale Anhang 1 zu dieser An- jahr
lage 3 ohne Berilicksichti- | = Im ersten Versichertenteilnahme-
gung der im Abschnitt guartal eines Versichertenteilnah-
,Einzelleistungen” aufge- mejahres, in dem ein oder mehrere
fuhrten Leistungen sowie Arzt-Patienten-Kontakte stattfinden,
der Leistungen im Rah- wird die P2 nicht vergutet, da die
men der organisierten Vergiltung bereits mit der Grund-
Notfallversorgung pauschale P1 abgedeckt ist
Information der Versicher- | Voraussetzung :
ten zur HzV sowie die = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abwicklung und Koordina- Abrechnungsquartal sowie mind. 1
tion der besonderen Arzt-Patienten-Kontakt in einem der
hausérztlichen Versor- Vorquartale des Versichertenteil-
gung gemanR § 3 Abs. 4 nahmejahres
und 5 des HzV-Vertrages | = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
P3 Betreuung von chronisch | = Max. 1 x pro Quartal 30,00
Zuschlag fir chronisch kranken Patienten = Max. 4 x pro Versichertenteilnahme- | EUR
kranke Patienten Ein chronisch  kranker jahr
Patient im Sinne dieser | Voraussetzung :
Anlage 3 ist derjenige Pa- | = Nur fir chronisch kranke Patienten
tient, der mindestens ei- gemalf dieser Anlage 3 mit mind. 1
nes der nachfolgenden Arzt-Patienten-Kontakt im Abrech-
Krankheitsbilder aufweist: nungsquartal
= Wird nur dem Betreuarzt vergutet
* Herzinsuffizienz
e Chronische Nieren-
insuffizienz
« Schlaganfall und
Folgeschaden
e Demenz
e Hypertensive Herz-
und  Nierenerkran-
kungen
* Depression
und fir den mindestens
eine definierte gesicherte
und endstellige Diagnose
gemal Anhang 2 zu die-
ser Anlage 3 Ubermittelt
wurde
Vertreterpausch ale Hausérztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 17,50
des Patienten gemaf An- * Nicht am selben Tag mit der Ziel- EUR

hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Berucksichtigung der
im Abschnitt ,,Einzelleistun-
gen“ aufgefiihrten Leistun-

auftragspauschale abrechenbar
Bei Vertretungen innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abrechenbar

Voraussetzung :
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gen sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung

= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal

=  Wird nur dem Vertreterarzt (,Ver-
treterarzt “) vergitet

Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauf- » Nicht am selben Tag mit der Ver- 17,50
trag definierten Leistung treterpauschale abrechenbar EUR
inklusive Befundibermittlung | = Zielauftrag innerhalb einer

BAG/eines MVZ nicht abrechenbar
Voraussetzung : mind. 1 Arzt-
Patienten-Kontakt im Abrechnungs-
quartal
Zuschlage
Z1 Durchfiihrung einer der fol- = Max. 1 x pro Quartal 04,00
Praventions-Zuschlag genden Leistungen: Voraussetzung: EUR
= Der Betreuarzt oder in zu begriin-
= Hautkrebsvorsorge (GOP dendem Ausnahmefall der Vertre-
01745 oder 01746 gemal terarzt hat eine der folgenden Pra-
EBM, vgl. Anhang 1 zu ventionsleistungen durchgefihrt:
dieser Anlage 3): Unter- - Hautkrebsvorsorge: max. 1 x
suchung zur Friiherken- innerhalb von 2 Kalenderjah-
nung von Krebserkran- ren, ab dem vollendeten 35.
kungen der Haut gem. Lebensjahr
Abschnitt B.1 (Frauen) G . ]
bzw. C.1 (Manner) der - esundhe_ltsuntersuchung.
Krebsfriiherkennungs- max. 1 x innerhalb von 2 Ka-
Richtlinien lenderjahren, ab. dem vollen-
= Gesundheitsuntersuchung deten 35. Lebensjahr
(GOP 01732 gemaR - Krebsfriiherkennung Mann:
EBM, vgl. Anhang 1 zu max. 1 x pro Kalenderjahr, ab
dieser Anlage 3): Unter- dem vollendeten 45. Lebens-
suchung zur Fritherken- jahr
nung von Krankheiten - Krebsfrilherkennung Frau:
gemal’ Gesundheits- max. 1 x pro Kalenderjahr, ab
untersuchungs-Richtlinie dem vollendeten 20. Lebens-
= Krebsfriherkennung Frau jahr
(GOP 01730 geman
EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3): Unter-
suchung zur Friherken-
nung von Krebserkran-
kungen bei einer Frau
gemal3 Abschnitt B. 1. der
Krebsfriherkennungs-
Richtlinien
= Krebsfriherkennung
Mann (GOP 01731 ge-
maf EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3): Un-
tersuchung zur Friher-
kennung von Krebser-
krankungen bei einem
Mann gemaf Abschnitt C.
1. der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien
z2 Betreuung chronisch kranker | = Zuschlag auf jede vergiitete P3 05,00
VERAH-Zuschlag auf P3 Patienten durch eine (max. 4 x pro Versichertenteilnah- EUR

VERAH-geprifte MFA (Ver-
sorgungsassistentin in der
hausarztlichen Praxis)

mejahr)

=  Weitere Bestimmungen zur Ab-

rechnung des VERAH-Zuschlages
werden in Anhang 4 zu dieser An-
lage 3 geregelt
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Voraussetzung:

Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verfugt Uber die Qua-
lifikation VERAH

Wird nur dem Betreuarzt vergiitet

Z3

Zuschlag zur rationalen
Pharmakotherapie auf
P2

Wirtschaftliche Verordnung
von Arzneimitteln mittels
einer Vertragssoftware

Zuschlag auf jede vergltete P2
(max. 3 x pro Versichertenteilnah-
mejahr), sofern die in Anhang 3 zu
dieser Anlage 3 genannten Quoten
erfillt sind.

Wird nur dem Betreuarzt vergiitet

04,00
EUR

Einz elleistungen

01100
Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme |

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme zu folgenden
Zeiten (GOP 01100 gemaR
EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3):
= zwischen 19:00 und
22:00 Uhr oder
= an Samstagen (so-
fern die Inan-
spruchnahme nicht
in einer Termin-
sprechstunde liegt)
oder Sonntagen
oder gesetzlichen
Feiertagen oder am
24. Dezember oder
am 31. Dezember
zwischen 7:00 —
19:00 Uhr

Grundsatzlich nicht am selben Tag
mit Zielauftrag abrechenbar

Kann in zu begriindenden Aus-
nahmeféllen mehrfach am Tag ab-
gerechnet werden

25,00
EUR

01101
Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme Il

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme zu folgenden
Zeiten (GOP 01101 gemaR
EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3):
= zwischen 22:00 und
07:00 Uhr oder
= an Samstagen (so-
fern die Inan-
spruchnahme nicht
in einer vorgesehe-
nen Terminsprech-
stunde liegt) oder
Sonntagen oder ge-
setzlichen Feierta-
gen oder am 24.
Dezember oder am
31. Dezember zwi-
schen 19:00 —
07:00 Uhr

Grundsatzlich nicht am selben Tag
mit Zielauftrag abrechenbar

Kann in zu begrindenden Aus-
nahmeféllen mehrfach am Tag ab-
gerechnet werden

40,00
EUR

01611
Verordnung von medizi-
nischer Rehabilitation

Gemal Leistungslegende
gemal EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3 (GOP
01611)

38,00
EUR
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02300 Gemal Leistungslegende = Nicht am selben Tag abrechenbar | 08,00
Kleinchirurgischer Ein- gemaf EBM, vgl. Anhang 1 mit 02301 und 02302 EUR
griff I und/oder priméare zu dieser Anlage 3 (GOP = Kann in Ausnahmeféallen am selben
Wundversorgung 02300) Tag neben 02300, 02301 und
und/oder Epilation 02302 abgerechnet werden *
02301 Gemal Leistungslegende = Nicht am selben Tag abrechenbar | 16,00
Kleinchirurgischer Ein- gemaf EBM, vgl. Anhang 1 mit 02300 und 02302 EUR
griff Il und/oder primare zu dieser Anlage 3 (GOP = Kann in Ausnahmeféllen am selben
Wundversorgung 02301) Tag neben 02300, 02301 und
und/oder Epilation 02302 abgerechnet werden *
02302 Gemal Leistungslegende » Nicht am selben Tag abrechenbar | 30,00
Kleinchirurgischer Ein- gemal EBM, vgl. Anhang 1 mit 02300 und 02301 EUR
griff [ll und/oder priméare zu dieser Anlage 3 (GOP = Kann in Ausnahmeféllen am selben
Wundversorgung 02302) Tag neben 02300, 02301 und
und/oder Epilation 02302 abgerechnet werden *
03240 Gemal Leistungslegende Max. 2 x pro Versichertenteilnahme- 17,00
Hausérztlich- gemal EBM, vgl. Anhang 1 | jahr EUR
geriatrisches Basis- zu dieser Anlage 3 (GOP
assessment 03240)
03321 Gemal Leistungslegende 26,00
Belastungs- gemaf EBM, vgl. Anhang 1 EUR
Elektrokardiographie zu dieser Anlage 3 (GOP
(Belastungs-EKG) 03321)
33012 GemalR Leistungslegende 11,00
Schilddrisen- gemaf EBM, vgl. Anhang 1 EUR
Sonographie zu dieser Anlage 3 (GOP
33012)
33042 Gemal Leistungslegende Max. 1 x pro Quartal 21,00
Abdominelle Sonogra- gemal EBM, vgl. Anhang 1 EUR
phie zu dieser Anlage 3 (GOP
33042)
35100 Gemal Leistungslegende Nicht am selben Tag abrechenbar mit | 20,00
Differentialdiagnostische gemaf EBM, vgl. Anhang 1 | 35110 EUR
Klarung psychosomati- zu dieser Anlage 3 (GOP
scher Krankheitszustan- 35100)
de
35110 Gemal Leistungslegende = Nicht am selben Tag abrechenbar | 20,00
Verbale Intervention bei gemaf EBM, vgl. Anhang 1 mit 35100 EUR
psychosomatischen zu dieser Anlage 3 (GOP * Max.3 xam Tag
Krankheitszustanden 35110)
Uberprifung Impfst atus Uberpriifung Impfstatus = Max. 1 x innerhalb von 2 Kalender- | 10,00
(inkl. ,Abstempeln“ Bonus- jahren EUR

heft)

Voraussetzung: Wird nur dem
Betreuarzt vergutet

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebihrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen
Navuszellnavussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: TO01.-)
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mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt hdchstens fiinfmal am Behandlungstag

- abrechenbar.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines
Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreter-
arzt eines HzV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes inner-
halb einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes
Ubernimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HzV-
Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeord-
net, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HzV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer 1V.).

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quar-
tale 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 die Dienstleis-
tungsgesellschaft). Bei einem durch die Krankenkasse stattgege-
benen Wechsel des HAUSARZTES (auch innerhalb einer
BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr.
Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quar-
tals (1.1.,1.4., 1.7, 1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
che Zusammenschliisse von
* Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
* Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder
e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausibung der Tétigkeit. Keine BAG sind Pra-
xisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer
BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer
(BSNR).

82
Laufzeit

Die Vergutungsvereinbarung gemal dieser Anlage 3 nebst Anhangen gilt zunachst bis
zum 30. September 2013 (§ 10 Abs. 6 des HzV-Vertrages).

§3

Allgemeine Vergutungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen
sich grundsatzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes” gemaR Anhang 1 zu dieser Anla-
ge 3. Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach 8 2 werden Leistungserganzun-
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gen bzw. -kiirzungen gemaR § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen
berlicksichtigt bzw. entfallen im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3,
soweit die Krankenkasse und der Hausarzteverband und MEDI e.V. keine abweichende
Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entspre-
chende Leistungen als Einzelleistungen gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wirttemberg abgerechnet. Aufgrund 8§ 135 SGB V nach Mal3gabe dieser Ziffer I.
des 8§ 3 notwendigen Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemal 8§ 295 Abs. 1 SGB V uber die Vertragssoft-
ware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu
Ubermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe 8 3 Abs. 5 des Ver-
trages). Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu Gbermitteln.

[ll. Abrechnung des Betreuarztes fur die HzV-Versic herten, die ihn als
HAUSARZT gewahlt haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wahlt haben, Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemalf dieser Anla-
ge 3 ab. Damit sind alle hausarztlichen, von der HzV erfassten Leistungen ab-
gedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur die eingeschriebenen Versicherten, sofern
er Uber die Qualifikation und Ausstattung verfligt, alle Leistungen des EBM-
Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-
Vertrages zu erbringen. Kann ein HAUSARZT aufgrund fehlender Qualifikation
bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefthrte Leistung nicht erbrin-
gen, so muss die erforderliche Leistungserbringung lber einen Zielauftrag
durch einen anderen HAUSARZT erfolgen.

(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Ziffernkranz nach Anhang
1 zu dieser Anlage 3 nicht aufgefuhrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg. Hierbei darf keine Versicher-
tenpauschale (Ordinationskomplex) tber die Kassenarztliche Vereinigung abge-
rechnet werden.

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

Leistungen gemall 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 (Stellver-
treterarzt) erbracht (unabhéngig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zusatzlich
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg abgerechnet, ist dies
eine Doppelabrechnung im Sinne des 8§ 12 Abs. 2 des HzV-Vertrages.
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Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von
BAG/MVZ ist nicht mdglich.

V. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern u nd Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert
sich an dem altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Klein-
kindern die Entwicklungsdiagnostik, die altersgemal3en Vorsorgeuntersuchungen oder
Impfleistungen vom Betreuarzt gemal3 den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Kranken-
kasse und der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiurttemberg geschlossenen ,Ver-
einbarung uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen®.

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistun-
gen analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen -
Anlage 1" in der HzV-Abrechnung zu dokumentieren.

§4
Abrechnung der HzV-Vergutung gegenuber der Krankenk  asse

(1) Die Krankenkasse hat eine Priiffrist von 20 Arbeitstagen (,Priffrist ), innerhalb de-
rer sie die Abrechnungsdatei gemaf den in § 7 aufgefuhrten Abrechnungsprufkrite-
rien pruft. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten Abrech-
nungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt,
hat sie dies innerhalb der Priffrist der HAVG schriftlich und begriindet unter Angabe
eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige “). Eine unbegriindete
Mitteilung Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsruge.

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

b) Erfolgt innerhalb der Priffrist eine Abrechnungsruge, ist die Krankenkasse
hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist
(unbeanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung
verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. § 12
des HzV-Vertrages bleibt unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

(2) Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hauséarzteverband
und MEDI e.V. benannte Konto der HAVG (,Abrechnungskonto “) zu leisten.
Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Hauséarzteverband und MEDI e.V.
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3)

(4)

(1)

spatestens 10 Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mittei-
len.

Die Krankenkasse leistet drei monatliche Abschlagszahlungen pro Quartal im Sinne
von 8 10 Abs. 3 des HzV-Vertrages. Die HOhe der Abschlagszahlungen betragt
13,50 EUR pro bei dem Hausarzt in dem jeweiligen Abrechnungsquartal einge-
schriebenen HzV-Versicherten. Die Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum
1. Kalendertag fur den Vormonat (z. B. fur Q1: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z.B. fur
Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.).

Die Krankenkasse kann gegenuber der HAVG binnen 3 Jahren nach Erhalt der Ab-
rechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtungen geltend machen.

§5
Praxisgebuhr

Der HAUSARZT ist verpflichtet, die gesetzliche Praxisgeblhr gemaR § 28 Abs. 4
SGB V (Praxisgebihr) von HzV-Versicherten gemald den gesetzlichen Bestimmun-
gen in § 43 b SGB V und nach MalRgabe von § 18 BMV-A in ihrer jeweils geltenden
Fassung fur die Krankenkasse einzuziehen, sofern die Krankenkasse in den Teil-
nahmebedingungen Versicherte nicht auf die Praxisgebihr verzichtet hat und er
hiervon Kenntnis hat. Der HAUSARZT ist nicht berechtigt, die Erhebung der Praxis-
gebuhr zu unterlassen oder einen anderen Betrag als die gesetzliche Praxisgebuhr
zu erheben. Die weitere Abwicklung vollzieht sich wie folgt:

a) Falls der HAUSARZT im Einzelfall fir HzV-Versicherte neben in der HzV nach
Maf3gabe dieser Anlage 3 abrechnungsféhigen Leistungen auch Leistungen
Uber die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg abrechnet, wird
hierdurch keine zusatzliche Praxisgebihr fur diese HzV-Versicherten ausge-
|6st. Entsprechend ist der HAUSARZT verpflichtet, bei der Abrechnung dieser
Leistungen gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg
eine Befreiung zu dokumentieren.

b) Der HAUSARZT dokumentiert bei der Abrechnung in der Vertragssoftware, ob
die Praxisgebuhr erfolgreich eingezogen wurde und einen etwaigen Be-
freiungsgrund geman § 18 Abs. 1 BMV-A in der jeweiligen Fassung. Er (ber-
mittelt die entsprechenden Informationen mit der HzV-Abrechnung an die
HAVG gemaR den Vorgaben der Tabelle unter Absatz 3 dieses § 5.

Seite 9 von 14



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal3 § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V

c)

(@)

3)

Der HAUSARZT hat die Praxisgebuhr, die ein HzV-Versicherter entrichtet hat,
einzubehalten. Die HAVG ist im Rahmen der fur den Hausarzteverband und
MEDI e.V. durchgefuhrten Abrechnung berechtigt und verpflichtet, den einbe-
haltenen Betrag der in der Vertragssoftware jeweils dokumentierten Praxisge-
bdhr mit dem Anspruch des HAUSARZTES auf die HzV-Vergitung des
HAUSARZTES mit schuldbefreiender Wirkung fir den HAUSARZT zu ver-
rechnen.

Soweit der HAUSARZT seine Verpflichtungen gemaR § 43 b SGB V in Verbin-
dung mit § 18 Abs. 1 bis 4 BMV-A in der jeweils geltenden Fassung und dem
vorstehenden Absatz erfillt hat und der HzV-Versicherte trotz einer schriftlichen
Zahlungsaufforderung innerhalb einer vom HAUSARZT gesetzten Frist die Pra-
xisgebuhr nicht gezahlt hat, dokumentiert er dies mit Hilfe der Vertragssoftware.
Kann der HAUSARZT bis zum Ablauf der Frist zur Ubermittlung der Abrech-
nung zur HzV-Vergitung fur das jeweilige Abrechnungsquartal die Praxisge-
bihr nicht einziehen, Ubermittelt der HAUSARZT diese Information gemaf der
Tabelle unter Absatz 3 an die HAVG. Die Krankenkasse erhalt von der HAVG
im Rahmen der Abrechnungsdatei die Information, bei welchen HzV-
Versicherten die Praxisgebihr nicht eingezogen wurde, sowie die Angabe der
vom HAUSARZT gemald dem vorstehenden Absatz 1 b) Gbermittelten Griinde.
Die Krankenkasse Ubernimmt den weiteren Zahlungseinzug.

Die Dokumentation nach dem vorstehenden Absatz 1 b) erfolgt durch Angabe
folgender Ziffern:

Ziffer

Beschreibung

80030

Bei Abrechnung ist Abzug der Praxisgebuhr erfolgt.

80031

Befreit, da Uberweisungsschein vorliegt.

80032

Keine Erhebung der Praxisgebihr, da die Befreiung von allen Zuzahlungen
nachgewiesen worden ist (Bescheinigung nach 8 62 Abs. 1 SGB V oder
vollstdndige Befreiung von allen Zuzahlungen nach § 65a Abs. 2 SGB V).

80033

Keine Erhebung der Praxisgebuhr, da eine Quittung Uber die bereits ge-
zahlte Praxisgebuhr aufgrund einer Erstinanspruchnahme eines Psycho-
therapeuten, Erstinanspruchnahme eines Krankenhauses oder Inan-
spruchnahme eines Vertreters vorgelegt und entwertet wurde.

80033N

Keine Erhebung der Praxisgebuhr, da eine Quittung Uber die bereits ge-
zahlte Praxisgebuhr aufgrund einer Erstinanspruchnahme eines Leistungs-
erbringers im Notfall oder im organisierten Notfalldienst vorgelegt und ent-
wertet wurde.

80034

Keine erneute Erhebung der Praxisgebihr bei arztpraxisibergreifender
Behandlung.

80040

Befreit, da Kassenwechsel oder DMP-Einschreibung.

80044

Patient hat nach schriftlicher Zahlungsaufforderung bisher die Praxisge-
blhr nicht geleistet.

80091

Praxisgebuhr nicht gezahlt. Versicherter unter 18 Jahre.

80092

Praxisgebuhr nicht gezahlt. Vorsorgeuntersuchung / Schutzimpfung.
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(1)

§6

Abrechnung der HzV-Vergitung durch die Dienstleistu ngsgesellschaft

Die HAVG ist gegeniiber dem Hausarzteverband und MEDI e.V. zur ordnungs-
gemalen Abrechnung der HzV-Vergutung des HAUSARZTES nach den Vor-
gaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von der HAVG hierzu eingesetzte Re-
chenzentrum ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG

Von der Wettern-Str. 27

51149 KéIn

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

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

(@)

3)

(4)

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

Der HAUSARZT ubermittelt der HAVG seine Abrechnung der HzV-Vergiitung
(,HzV-Abrechnung “) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal
spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrech-
nungsquartal folgenden Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober)
(.HzV-Abrechnungsfrist _“). MaRRgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der
HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist die
HAVG berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der Krankenkasse (vgl. § 4 die-
ser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Die HAVG ist gegeniiber dem Hausarzteverband und MEDI e.V. verpflichtet, die
HzV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibilitdt nach MaRRgabe dieser An-
lage 3 unter Zugrundelegung der in 8 7 dieser Anlage 3 genannten Abrech-
nungsprufkriterien fur den HAUSARZT zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HzV-
Abrechnung des HAUSARZTES erstellt die HAVG die Testabrechnung sowie
die Abrechnungsdatei. Bei Beanstandungen der Krankenkasse innerhalb der
Testpruffrist und bei Abrechnungsriigen der Krankenkasse uberpriift die HAVG
die Testabrechnung bzw. die Abrechnungsdatei erneut. Sie ist verpflichtet, den
Teil der Testabrechnung bzw. der Abrechnungsdatei zu korrigieren, der von ei-
ner Beanstandung der Krankenkasse im Sinne des vorstehenden Absatzes 1
sowie der Abrechnungsrige betroffenen ist, sofern und soweit dieser Teil der
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(6)

(7)

(8)

9)

(10)

Testabrechnung den Vorgaben fur eine ordnungsgemalfie Abrechnung nach § 7
dieser Anlage 3 (Abrechnungsprifkriterien) widerspricht.

Die HAVG prift den Betrag aller von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen
(8 4 Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum
nach Mal3gabe des § 7 dieser Anlage 3 und Ubersendet dem HAUSARZT nach
Erhalt der Zahlung von der Krankenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Ab-
rechnungsnachweis *). Der Abrechnungsnachweis berucksichtigt die im Ab-
rechnungsquartal geleistete HzV-Vergutung gemald 8 1 dieser Anlage 3, die
Verwaltungspauschale, die einbehaltene Praxisgebihr sowie zum Zeitpunkt der
Erstellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach Maligabe der Ab-
rechnungsprufkriterien gemaf 8§ 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsri-
gen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis der HAVG unver-
zuglich nach Erhalt zu prifen und der HAVG etwaige Beanstandungen des Ab-
rechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrdge unverziiglich mitzuteilen.

Die HAVG ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen kurzer
Frist nach Erhalt unter Berlcksichtigung der Frist der erforderlichen Prifung
des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten,
Abschlagszahlungen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Hinsichtlich tber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkas-
se hinausgehender Anspriiche des HAUSARZTES wird sich die HAVG im Be-
nehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie
gegebenenfalls eine Abrechnung im nachsten Quartal gegentber der Kranken-
kasse bemiihen. Die HAVG ist zur auRergerichtlichen Klarung von Beanstan-
dungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit
dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat,
dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach 8 7
dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

Sofern eine gerichtliche Geltendmachung erforderlich ist, ist die HAVG bei
grundsatzlichen, also eine Vielzahl von Hauséarzten betreffenden, Differenzen
mit einer Krankenkasse Uber die Abrechnung der HzV-Vergutung aufgrund der
Anwendbarkeit oder Auslegung einzelner Vergutungstatbestdnde nach dieser
Anlage 3 nebst Anhdngen berechtigt und verpflichtet, Anspriiche des
HAUSARZTES gegenuber der Krankenkasse in gewillkiirter Prozessstand-
schaft fur den HAUSARZT geltend zu machen; die HAVG darf diese Anspriiche
im Wege eines Musterverfahrens verfolgen und ist gleichzeitig berechtigt, die
Klarung entsprechender Anspriche weiterer Hausérzte bis zum Abschluss die-
ses Musterverfahrens zurlickzustellen. Sollte die Fihrung des Musterverfahrens
durch die HAVG in Prozessstandschaft aus prozessualen Griinden nicht zulds-
sig sein, ist der HAUSARZT verpflichtet, auf Anforderung der HAVG eine Abtre-
tung seines entsprechenden Teils des Anspruches auf die HzV-Vergitung zum
Zwecke der Fuhrung eines Musterverfahrens vorzunehmen, sofern diese Abtre-
tung unter Bertcksichtigung der berechtigten Interessen des HAUSARZTES,
zur Durchsetzung dessen Anspruchs das Musterverfahren gefihrt wird, zumut-
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(1)

(@)

3)

(4)

()

bar ist. Die Ertrage dieses Verfahrens stehen nach Abzug der notwendigen
Kosten der Rechtsverfolgung dem HAUSARZT zu.

§7
Abrechnungsprufkriterien

Die HAVG fiur den Hausarzteverband und MEDI e.V. und die Krankenkasse
prufen die HzV-Abrechnung auf VertragsgeméaRheit und Plausibilitat (88 10 bis
14 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich
ordnungsgemale Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der
erbrachten Leistungen (ordnungsgemaélf3e Dokumentation Uber und gemal den
Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Priifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HzV;

Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzel-
leistung/des VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um
Leistungen zu erbringen);

Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaf 8 3 Ziffer Il. die-
ser Anlage 3;

Vorliegen vollstandiger Informationen zur Zahlung der Praxisgebihr bzw. des
Befreiungsgrundes gemalR § 5 Abs. 1 b), Abs. 3 dieser Anlage 3.

Der Umfang der von der Dienstleistungsgesellschaft an die Krankenkasse zum
Zwecke der Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der geman
§ 295 Abs. 1iVm 1 b SGB V ubermittelten Daten.

Die Prufungen erfolgen soweit technisch moglich automatisiert und basierend
auf der durch den HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen
Entwicklungsstand Ubermittelten Dokumentation.

Wenn die Prufungen gemafd vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben,
kann neben der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8 12 des
HzV-Vertrages) das Prufwesen nach Anlage 9 einschlagig sein.
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(6) Bei einer Anderung der Vergutungsregelung nach Maf3gabe von § 10 Abs. 8
des Vertrages wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche
Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenommen.

§8
Anlagen

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 3:
Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung gemaR EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3

Anhang 2 zu Anlage 3: Diagnosen zur Abrechnung des Zuschlags fur
chronisch Kranke (P3)

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

Anhang 5 zu Anlage 3: Berechnung der Obergrenze geméafR § 10 Abs. 9 HzV-
Vertrag
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