Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der Bosch BKK Anlage 3

Anlage 3 - Vergutung und Abrechnung

§ 1

HzV-Verglitungspositionen

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

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

Far die in der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage
nebst Anhangen nicht ausdrlcklich 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 abrechen-

bar.

= 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 Zuschlage
und Einzelleistungen abrechenbar.

Lot Wowtes | dsswascs | e |

P1 = Leistungen geman §§ 5, = 1 x pro Versichertenteilnahmejahr 72,00 EUR
Kontaktunabhéngige 6 des HzV-Vertrages = P1 wird jeweils im Zuge der Abrech-
Grundpauschale » Leistungsinhalt der P2 im nung des ersten Versichertenteilnah-

ersten Kontaktquartal des mequartals in voller Héhe ausgezahlt.

Versichertenteilnahme- Flr die Berechnung wird immer das

jahres ist von der P1 um- aktuelle HzV-Versichertenverzeichnis

fasst geman § 12 Abs. 2 des HzV-Vertra-

ges zugrunde gelegt

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
Hausarztes/Ausscheiden des Haus-
arztes (§ 8 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, 6,00 EUR von
der P1 abgezogen, sofern in dem un-
vollstandigen Versichertenteilnahme-
jahr, in dem der Arztwechsel/Aus-
scheiden des Hausarztes oder des
HzV-Versicherten aus der HzV statt-
gefunden hat, auch mindestens 1
Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden
hat. Hat in einem solchen Fall kein
Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden,
wird dem Hausarzt fir jedes Quartal,
in dem
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er nicht mehr Betreuarzt war, ein Be-

trag von 18,00 EUR von der P1 abge-

zogen
Voraussetzung: Wird nur dem Betreu-
arzt (,Betreuarzt”) verglitet

Pflegeheimpauschale

beschitzenden Wohnhei-
men bzw. Einrichtungen
bzw. Pflege- oder Altenhei-
men mit Pflegepersonal.

= Max. 4 x pro Versichertenteilnahme-
jahr

P2 » Hausérztliche Versorgung | = Max. 1 x pro Quartal 46,00 EUR
Kontaktabhdngige Pau- des Patienten geman An- | = Max. 3 x pro Versichertenteilnahme-
schale hang 1 zu dieser Anlage jahr
3 ohne Berlicksichtigung | = Im ersten Versichertenteilnahmequar-
der im Abschnitt ,Einzel- tal eines Versichertenteilnahmejah-
leistungen® aufgefiihrten res, in dem ein oder mehrere Arzt-Pa-
Leistungen sowie der tienten-Kontakte stattfinden, wird die
Leistungen im Rahmen P2 nicht vergdtet, da die Vergltung
der organisierten Notfall- bereits mit der Grundpauschale P1
versorgung abgedeckt ist
» [nformation der Versicher- | Voraussetzung:
ten zur HzV sowie die Ab- | = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im Ab-
wicklung und Koordina- rechnungsquartal sowie mind. 1 Arzt-
tion der besonderen Patienten-Kontakt in einem der Vor-
hausérztlichen Versor- quartale des Versichertenteilnahme-
gung geman § 6 Abs. 2 jahres
und 3 des HzV-Vertrages | = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
P3 Speziell auf die Bedirfnisse | = Max. 1 x pro Quartal 27,00 EUR
(kontaktabhangiger) chronisch kranker Patienten | = Max. 4 x pro Versichertenteilnahme-
Zuschlag fiir die Be- (Patienten mit erhéhtem Be- jahr
handlung chronisch treuungsaufwand) abge- = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
kranker Patienten stimmte, die unter P2 ge- Abrechnungsquartal
nannte Versorgung ergan- Voraussetzung:
zende hausarztliche Versor- | nur flr chronisch kranke Patienten an-
gung. (vgl. Anhang 6 zur gelehnt an die Definition des GBA:
Anlage 3) 1. Es liegt eine Pflegebedurftigkeit des
Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem
zweiten Kapitel SGB Xl vor.

2. Es liegt ein Grad der Behinderung
(GdB) oder ein Grad der Schadi-
gungsfolgen (GdS) von mindestens
60 oder eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE) von mindestens 60 %
Vvor.

3. Es ist eine kontinuierliche medizini-
sche Versorgung (&rztliche oder psy-
chotherapeutische Behandlung, Arz-
neimitteltherapie, Behandlungspflege,
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln)
erforderlich, ohne die nach arztlicher
Einschatzung eine erhebliche Ver-
schlimmerung, eine Verminderung
der Lebenserwartung oder eine nicht
nur voribergehende Beeintrachtigung
der Lebensqualitét zu erwarten ist.

= Wird nur dem Betreuarzt vergttet

P5 Férderung des Besuchs in = Max. 1 x pro Quartal 15,00 EUR
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P5 ist einmal pro Abrechnungsquartal
je HzV-Versicherten in beschitzen-
den Wohnheimen bzw. Einrichtungen
bzw. Pflege- oder Altenheimen mit
Pflegepersonal durch den
HAUSARZT abrechenbar, sofern ein
HAUSARZT-Patient-Kontakt in be-
schitzenden Wohnheimen bzw. Ein-
richtungen bzw. Pflege- oder Alten-
heimen vorliegt.

Die Anschrift der jeweiligen Einrich-
tung ist in der Vertragssoftware zu
dokumentieren.

Die Leistungen PP1, PP2 und PP3
sind nicht im gleichen Leistungsquar-
tal neben der P5 abrechenbar

Praventions-Zuschlag

mehrerer Praventionsleis-
tungen:

Hautkrebsvorsorge (GOP
01745 oder 01746 ge-
man EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3): Un-
tersuchung zur Friher-
kennung von Krebser-
krankungen der Haut
gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C.1 (Méan-
ner) der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien

Erweiterte Gesundheits-
untersuchung (GOP
01732 geman EBM, inkl.
Adipositasberatung gem.
Anlage 2 des HzV-Vertra-
ges): Untersuchung zur
Friherkennung von
Krankheiten geman Ge-
sundheitsuntersuchungs-
Richtlinie.

Voraussetzung:

Der Betreuarzt oder in zu begrin-
dendem Ausnahmefall der Vertre-
terarzt hat eine oder mehrere der fol-
genden Praventionsleistungen
durchgeflhrt:

Hautkrebsvorsorge: max. 1 x in-
nerhalb von 2 Kalenderjahren,
ab dem vollendeten 35. Lebens-
jahr

Gesundheitsuntersuchung:
max. 1 x innerhalb von 2 Kalen-
derjahren, ab dem vollendeten
35. Lebensjahr

Krebsfriherkennung Mann:
max. 1 x pro Kalenderjahr, ab
dem vollendeten 45. Lebensjahr

Vertreterpauschale Hausarztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 20,00
des Patienten gemafn An- » Nicht am selben Tag mit der Zielauf- | EUR
hang 1 zu dieser Anlage 3 tragspauschale abrechenbar
ohne Beriicksichtigung der = Bei Vertretungen innerhalb einer
im Abschnitt ,Einzelleistun- BAG/eines MVZ nicht abrechenbar
gen“ aufgefuhrten Leistun- Voraussetzung:
gen sowie der Leistungenim | = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Rahmen der organisierten Abrechnungsquartal
Notfallversorgung = Wird nur dem Vertreterarzt (,Vertre-
terarzt®) vergutet
Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauf- = Nicht am selben Tag mit der Vertre- | 20,00 EUR
trag definierten Leistung in- terpauschale abrechenbar
klusive Befundlibermittlung = Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abrechenbar
Voraussetzung: mind. 1 Arzt-Patien-
ten-Kontakt im Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Durchfiihrung einer oder = Max. 1 x je Praventionsleistung 20,00 EUR
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Insbesondere bei Bedarf:
Bestimmung von
Gamma-GT (EBM
32071), Glucose im Se-
rum (EBM 32057), Se-
rum-Kreatinin (EBM
32066 oder 32067) sowie
kleines Blutbild inklusive
Hamoglobin (EBM
32120) oder zusatzlich
Hamoglobin (EBM
32038)

= Krebsfriherkennung
Mann (GOP 01731 ge-
man EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3): Un-
tersuchung zur Friher-
kennung von Krebser-
krankungen bei einem
Mann gemanB Abschnitt C.
1. der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien

Z1a Durchfiihrung der folgenden | = Max. 1 x pro Quartal und Versicher- | 04,00 EUR
Impfzuschlag Leistung: ter
Voraussetzung:
Der HAUSARZT fihrt min- » Der Betreuarzt oder in zu begriin-
destens eine gemal EBM dendem Ausnahmefall der Vertre-
(vgl. Anhang 1 zu dieser terarzt hat eine der im Bereich Leis-
Anlage 3) abrechenbare tungsinhalt aufgefihrten Impfleistun-
Impfleistung durch und do- gen erbracht und ordnungsgeman
kumentiert diese gemaf den dokumentiert.
STIKO-Impfrichtlinien.
Z2 Betreuung chronisch kran- = Zuschlag auf jede vergltete P3 10,00 EUR
VERAH-Zuschlag ker Patienten durch eine (max. 4 x pro Versichertenteilnahme-
VERAH-geprifte MFA (Ver- jahr)
sorgungsassistentin in der =  Weitere Bestimmungen zur Abrech-
hausarztlichen Praxis) nung des VERAH-Zuschlages wer-
den in Anhang 4 zu dieser Anlage 3
geregelt
Voraussetzung:
= Eine MFA/Arzthelferin des Betreu-
arztes verfiigt iber die Qualifikation
VERAH
=  Wird nur dem Betreuarzt vergltet
Z3 Wirtschaftliche Verordnung = Zuschlag auf jede vergiitete P2 04,00 EUR
Zuschlag zur rationalen | von Arzneimitteln mittels ei- (max. 3 x pro Versichertenteilnahme-
Pharmakotherapie auf ner Vertragssoftware jahr), sofern die in Anhang 3 zu die-
P2 ser Anlage 3 genannten Quoten er-
fullt sind.
=  Wird nur dem Betreuarzt vergitet
Z4 Versorgung von einge- = Der Zuschlag wird max. fiir 2 Quar- 25,00 EUR

Rickwirkender Zu-
schlag bei der Betreu-
ung von eingeschriebe-
nen HzV-Versicherten
wegen Praxistiber-
nahme /-nachfolge bzw.
Patienteniibernahme
bei PraxisschlieBung

schriebenen HzV-Versicher-
ten, deren zuvor gewahlter
HAUSARZT nicht mehr an
der HzV teilnimmt

tale dem neuen Betreuarzt zusatz-
lich zur Vertreterpauschale vergitet,
sofern in diesem Zeitraum eine Ver-
treterpauschale abgerechnet wurde
und es sich um eine Praxis- oder Pa-
tiententibernahme handelt

Der Zuschlag wird nicht neben einer
P1 oder P2 vergltet
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25
Psychosomatik-Zu-
schlag auf P1

Qualifikation des Arztes zur
Erbringung der Leistung
~Psychosomatik“ (GOP
35100 und 35110 geman
EBM vgl. Anhang 1)

= Zuschlag auf jede vergtitete P1

Voraussetzung:

= Der HAUSARZT muss dem Haus-
arzteverband und MEDI per verbind-
licher Selbstauskuntft erklaren, dass
er die Leistung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem auf die Selbst-
auskunft folgenden Abrechnungs-
quartal

=  Wird nur dem Betreuarzt vergitet

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (§ 8 des HzV-Vertra-
ges) oder des HzV-Versicherten aus
der HzV wird dem HAUSARZT flr
jedes Quartal des Versichertenteil-
nahmejahres dieser Zuschlag antei-
lig abgezogen.

10,00 EUR

Z6
Zuschlag Palliativ-
behandlung

Behandlung eines Palliativ-
patienten gemaf Leistungs-
legende EBM

= Zuschlag wird einmal pro Abrech-
nungsquartal je HzV-Versicherten
vergUtet, sofern es sich bei diesem
um einen Palliativpatienten handelt

= max. 5 x pro HzV-Versicherten

= nicht fur HzV-Patienten abrechen-
bar, bei denen der Betreuarzt be-
reits Honorar fir seine SAPV-
Betreuung als SAPV-Arzt erhalt

Voraussetzung:

= Nachweis Palliativpatient durch ICD-
10-Code Z51.5 G

= mind. 1 Arzt- Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal

120,00 EUR

z7
Zuschlag kleine Chirur-
gie

Qualifikation des Arztes zur
Er-bringung der Leistung
.kleine Chirurgie” (geman
EBM vgl. Anhang 1)

= Zuschlag auf jede vergltete P1

Voraussetzung:

= Der HAUSARZT muss dem Haus-
arzteverband und MEDI per verbind-
licher Selbstauskunft erklaren, dass
er die Leistung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem Meldequartal

=  Wird nur dem Betreuarzt vergltet

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (§ 8 des HzV-Vertra-
ges) oder des HzV-Versicherten aus
der HzV wird dem HAUSARZT fir
jedes Quartal des Versichertenteil-
nahmejahres dieser Zuschlag antei-
lig abgezogen.

04,00
EUR

Z8
Zuschlag Sonografie

Qualifikation des Arztes zur
Erbringung der Leistung
»Sonografie“ (geman EBM
vgl. Anhang 1)

= Zuschlag auf jede vergtitete P1

Voraussetzung:

= Der HAUSARZT muss dem Haus-
arzteverband und MEDI per verbind-
licher Selbstauskunft erklaren, dass
er Uber die entsprechende Ausstat-
tung der Praxis verfligt und dass er
die Leistung erbringt. Der Zuschlag
erfolgt ab dem Meldequartal

=  Wird nur dem Betreuarzt vergitet

06,00
EUR

Stand 01.07.2024

Seite 5 von 18




Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung geméafi § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der Bosch BKK

Anlage 3

Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (§ 8 des HzV-Vertra-
ges) oder des HzV-Versicherten aus
der HzV wird dem HAUSARZT flr
jedes Quartal des Versichertenteil-
nahmejahres dieser Zuschlag antei-
lig abgezogen.

Konsultation

tung der notwendigen Vo-
raussetzungen innerhalb der
Anlage 31b BMV-A. Nut-
zung eines von der KBV
bzw. dem GKV-
Spitzenverband zertifizierten
Videodienstanbieter.

29 Vorhaltung und bedarfsge- = Zuschlag auf jede vergtitete P1 02,00
Zuschlag rechte Anwendungvon ar- Voraussetzung: EUR
Shared-Decision-Mak- riba zur Behandlung eines = Der HAUSARZT muss dem Haus-
ing Patienten im Shared-Deci- arzteverband und MEDI per verbind-
sion-Making-Verfahren unter licher Selbstauskuntft erklaren, dass
Einsatz der Module Depres- er Uber die entsprechende Ausstat-
sion, kardiovaskulare Pra- tung der Praxis verfiigt und dass er
vention und orale Antikoagu- die Leistung erbringt. Der Zuschlag
lation. erfolgt ab dem Meldequartal
=  Wird nur dem Betreuarzt vergltet
= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (§ 8 des HzV-Vertra-
ges) oder des HzV-Versicherten aus
der HzV wird dem HAUSARZT flr
jedes Quartal des Versichertenteil-
nahmejahres dieser Zuschlag antei-
lig abgezogen.
Z10 Die besondere hausarztliche | = Zuschlag auf jede vergitete P2 02,00
Zuschlag fiir besondere | Koordinierung beinhaltet, bei (max. 3 x pro Versichertenteilnahme- | EUR
hausérztliche Koordi- Bedarf, die Vermittlung ei- jahr)
nierung nes Behandlungstermins bei | = Wird nur dem Betreuarzt vergtet
einem an der facharztlichen
Versorgung teilnehmenden
Vertragsarzt, sowie kollegi-
ale interdisziplinare Fallkon-
ferenzen. Im Falle der Teil-
nahmen eines Patienten am
Facharztvertrag sind bei
Terminvermittlung die Rege-
lungen des Facharztvertrags
gesondert zu berticksichti-
gen.
Z11 Durchfiihrung einer Video- = Die Leistung wird max. 1 x am Tag 05,00
Zuschlag Videosprech- | sprechstunde unter Einhal- und max. 3 x im Quartal vergitet EUR
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Hausérztlich-geriatri-
sches Basisassess-
ment

geman EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3 (GOP
03240)

212 Einsatz eines digital gestiitz- | = Zuschlag auf jede vergiitete P2 04,00
Zuschlag fiir digitales ten Impfmanagements mit Voraussetzung: EUR
Impfmanagement mindestens folgenden Funk- | = Wird nur bei Vorliegen des Praxis-
tionen: ausstattungsmerkmals ,Einsatz ei-
= Uberprifung des nes digital gestitzten Impfmanage-
» |mpfstatus nach STIKO- ment-Systems” vergltet.
Indikationen =  Wird nur dem Betreuarzt
= Automatische Erstellung vergiitet.
= von Impfplénen
= Integriertes Patientenin-
formationssystem
= (Merkblatter, Atteste,
= Aufklarung)
= Integration aller markt-
gangigen Impfstoffe
= Lagerhaltung und Re-
zeptschreibung
Z13 Bereitstellung online buch- = Zuschlag auf jede vergiitete P2 04,00
Zuschlag fir Online- barer Termine Uber ein Voraussetzung: EUR
Terminvergabe elektronisches Terminbu- = Zuschlag bei nachgewiesenem Infra-
chungssystem mit folgenden strukturmerkmal
Mindestanforderungen: = Wird nur dem Betreuarzt vergutet
= Buchung in Echtzeit
» Terminbestatigung / -16-
schung per SMS oder E-
Mail
= der Datenaustausch zwi-
schen der Kalenderres-
source und dem Webser-
vice des Providers muss
verschlisselt erfolgen.
214 Umsetzung der klimaresili- = Der Zuschlag wird automatisch ein- | 08,00
Zuschlag klimaresili- enten Versorgung gem. An- mal im Kalenderjahr auf die P3 ver- EUR
ente Versorgung hang 9 zu dieser Anlage 3 gutet
Voraussetzung:
= Wird nur bei Vorliegen des Nachwei-
ses einer Schulung mit Schwerpunkt
,Klima und Gesundheit mit Teil-
nahme des HAUSARZTES und ei-
nes Teammitglieds (Stundenumfang
von mind. 19h pro Woche in der
Hausarztpraxis) vergltet.
Z15 Beschaftigung eines Physi- | Der Zuschlag auf die P1 wird abhéngig 15,00
Zuschlag akademischer | cian Assistent oder ver- vom Stundenumfang entsprechend dem | EUR
nichtarztlicher Gesund- | gleichbare (staatlich aner- Arbeitsvertrag des akademischen nicht-
heitsberufe kannte) akademische Quali- | &rztlichen Gesundheitsberuflers wie
fikationen nichtarztlicher Ge- | folgt vergiitet:
sundheitsberufe o 1 Stelle (ab 38 h pro Woche) 15,00
EUR auf P1
e 0,75 Stelle (ab 28,5 h pro Woche)
11,25 EUR auf P1
e 0,5 Stelle (19 h pro Woche) 7,50
EUR auf P1
Einzelleistungen
03240 Gemaf Leistungslegende Max. 2 x pro Versichertenteilnahmejahr | 17,00 EUR
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Uberpriifung Impfsta- Uberpriifung Impfstatus = Max. 1 x innerhalb von 2 Kalender- 10,00 EUR
tus (inkl. ,Abstempeln“ Bo- jahren
nusheft) Voraussetzung: Wird nur dem Betreu-
arzt vergutet
56091 e Aufklarung Uber Risiken | Die 56091 kann einmal pro eingeschrie- | 120,00 EUR
Pauschale zur Einstel- und Nebenwirkungen benen HzV-Versicherten durch den | einmalig pro
lung auf dauerhafte Vi- der Therapie und Thera- | Hausarzt abgerechnet werden. HZV-
tamin K-Antagonisten- piealternativen . Versicherten
Therapie (VKA- ) Die Pauschale kann abgerechnet wer-
Therapie)  Ernéhrungsberatung den, wenn (1) dem Patienten erstmalig
(Vitamin K) eine VKA-Therapie verordnet oder (2)
e Arzt-Patient-Kontakt der Patient auf eine VKA-Therapie um-
gestellt wird.
* Sgg%ﬁgﬁtgr?zmt%%i}_ Zudem_ muss mindestens ?ine der.in An-
maBiger Kontrollen lage 3 im Anhang 5 aufgefuhrten Diagno-
sen vorliegen und dokumentiert werden.
e Ausstellen und Erlaute- ) o )
rung der Handhabung Die 56091 kann nicht im gleichen Quartal
des Passes neben der 56092 abgerechnet werden.
Die 56091 kann nur vom Betreuarzt ab-
gerechnet werden.
Es muss ein Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal stattgefunden ha-
ben.
56092 e Laboruntersuchungen Die 56092 ist einmal pro Quartal pro ein- | 15,00 EUR/
Aufwandspauschale . geschriebenen HzV-Versicherten, bei | Quartal
bei dauerhafter Vitamin | * _';”hret” des Passes, dem eine VKA-Therapie durchgefiihrt
K-Antagonisten-Thera- erminmanagement wird, durch den HAUSARZT abrechen-
pie (VKA-Therapie) e Arzt-Patient-Kontakt bar.
e Einwirken auf die Adh&a- | Zudem muss mindestens eine der in An-
renz des Patienten lage 3 im Anhang 5 aufgefihrten Diagno-
sen vorliegen und dokumentiert werden.
Die 56092 ist bei Verordnung von Mess-
streifen zur trockenchemischen INR-
Bestimmung (z.B. CoaguCheck®) nicht
abrechenbar.
Die 56092 kann nicht im gleichen Quartal
neben der 56091 abgerechnet werden.
Die 56092 kann nur vom Betreuarzt ab-
gerechnet werden.
Es muss ein Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal stattgefunden ha-
ben.
- =  Wird nur dem Betreuarzt vergutet
VERAH® TopVersorgt | Patinten mit hohergradiger | & MaX:1 Xpro Quaral und Versicherter | 350
Herzinsuffizienz undioder Di- | - Der Patient wird ubgr die Inhalte des | - ’
; . Programms aufgeklart, das Merkblatt | 30 EUR/
abetes mellitus Typ 2 mit VERAH® TopVersorgt® ausge- | Fol -
Komplikationen und/oder Zu- 24 2 g ausg olgequar
stand nach Myokardinfarkt handlgt un_d das Elr)verstandms zur | tale
und/oder Apoplexie Tellngahme in der Patientenakte doku-
mentiert
=  Weitere Bedingungen siehe
Anhang 7 zur Anlage 14
Versorgungsmodul fiir Altenpflege- und Behinderteneinrichtungen
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Weitere Bestimmungen sind in Anhang 8 zu dieser Anlage 3 genannt

Quartalspauschale
PP1

Kontaktabhéangige Quartals-
pauschale je Versichertem

PP1 wird einmal pro Quartal je einge-
schriebenem Versicherten vergttet und
beinhaltet dessen engmaschige, haus-
arztliche Betreuung insbesondere
durch persdnliche Besuche in der
Heimeinrichtung. Die PP1 wird als Zu-
schlag dem Betreuarzt automatisch
vergltet, wenn mindestens eine PP2
(Behandlungspauschale fur Alten-
pflege- und Behinderteneinrichtungen)
abgerechnet wurde

55,00 EUR

Mit VERAH
60,00 EUR

Behandlungspauschale
PP2

Kontaktabhangige Behand-
lungspauschale auf PP1

» PP2 kann maximal einmal am Tag
abgerechnet werden, wenn ein
HAUSARZT-Patienten-Kontakt bzw.
ein den Patienten betreffender Kon-
takt mit der Heimeinrichtung stattfin-
det.

= Nicht im gleichen Leistungsquartal

neben der P5 abrechenbar

15,00 EUR

Einzelleistung
PP3

Wechseln/Entfernen  eines
suprapubischen Harnblasen-
katheters

= Wechseln/Entfernen eines supra-
pubischen Harnblasenkatheters.
Mehrfach pro Quartal und Tag abre-
chenbar.

= Nicht im gleichen Leistungsquartal

neben der P5 abrechenbar

20,00 EUR
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Anlage 3

Leistungen in Kooperation mit dem Facharztprogramm

Fallkonferenz Riicken
(Gultig ab 01.01.2015)

Eine Fallkonferenz kann Die Fallkonferenz Ricken kann einmal | 50,00 EUR/
erst nach orthopéadischer innerhalb von max. 4 Quartalen in vier auf-ei-
Betreuung und Beratung Folge abgerechnet werden, bei Patien- | nander fol-
(gemafB Anhang 5.4 zu An- | ten: gende

lage 18 HZV sowie Anhang Quartale

(1) die an dem Facharztprogramm
teilnehmen
(2) mit chronischen Rickenschmer-

1 und Anhang 4 zu Anlage
17 Orthopadievertrag bzw.
auch aktueller NVL Kreuz-

schmerz/Patientenleitlinie
Kreuzschmerz) insbeson-
dere zur Funktion der
Bandscheiben usw. durch
den Orthopaden initiiert
werden.

zen, bei denen erhebliche psycho-
soziale Risikofaktoren zur Chronifi-
zierung beitragen,

(8) mit Schmerzzustanden von Uber
12 Wochen oder AU ab oder Uiber
4 Wochen

(4) mit Vorliegen einer M.54- Diag-
nose und einer der drei ICD Codes
F45.40, F45.41 oder F62.80

Sollten weitere Fallkonferenzen inner-
halb der 4 aufeinander folgenden
Quartale erforderlich sein, sind diese
durchzufiihren (obligatorische Teil-
nahme) und ebenfalls in der Vergltung
von 50 Euro inbegriffen.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter Hausarzt.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein Hausarzt, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Pa-
tienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt 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 zugeordnet, unabhan-
gig 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-Versicher-
ter im Sinne des HzV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HzV-Versi-
chertenverzeichnis und Ubermittlung an den Hausérzteverband und
MEDI e.V.). Bei einem durch die Betriebskrankenkasse stattgege-
benen Wechsel des Hausarztes (auch innerhalb einer BAG/eines
MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versi-
chertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quartals
(1.1.,1.4.,1.7.,1.10.).

Abdem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche
Zusammenschliisse von
o Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
o Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder
o MVZ untereinander
zur gemeinsamen Auslibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxis-
gemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaf-
ten und andere Organisationsgemeinschaften.
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Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer
BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer
(BSNR).

§2

Laufzeit

Die Vergltungsvereinbarung geman dieser Anlage 3 nebst Anhangen gilt zunachst bis zum 31.
Dezember 2026 (vgl. § 13 Abs. 6 des HzV-Vertrages).

§3

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

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 und P5 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes“ gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb
der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen geman
§ 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen berlcksichtigt bzw. entfallen im EBM-
Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die VAG, der Landesverband, und MEDI
e.V. keine abweichende Vereinbarung treffen. Die VAG handelt insoweit mit Wirkung fir die Be-
triebskrankenkassen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leis-
tungen als Einzelleistungen gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg ab-
gerechnet. Aufgrund § 135 SGB V nach MaBgabe dieser Ziffer |. des § 3 notwendigen Folgeanpas-
sungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der Hausarzt bereits jetzt

Zu.
Il. Dokumentation

Der Hausarzt hat alle Diagnosen gemaf § 295 Abs. 1 SGB Uber die Vertragssoftware in Verbindung
mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu tGbermitteln und die geltenden
Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 6 Abs. 3 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstel-

lig zu Ubermitteln.
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IV.

V.

Abrechnung des Betreuarztes fiir die HzV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahit
haben

Der Hausarzt rechnet flr die HzV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahlt haben, Pauscha-
len, Zuschlage und Einzelleistungen geman dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle hausarztli-
chen, von der HzV erfassten Leistungen abgedecki.

Der Hausarzt ist verpflichtet, fiir die eingeschriebenen Versicherten, sofern er Gber die Quali-
fikation 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 feh-
lender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgeflhrte Leistung nicht
erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauftrag durch einen
anderen Hausarzt erfolgen.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgeflhrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Gber die
Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.

Besonderheiten bei HzV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

Leistungen gemal 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 (unabhangig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zuséatzlich gegeniiber der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg abgerechnet, ist dies eine Doppelabrech-
nung im Sinne des § 15 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

altersgeman typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungs-

diagnostik, die altersgemafien Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt geman

den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.
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VL.

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Betriebskranken-
kasse und der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg geschlossenen "Vereinba-
rung Uber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen".

Fir die Vergiitung des Zuschlags fur die Schutzimpfungen (Z1a) sind alle Impfleistungen ana-
log den Ziffern der "Vereinbarung Uber die Durchflihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in
der HzV-Abrechnung zu dokumentieren.

Riickwirkender Zuschlag bei der Betreuung von eingeschriebenen HzV-Versicherten
wegen Praxisiibernahme /-nachfolge bzw. Patienteniibernahme bei PraxisschlieBung
HzV-Versicherte, die bei einem HAUSARZT eingeschrieben sind, der seine Teilnahme an der
HzV kindigt oder die Teilnahmevoraussetzung an der HzV verliert (z. B. verspatete Meldung
der Zulassungsrickgabe und Verstof3 gegen die Meldepflicht gemaf § 7 Abs. 3), kbnnen einer
sogenannten Pseudo-LANR zugeordnet werden. Dies gibt anderen HzV-Arzten die notwen-
dige Vorlaufzeit, die HzV-Versicherten neu einzuschreiben sowie der Betriebskrankenkasse
die Zeit, die Teilnahme der betroffenen HzV-Versicherten termingerecht vor Erstellung des
Versicherten-Teilnehmerverzeichnisses gemaf Anlage 4 des Vertrages zu beenden.

Die Zuordnung eines HzV-Versicherten zur sogenannten Pseudo-LANR betragt maximal 2
Quartale.

In diesem Zeitraum abgerechnete Vertreterpauschalen (VP) des neuen HAUSARZTES wer-
den fir maximal 2 Quartale durch einen entsprechenden Zuschlag auf die Hohe der Vergltung
der Pauschale P2 angehoben. Folgende Voraussetzungen missen alle erfiillt sein:

a) HzV-Versicherter wird unter der Pseudo-LANR gefihrt
b) Abrechnung der VP durch den neuen HAUSARZT (Betreuarzt)
C) HzV-Teilnahme des Versicherten beim neuen HAUSARZT (Betreuarzt) spatestens

zum 3. Quartal nach Ausscheiden des seitherigen HAUSARZTES.
Die mit der KVBW abgestimmte Pseudo-LANR lautet: 999999701
Die mit der KVBW abgestimmte Pseudo-BSNR lautet: 550000000

FUr den unter (3) genannten Zuschlag wird die neue Vergitungsposition ,Z4“ geschaffen.
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§4

Praxisgebuhr

entfallen

§5
Abrechnung der HzV-Vergutung durch den Hausarzteverband und MEDI e.V.

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. sind zur ordnungsgemaBen Abrechnung der HzV-Ver-
gutung des Hausarztes nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Haus-
arzteverband und MEDI e. V. hierzu eingesetzte Rechenzentrum ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Str. 2

51149 KdIn

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilen der Hausarzteverband und MEDI e.V.
dem Hausarzt, der VAG und der Betriebskrankenkasse spéatestens 1 Monat vor dem Beginn
eines Abrechnungsquartals schriftlich mit.

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. versenden an den Hausarzt jeweils bis spatestens zum
25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus seiner HzV -
Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenverzeichnis im Sinne
des § 12 Abs. 2 des HzV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HzV-Versi-
cherten gelten mit Wirkung flr das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung
als HzV-Versicherte.

Der Hausarzt dbermittelt dem Hausarzteverband und MEDI e.V. seine Abrechnung der HzV-
Vergutung (,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*). Mal3-
geblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspa-

teter Ubermittlung sind der Hausarzteverband und MEDI e.V. berechtigt, eine Abrechnung ge-
genuber der Betriebskrankenkasse (vgl. § 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzuneh-

men.

Der Hausérzteverband und MEDI e. V. sind verpflichtet, die HzV-Abrechnung des Hausarztes
auf Plausibilitdt nach MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser An-
lage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fir den Hausarzt zu prufen.
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(5)

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften
HzV-Abrechnung des Hausarztes erstellen der Hausarzteverband und MEDI e.V. die Abrech-
nungsdatei. Bei Beanstandungen der Betriebskrankenkasse Uberprifen der Hauséarztever-
band und MEDI e.V. die Abrechnungsdatei erneut. Sie sind verpflichtet, den von einer Bean-
standung der Betriebskrankenkasse im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der Ab-
rechnungsruge betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den
Vorgaben fir eine ordnungsgemafBe Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungs-
prufkriterien) widerspricht. Der Hausarzteverband und MEDI e.V. prifen den Betrag aller von
der Betriebskrankenkasse erhaltenen Zahlungen (§ 4 Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Ein-
haltung der Zahlungsfrist wiederum nach MaBgabe des § 7 dieser Anlage 3 und Ubersenden
dem Hausarzt nach Erhalt der Zahlung von der Betriebskrankenkasse einen Abrechnungs-
nachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungsnachweis bertcksichtigt die im Ab-

rechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung gemas § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungspau-
schale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach
Maf3gabe der Abrechnungsprufkriterien gemaf § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungs-

rigen.

Der Hausarzt ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis unverziglich nach Erhalt zu prifen
und dem Hausérzteverband und MEDI e.V. etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnach-

weises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Betriebskrankenkasse hin-
ausgehender Anspriiche des Hausarztes werden sich der Hauséarzteverband und MEDI e.V.
im Benehmen mit dem Hausarzt um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebe-
nenfalls eine Abrechnung im nachsten Quartal gegentiber der Betriebskrankenkasse bemi-
hen. Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind zur auBergerichtlichen Klarung von Beanstan-
dungen des Hausarztes verpflichtet, sofern sie dem Hausarzt nicht mit dem Abrechnungs-
nachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt haben, dass die Beanstandung auf
Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach § 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§6

Abrechnung der HzV-Vergutung gegenuiber der Betriebskrankenkasse

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. Ubersenden nach ihrer Abrechnungsprifung die Ab-
rechnungsdateien aller teilnehmenden Betriebskrankenkassen (,Abrechnungsdatei®) zwi-
schen dem 19. und 22. Kalendertag des 2. Monats eines jeden Quartals an die von der Be-
triebskrankenkasse schriftlich benannte Stelle. Eine Lieferung der Abrechnungsdatei zum 19.
Kalendertag des 2. Monats eines jeden Quartals wird angestrebt. Kann dieser Termin nicht
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eingehalten werden, erfolgt unverziglich nach Bekanntwerden eine ,Verhinderungs- und Ver-
zdgerungsanzeige“ an die von der Betriebskrankenkasse schriftlich benannte Stelle. Spates-
tens 5 Arbeitstage nach Ubersendung der Abrechnungsdatei erfolgt eine Vorabfreigabe durch
die von der Betriebskrankenkasse schriftlich benannte Stelle. Unmittelbar nach erfolgter Vor-
abfreigabe Ubersenden der Hausarzteverband und MEDI e.V. den entsprechenden Rech-
nungsbrief an die Betriebskrankenkasse.

Die Betriebskrankenkasse ist innerhalb einer Zahlungsfrist von 8 Arbeitstagen (,Zahlungsfrist®)
ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Abrechnungsdatei und
im Rechnungsbrief genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens zwei
Arbeitstage (Montag bis Freitag) nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall
ein spaterer Zugang nachgewiesen wird.

14 Arbeitstage nach Erhalt der Abrechnungsdatei Ubersendet die von der Betriebskranken-
kasse schriftlich benannte Stelle etwaige Rigen an den Hausarzteverband und MEDI e.V.
Diese Rugen werden im Abrechnungslauf des darauffolgenden Quartals berlicksichtigt.

Die Betriebskrankenkasse leistet drei monatliche Abschlagszahlungen pro Quartal im Sinne
von § 13 Abs. 3 des HzV-Vertrages. Die Héhe der Abschlagszahlungen betragt 13,50 EUR
pro bei dem Hausarzt in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HzV-Versi-
cherten. Die Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fir den Vormonat (z. B. fur
Q1: 1. Februar, 1. Mérz, 1. April; z.B. fur Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.).

Die Betriebskrankenkasse hat eine Priffrist von 3 Jahren (,BKK-Priiffrist*), innerhalb derer
sie die Abrechnungsdatei insbesondere geman den in § 7 dieser Anlage 3 aufgeflhrten Ab-
rechnungsprufkriterien prifen und gegebenenfalls rigen kann. Ist die Betriebskrankenkasse
der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ord-
nungsgemaBe Abrechnung der HzV-Vergitung zugrunde liegt oder im Hinblick auf die abge-
rechnete HzV-Vergltung eine Doppelabrechnung vorliegt, hat sie dies dem Hausarzteverband
und MEDI e.V. innerhalb der BKK-Pr(ffrist schriftlich und begrindet unter Angabe eines kon-
kreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®). Nach Ablauf der BKK-Priffrist sind Abrech-
nungsrigen mit der Folge einer mdglichen Verrechnung nach MaBBgabe von § 15 Abs. 3 des
HzV-Vertrages und dieser Anlage 3 ausgeschlossen; die Geltendmachung von Rickforde-
rungsansprichen erfolgt nach Ablauf der BKK-PruUffrist gemani den gesetzlichen Regelungen.

Die Betriebskrankenkasse hat die Zahlung auf das vom Hausarzteverband und MEDI e.V.
schriftlich benannte Konto (,Abrechnungskonto*) der HAVG als Zahistelle des Hausarztever-

bandes und des MEDI e.V. zu leisten.
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§7

Abrechnungspriifkriterien

Der Hausarzteverband und MEDI e.V., die VAG und die Betriebskrankenkasse prufen die HzV-
Abrechnung auf VertragsgemaBheit und Plausibilitat (§§ 13 bis 16 des HzV-Vertrages, Anlage
3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leistungserbringung und
die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemaie Dokumentation
dber und geman den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HzV;

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleis-
tung/des VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen

zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d)  Angabe der erforderlichen Diagnosen Dokumentation geman § 3 Ziffer Il. dieser Anlage
3.

Der Umfang der von dem Hausarzteverband und MEDI e.V. an die Betriebskrankenkasse zum
Zwecke der Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemafi § 295 Abs. 1
i.V.m. 1b SGB V (bermittelten Daten.

Die Prufungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert und basierend auf der durch
den Hausarzt Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Ubermittel-

ten Dokumentation.

Wenn die Prifungen geman vorgestelltem Absatz 2 Auffélligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§ 15 des HzV-Vertrages) das Prifwesen

nach Anlage 12 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe von § 13 Abs. 6 des Vertrages
wird als Teil dieser Anderung eine gegebenentfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungs-

kriterien vorgenommen.
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§8
Auszahlung der HzV-Vergiitung durch den Hausérzteverband und MEDI e.V.

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. sind berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergitung von
der Betriebskrankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von sei-
nem sonstigen Vermdgen zu verwalten; sie bedienen sich insoweit der HAVG als Erfiillungs-
gehilfe und Zahlstelle. Der Hausarzteverband und MEDI e.V. prifen den Betrag der von der
Betriebskrankenkasse erhaltenen Zahlungen (§ 4 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der
Zahlungsfrist wiederum nach Ma3gabe des § 5 dieser Anlage 3.

Die HAVG ist berechtigt, die von der Betriebskrankenkasse erhaltene Zahlung an den
HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 13 des HzV-Vertrages geman den
Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 15 des HzV-Vertrages bleibt unberthrt. Der Hausarz-
teverband und MEDI e.V. sind verpflichtet, Zahlungen der Betriebskrankenkasse in angemes-
sen kurzer Frist nach Erhalt unter Bericksichtigung der Frist der erforderlichen Prifung des
Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen
spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Die Betriebskrankenkasse zahlt die HzV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In
Hbhe der jeweiligen Zahlung an den Hausérzteverband und MEDI e.V. tritt Erflllung gegen-
Uber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Ab-
rechnungskorrektur nach §§ 11, 12 des HzV-Vertrages.

§9
Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: BKK HzV-Ziffernkranz

Anhang 2 zu Anlage 3: entfallt

Anhang 3 zu Anlage 3: Zuschlag zur Rationalen Pharmakotherapie auf P2

Anhang 4 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag

Anhang 5 zu Anlage 3: Aufwandsvergutung in der VKA-Therapie

Anhang 6 zu Anlage 3: Zuschlag fur chronisch kranke Patienten

Anhang 7 zu Anlage 3: entfallt

Anhang 8 zu Anlage 3: Voraussetzungen zur Teilnahme an dem Versorgungsmodul far

Altenpflege- und Behinderteneinrichtungen

Anhang 9 zu Anlage 3: Klimaresiliente Versorgung
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