Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf} § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der GWQ in Ba-Wi

Anlage 3 - Verguitung und Abrechnung

§1

Anlage 3

HZV-Vergitungspositionen

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

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

Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefihrten Leistungen gilt, soweit in dieser An-

lage nebst Anhangen nicht ausdrucklich 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). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend

den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleistun-

gen abrechenbar.

Versorgungsstrukturpau-
schale

= Vorhalten der Online-Inf-
rastruktur

= Onlineabrechnung und
Onlineteilnahmepriifung

= Berucksichtigung der an
den HZV-Vertrag ange-
bundenen Selektivver-
trage gemal Anlage 10

= Unterstltzung bei der
Vemmittlung von Fach-
arztterminen in dringen-
den Fallen

= Leistungsinhalt der P2
im ersten Kontaktquartal
des Versichertenteilnah-
mejahres ist von der P1
umfasst

Leistung / Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Bezeichnung

Pauschalen

P1 = Leistungen gemaR § 3 » 1 x pro Versichertenteilnah- | 72,00
HZV- des HZV-Vertrages mejahr EUR

= P1 wird jeweils im Zuge der
Abrechnung des ersten
Versichertenteilnahmequar-
tals in voller Hohe ausge-
zahlt. Fur die Berechnung
wird immer das aktuelle
HZV-
Versichertenverzeichnis ge-
maf § 12 Abs. 2 des HZV-
Vertrages zugrunde gelegt

= Erfolgt vor Ablauf des Ver-
sichertenteilnahmejahres
ein Wechsel des Hausarz-
tes/Ausscheiden des Haus-
arztes (§ 8 des HZV-
Vertrages) oder des HZV-
Versicherten aus der HZV
wird dem Hausarzt fir je-
des Quartal des Versi-
chertenteilnahmejahres, in
dem er nicht mehr Betreu-
arzt des HZV-Versicherten
war, 6,00 EUR von der P1
abgezogen, sofern in dem
unvollstandigen Versi-
chertenteilnahmejahr, in
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf} § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der GWQ in Ba-Wi Anlage 3
dem der Arztwechsel/Aus-
scheiden des Hausarztes
oder des HZV-Versicherten
aus der HZV stattgefunden
hat, auch mindestens 1
Arzt-Patienten-Kontakt
stattgefunden hat. Hat in ei-
nem solchen Fall kein Arzt-
Patienten-Kontakt stattge-
funden, wird dem Hausarzt
fur jedes Quartal, in dem er
nicht mehr Betreuarzt war,
ein Betrag von 18,00 EUR
von der P1 abgezogen

Voraussetzung:
=  Wird nur dem Betreuarzt
(,Betreuarzt®) vergitet
P2 = Hausarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal 48,00
Kontaktabhangige Pau- gung des Patienten ge- | = Max. 3 x pro Versicherten- | EUR
schale mafR Anhang 1 zu die- teilnahmejahr
ser Anlage 3 ohne Be- = Im ersten Versichertenteil-
ricksichtigung der im nahmequartal eines Versi-
Abschnitt ,Einzelleistun- chertenteilnahmejahres, in
gen“ aufgefihrten Leis- dem ein oder mehrere Arzt-
tungen sowie der Leis- Patienten-Kontakte stattfin-
tungen im Rahmen der den, wird die P2 nicht ver-
organisierten Notfallver- gutet, da die Vergutung be-
sorgung reits mit der Grundpau-
» [nformation der Versi- schale P1 abgedeckt ist
cherten zur HZV sowie Voraussetzung:
die Abwicklung und Ko- | = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
ordination der besonde- takt im Abrechnungsquartal
ren hausarztlichen Ver- sowie mind. 1 Arzt-Patien-
sorgung gemaf § 6 Abs. ten-Kontakt in einem der
2 und 3 des HZV- Vorquartale des Versi-
Vertrages chertenteilnahmejahres
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
P3 Speziell auf die Bedurf- = Max. 1 x pro Quartal 28,00
(kontaktabhangiger) Zu- nisse chronisch kranker * Max. 4 x pro Versicherten- EUR

schlag fiir die Behandlung
chronisch kranker Patien-
ten

Patienten (Patienten mit er-
hoéhtem Betreuungsauf-
wand) abgestimmte, die
unter P2 genannte Versor-
gung erganzende haus-
arztliche Versorgung.

Insbesondere kontinuierli-
che Kontrolle der Arznei-
mitteltherapie im Sinne ei-
ner erhdhten Patientensi-
cherheit bei Polymedikation
inkl. Ausstellen oder An-
passen des Medikamen-
tenplans (ab 3 Wirkstoffen)
sowie ggf. Beratung und
Berucksichtigung von
Wechselwirkungen.

teilnahmejahr

Voraussetzung:

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

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf} § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der GWQ in Ba-Wi Anlage 3
Vertreterpauschale Hausarztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 20,00
des Patienten gemaf An- = Nicht am selben Tag mit EUR
hang 1 zu dieser Anlage 3 der Zielauftragspauschale
ohne Bertcksichtigung der abrechenbar
im Abschnitt ,Einzelleistun- | = Bei Vertretungen inner-
gen“ aufgefihrten Leistun- halb einer BAG/eines MVZ
gen sowie der Leistungen nicht abrechenbar
im Rahmen der organisier-
ten Notfallversorgung
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
=  Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergitet
Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauf- = Nicht am selben Tag mit 20,00
trag definierten Leistung in- der Vertreterpauschale EUR
klusive Befundiibermittlung abrechenbar
= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht ab-
rechenbar
Voraussetzung:
* mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
Zuschlage
Z1 Durchfiihrung einer der fol- | = Je durchgefihrte Leistung | 20,00
Praventions-Zuschlag genden Leistungen: Voraussetzung: EUR

= Hautkrebsvorsorge
(GOP 01745 oder 01746
gemanl EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser An-
lage 3): Untersuchung
zur Friherkennung von
Krebserkrankungen der
Haut gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C.1 (Man-
ner) der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien

= Gesundheitsuntersu-

chung, (GOP 01732 ge-
manR EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3):
Untersuchung zur Frih-
erkennung von Krank-
heiten gemal Gesund-
heitsuntersuchungs-
Richtlinie

= Beratung zur Friherken-
nung des kolorektalen
Karzinoms (GOP
01740 gemafl EBM,
vgl. Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3)

Der Betreuarzt oder in zu
begriindendem Ausnah-
mefall der Vertreterarzt
hat eine der folgenden
Praventionsleistungen
durchgefihrt:

- Hautkrebsvorsorge:
max. 1 x pro Kalender-
jahr, ab dem vollende-
ten 35. Lebensjahr

- Gesundheitsuntersu-
chung: max. 1 x pro Ka-
lenderjahr, ab dem voll-
endeten 35. Lebensjahr

- Beratung zur Fruher-
kennung des kolorekta-
len Karzinoms: Einma-
lig, ab dem vollendeten
50. Lebensjahr

- Krebsfriiherkennung
Mann: max. 1 x pro Ka-
lenderjahr, ab dem voll-
endeten 45. Lebensjahr
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lung

HzV-Versicherten vergu-
tet, sofern es sich bei die-
sem um einen Palliativpa-
tienten handelt

Der Zuschlag wird auto-
matisch aufgrund der an
die HAVG iibermittelten
Diagnose generiert

nicht fir HzV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits Ho-
norar flr seine SAPV-
Betreuung als SAPV-Arzt
erhalt

max. 5 x pro HzV-Versi-
cherten

Voraussetzung:

Nachweis Palliativpatient
durch ICD-10-Code
Z515G

mind. 1 personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt im Ab-
rechnungsquartal

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf} § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der GWQ in Ba-Wi Anlage 3
= Krebsfriiherkennung
Mann (GOP 01731 ge-
mafR EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3):
Untersuchung zur Frih-
erkennung von Krebser-
krankungen bei einem
Mann gemafR Abschnitt
C. 1. der Krebsfruher-
kennungs-Richtlinien
Z2 Betreuung chronisch kran- | = Zuschlag auf jede vergi- 10,00
VERAH-Zuschlag auf P3 ker Patienten durch eine tete P3 (max. 4 x pro Ver- | EUR
VERAH-geprifte MFA sichertenteilnahmejahr)
(Versorgungsassistentinin | = Weitere Bestimmungen
der hausarztlichen Praxis) zur Abrechnung des-
VERAH-Zuschlages wer-
den in Anhang 4 zu die-
ser Anlage 3 geregelt
Voraussetzung:
» Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verflgt Gber
die Qualifikation VERAH
= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet
Z3 Wirtschaftliche Verordnung | = Zuschlag auf jede vergu- 04,00
Zuschlag zur rationalen von Arzneimitteln mittels ei- tete P2 (max. 3 x pro Ver- | EUR
Pharmakotherapie auf P2 ner Vertragssoftware sichertenteilnahmejahr),
sofern die in Anhang 3 zu
dieser Anlage 3 genann-
ten Quoten erflllt sind.
= Wird nur dem Betreuarzt
vergitet
24 Behandlung eines Palliativ- | = Zuschlag wird einmal pro | 120,00
Zuschlag Palliativbehand- patienten Abrechnungsquartal je EUR
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Z6 Qualifikation des Arztes zur | = Zuschlag auf jede vergi- | 04,00
Psychosomatik Zuschlag Erbringung der Leistung tete P1 und P2 EUR auf
auf P1 und P2 ~Psychosomatik“ (GOP Voraussetzung: P1
35100 und 35110 geman = Der HAUSARZT muss
EBM vgl. Anhang 1) dem Hausarzteverband 07,50
und MEDI per verbindli- EUR
cher Selbstauskunft er- auf P2

klaren, dass er die Leis-
tung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab Mel-
dequartal der eingereich-
ten Selbstauskunft

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

» Erfolgt vor Ablauf des
Versichertenteilnahme-
jahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausschei
den des HAUSARZTES
(§ 8 des HzV-Vertrages)
oder des HzV-Versicher-
ten aus der HzV wird
dem HAUSARZT fiir je-
des Quartal des Versi-
chertenteilnahmejahres
der Zuschlag auf die P1
anteilig abgezogen

7 Qualifikation des Arztes zur | = Zuschlag auf jede vergii- | 06,00
Zuschlag Sonografie auf P1 | Erbringung der Leistung tete P1 EUR
~Sonografie” (GOP 33012 Voraussetzung:
und 33042 gemall EBM » Der HAUSARZT muss
vgl. Anhang 1) dem Hausarzteverband

und MEDI per verbindli-
cher Selbstauskunft er-
klaren, dass er iber die
entsprechende Ausstat-
tung der Praxis verfugt
und dass er die Leistung
erbringt. Der Zuschlag
erfolgt ab dem Mel-
dequartal

»  Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

= Erfolgt vor Ablauf des
Versichertenteilnahme-
jahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausschei
den des
HAUSARZTES (§ 8 des
HzV-Vertrages) oder des
HzV-Versicherten aus
der HzV wird dem
HAUSARZT fur
jedes Quartal des Versi-
chertenteilnahmejahres
dieser Zuschlag anteilig
abgezogen.

Seite 5 von 16
Stand: 01.04.2026
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29 Umsetzung der klimaresili- | = Der Zuschlag wird automa- | 08,00
Zuschlag klimaresiliente enten Versorgung gem. tisch einmal im Kalender- | EUR
Versorgung auf P3 Anhang 6 zu dieser An- jahr auf die P3 vergltet

lage 3 Voraussetzung:
=  Wird nur bei Vorliegenden
des Nachweises einer
Schulung mit Schwerpunkt
,Klima und Gesundheit"”
mit Teilnahme des
HAUSARZT und einem
Teammitglied (Stundenum-
fang von mind. 19h pro
Woche in der Hausarztpra-
xis) vergutet.
210 Beschéftigung eines Physi- | Der Zuschlag auf die P1 wird | 10,00
Zuschlag akademischer cian Assistent oder ver- abhangig vom Stundenum- EUR
nichtérztlicher Gesund- gleichbare (staatlich aner- | fang entsprechend des Ar-
heitsberufe kannte) akademische Qua- | beitsvertrages des akademi-
lifikationen nichtarztlicher schen nichtarztlichen Gesund-
Gesundheitsberufe heitsberufler wie folgt vergi-
tet:
» 1 Stelle (ab 38 h pro Wo-
che) 10,00 € auf P1
+ 0,75 Stelle (ab 28,5 h pro
Woche) 7,50 € auf P1
* 0,5 Stelle (ab 19 h pro Wo-
che) 5,00 € auf P1
Z11 Zuschlag fiir digitale Nachweis der folgenden » Zuschlag fiir jedes nach- | 2,00 EUR
Anwendungen auf P1 besonderen Infrastruktur- gewiesene Infrastruktur- | / Merk-
ausstattungen in der Pra- merkmal auf die P1 male On-
xis per Selbstauskunft ge- *  Wird nur dem Betreuarzt | line-Ter-
genlber der HAVG ge- vergutet mine, Vi-
maf Anhang 7 zur An- deo-
lage 3: sprech-
stunde
= Bereitstellung online und
buchbarer Termine mit Shared-
Providermeldung Decision-
Making
* Einsatz eines PVS Impf-
management-Systems 4,00 EUR
mit Providermeldung [ Merk-
male
= Einsatz von Shared-De- AMTS und
cision-Making (arriba): Impfma-
Behandlung eines Patien- nage-
ten im Shared-Decision- mentsys-
Making-Verfahren tem

= Anwendung eines
AMTS-Moduls in PVS mit
Providermeldung

* Angebot einer Video-
sprechstunde

Einzelleistungen
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01611 Gemal} Leistungslegende 38,00
Verordnung von medizini- gemanl EBM, vgl. Anhang EUR
scher Rehabilitation 1 zu dieser Anlage 3

(GOP 01611)

02300 Gemal Leistungslegende | = Nicht am selben Tag abre- | 08,00

Kleinchirurgischer Eingriff | | gemall EBM, vgl. Anhang chenbar mit 02301 und | EUR

und/oder primare Wundver- | 1 zu dieser Anlage 3 02302

sorgung und/oder Epilation | (GOP 02300) = Kann in Ausnahmefallen

am selben Tag neben
02300, 02301 und 02302
abgerechnet werden *

02301 GemamR Leistungslegende | = Nicht am selben Tag abre- | 16,00

Kleinchirurgischer Ein- gemanl EBM, vgl. Anhang chenbar mit 02300 und | EUR

griff Il und/oder primére 1 zu dieser Anlage 3 02302

Wundversorgung und/oder (GOP 02301) = Kann in Ausnahmefallen

Epilation am selben Tag neben

02300, 02301 und 02302
abgerechnet werden *

02302 Gemal Leistungslegende | = Nicht am selben Tag abre- | 30,00

Kleinchirurgischer Ein- gemaf EBM, vgl. Anhang chenbar mit 02300 und | EUR

griff lll und/oder primare 1 zu dieser Anlage 3 02301

Wundversorgung und/oder | (GOP 02302) = Kann in Ausnahmefallen

Epilation am selben Tag neben

02300, 02301 und 02302
abgerechnet werden *

03321 Gemal Leistungslegende 26,00

Belastungs-Elektrokardio- gemafl EBM, vgl. Anhang EUR

graphie (Belastungs-EKG) 1 zu dieser Anlage 3
(GOP 03321)

Uberpriifung Impfstatus Uberpriifung Impfstatus = Max. 1 x innerhalb von 2 12,00
(inkl. ,Abstempeln“ Bo- Kalenderjahren EUR
nusheft) Voraussetzung: Wird nur

dem Betreuarzt vergutet

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebihrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen Navus-
zellndvussyndrom (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.

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 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 zugeord-
net, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).

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 Betriebskrankenkasse
stattgegebenen Wechsel des Hausarztes (auch innerhalb einer
BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr.
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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.

Berufsaustibungsgemeinschaften Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
(BAG) che Zusammenschliisse von
e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder
e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Auslibung der Tatigkeit. 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).

§ 2

Laufzeit

Die Vergitungsregelungen gemaf den §§ 1 bis 3 dieser Anlage 3 gelten zunachst bis zum
31.12.2027 (§ 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages). Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergi-
tungsregelungen gilt § 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages.

§3

Allgemeine Vergiitungsbestimmungen

. HZzV-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von P1 bis P4 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes“ gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb
der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -klirzungen ge-
maR der Beschliisse des Bewertungsausschusses zu EBM-Anderungen im Rahmen der Pau-
schale als Leistungen berticksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3, soweit die GWQ und der Hausarzteverband/MEDI e.V. keine abweichende Vereinba-
rung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen
als Einzelleistungen gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Aufgrund der
Beschliisse des Bewertungsausschusses zu EBM-Anderungen nach MalRgabe dieser Ziffer |. des
§ 3 notwendigen Folgeanpassungen des HZV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3
stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Seite 8 von 16
Stand: 01.04.2026



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf} § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der GWQ in Ba-Wi Anlage 3

1. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemal § 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware in
Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu Gbermitteln und
die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diag-

nosen sind endstellig zu Ubermitteln.

lll. Abrechnung des Betreuarztes fiir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-

wahlt haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle
hausarztlichen Leistungen, die gemal Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses

Vertrages sind, abgedeckt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur HZV-Versicherte, sofern er Uber 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 flr Laborleistungen, die er
selbst erbringen kann. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine
in diesem Ziffernkranz aufgeflihrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leis-
tungserbringung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragsiiberweisung an einen anderen
HAUSARZT bzw. bei Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors erfolgen. Die Be-
auftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine Kosten. Die Kos-
ten der in dem HZV-Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale” gekennzeichneten Laborleis-

tungen sind durch die HZV-Vergutung gemall Anlage 3 abgegolten.

(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgeflihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereini-
gung. Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die

Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.
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(4) Die Abrechnung der P3 setzt das gesicherte Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit zu
erwartendem wiederkehrenden hausarztlichem Betreuungsbedarf voraus. Als chronische
Krankheiten werden lang andauernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstandig geheilt
werden konnen und eine andauernde oder wiederkehrende erhohte Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems nach sich ziehen. Eine chronische Erkrankung im
Sinne der hausarztzentrierten Versorgung setzt daher eine regelmaflige medizinische Ver-
sorgung (arztliche Behandlung, Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln)
durch den Hausarzt voraus, ohne die nach hausarztlicher Einschatzung eine erhebliche Ver-
schlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine nicht nur vorubergehende
Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

Die Chronifizierung einer Erkrankung muss aus der Dokumentation erkennbar sein.
Hierbei sind die Vorgaben der jeweils aktuell glltigen Klassifikation der Krankheiten des
DIMDI zu berlcksichtigen.! Es ist so spezifisch wie mdglich zu dokumentieren, Reste-
klassen sollen nur verwendet werden, falls keine hinreichende Spezifitat fir eine Zuord-
nung zu einer der spezifischeren Schlisselnummern maoglich ist. Bei Erkrankungen, bei
denen verschiedene Stadien (akut, subakut und chronisch) méglich sind, ist die Chro-
nifizierung eindeutig zu dokumentieren. Es sind alle Diagnosen zu dokumentieren, die
zum jeweils vorliegenden klinischen Bild gehdren. Die alleinige Dokumentation von Be-
funden/Symptomen, dufleren Ursachen von Morbiditat und Mortalitat oder Faktoren, die
den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe-

sens fuhren, ist nicht zur Belegung einer chronischen Erkrankung ausreichend.

(5) Ein Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) wird wie nachfolgend definiert:
a) ein PPK beschreibt die Interaktion eines HAUSARZTES oder eines medizinisch quali-
fizierten Praxismitarbeiters und dem Patienten und/oder dessen Bezugsperson und be-
inhaltet einen konkreten Bezug zur hausarztlichen Versorgung des Patienten

b) Der PPK kann auch im Wege der Delegation nach den geltenden berufsrechtlichen
Bestimmungen erfolgen. Eine Diagnosestellung kann nur durch den Arzt erfolgen

c) Ein Ausschluss der Delegation ist im Leistungsinhalt einer Leistungsposition ausdriick-
lich als arztliche Behandlung zu vereinbaren

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

! https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2019/zusatz-04-anleitung-zur-verschlues-
selung.htm
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(1) Leistungen gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG / des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom
Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG / des MVZ (Stellvertre-
terarzt) erbracht (unabhangig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zusatzlich ge-
genuber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung
im Sinne des § 12 Abs. 1 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 die Ent-
wicklungsdiagnostik, die altersgemalfien Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Be-

treuarzt gemaf den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen

(1) Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse
und der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tUber die Durchflih-

rung von Schutzimpfungen".

(2) Unbeschadet der pauschalierten Vergltung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfihrung von Schutzimpfungen - Anlage

1" in der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.

§5
Abrechnung der HZV-Vergitung durch den Hausarzteverband/MEDI e.V.

Der Hausarzteverband/MEDI e.V. ist zur ordnungsgemafien Abrechnung der HZV-Vergtitung
des HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Er bedient sich inso-
weit der HAVG als Erfiillungsgehilfe, einschlieBlich der Verarbeitung der Abrechnungsda-
ten und als Zahlstelle. Anderungen betreffend der fiir die Abrechnungsdatenverarbeitung

vom Hausarzteverband beauftragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2 SGB V, derzeit
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die HAVG, teilt der Hausarzteverband dem HAUSARZT und der Krankenkasse spéates-
tens einen Monat vor dem Beginn eines Abrechnungsquartals schriftlich mit.

(3) Der Hausarzteverband/MEDI e.V. versenden an den HAUSARZT jeweils bis spatestens
zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus sei-
ner HZV-Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis
im Sinne des HZV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten
gelten mit Wirkung fur das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als
HZV-Versicherte.

(4) Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband/MEDI e.V. seine Abrechnung der HZV-

Vergltung (,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®).
MafRgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung in der HAVG. Bei verspa-

teter Ubermittlung ist der Hauséarzteverband/MEDI e.V. berechtigt, eine Abrechnung gegen-

Uber der Krankenkasse (vgl. § 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

(5) Der Hausarzteverband/MEDI e.V. ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES
auf Plausibilitdt nach Maligabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser

Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prifen.

(6) Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband/MEDI e.V. die Abrechnungsdatei. Bei
Abrechnungsriigen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband/MEDI e.V. die Ab-
rechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet, den von der Abrechnungsriige betroffenen Teil
der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fir eine ordnungs-

gemale Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

(7) Der Hausarzteverband/MEDI e.V. lbersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung

von der Krankenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Ab-

rechnungsnachweis berucksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergutung
gemal § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Er-
stellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach Maligabe der Abrechnungsprif-
kriterien gemal § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungs-
nachweis bertcksichtigt auerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 10

Abs. 3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.
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(8)

©)

(1)

()

Der HAUSARZT st verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes/
MEDI e.V. unverzuglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausarzteverband/MEDI e.V. et-
waige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage binnen

zwei Monaten nach Zugang mitzuteilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinaus-
gehender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband/MEDI e.V. im
Benehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gege-
benenfalls eine Abrechnung im nachsten Quartal gegentiber der Krankenkasse bemuihen.
Der Hausarzteverband/MEDI e.V. ist zur auRergerichtlichen Klarung von Beanstandungen
des HAUSARZTES verpflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungs-
nachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf

Grundlage der Abrechnungsprufkriterien nach § 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§6
Abrechnung der HZV-Vergiitung gegeniiber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband/MEDI e.V. der Kranken-

kasse eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei) als zahlungsbegriindende Unterlage.

Der Hausarzteverband/MEDI e.V. bedient sich zur Erfullung seiner Verpflichtung der in § 4
dieser Anlage genannten HAVG (§ 295 a Abs.2 SGB V i.V.m. § 80 SGB X). Die Abrech-
nungsdatei enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriften
Abrechnungspositionen flir ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage fur den jeweili-
gen HAUSARZT gepruften HZV-Vergitung im Sinne des § 10 Abs. 1 einschliellich der ge-
leisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse hat eine Pruffrist von 20 Arbeitstagen (,Krankenkassen-Priiffrist®), in-

nerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemaf den in § 7 aufgefiihrten Abrechnungsprifkri-
terien prift. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungs-
datei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies
innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist dem Hausarzteverband/MEDI e.V. schriftlich und be-
grundet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine un-

begrindete Mitteilung Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

a) Erfolgtinnerhalb der Krankenkassen-Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen (,Zahlungsfrist‘) zum

Ausgleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.
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@)

(1)

(2)

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist eine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (un-
beanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet.
Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Pruffrist zu laufen. § 12 des HZV-Vertrages

bleibt unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband/MEDI e.V. be-

nannte Konto der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbin-

dung wird der Hausarzteverband/MEDI e.V. spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der

Krankenkasse schriftlich mitteilen.

Die Krankenkasse kann gegenuber dem HAUSARZT binnen 24 Monaten nach Erhalt der

Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

§7

Abrechnungspriifkriterien

Der Hausarzteverband/MEDI e.V. und die Krankenkasse prufen die HZV-Abrechnung auf
Vertragsgemafheit und Plausibilitat (§§ 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hin-
blick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leistungserbringung und die for-
mal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafie Dokumentation tber

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 Einzelleis-
tung/des VERAH-Zuschlages (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistun-
gen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

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

lage 3.
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(3) Der Umfang der von dem Hausarzteverband/MEDI e.V. an die Krankenkasse zum Zwecke
der Prufung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemafn § 295 Abs. 1 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 Entwicklungsstand tber-

mittelten Dokumentation.

(5) Wenn die Prufungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben
der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§§ 11, 12 des HZV-Vertrages) das

Prifwesen nach Anlage 8 einschlagig sein.

(6) Bei einer Anderung der Vergltungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als Teil
dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien

vorgenommen.

§8

Auszahlung der HZV-Vergitung durch den Hausarzteverband

(1) Der Hausarzteverband/MEDI e.V. ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Verglitung von der
Krankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sons-
tigen Vermogen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und
Zahlstelle. Der Hausarzteverband/MEDI e.V. pruft den Betrag der von der Krankenkasse er-
haltenen Zahlungen (§ 4 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum

nach Malkgabe des § 5 dieser Anlage 3.

(2) Die HAVG ist berechtigt und gegeniiber dem Hausarzteverband/MEDI e.V. verpflichtet, die
von der Krankenkasse erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorar-
auszahlung nach § 13 des HZV-Vertrages gemaf den Vorgaben der Anlage 3 weiterzulei-
ten; § 15 des HZV-Vertrages bleibt unberuhrt. Der Hausarzteverband/MEDI e.V. ist ver-
pflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Be-
riicksichtigung der Frist der erforderlichen Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit
dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen spatestens zum 15. Kalendertag

des jeweiligen Monats.
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(3) Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergltung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Héhe
der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfiillung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362
BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach §§ 11, 12

des HZV-Vertrages.

§9
Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:
Anhang 2 zu Anlage 3:
Anhang 3 zu Anlage 3:
Anhang 4 zu Anlage 3:
Anhang 5 zu Anlage 3:
Anhang 6 zu Anlage 3:
Anhang 7 zu Anlage 3:

Leistungsbeschreibung gemaf HZV- Ziffernkranz,
entfallt

Zuschlag Rationale Pharmakotherapie
VERAH-Zuschlag

entfallt

Klimaresiliente Versorgung

Zuschlag fur digitale Anwendungen
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