Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gema 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit den Ersatzkassen in
Baden-Wirttemberg
Anlage 3

Anlage 3 —HzZV-Verglutung und Abrechnung

§1
HZV-Vergutungspositionen

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

in der jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HZV-Vergitung:

Fur die in der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgefihrten Leistungen gilt, soweit in die-
ser Anlage 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

abrechenbar.

= 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 Zu-

schlage und Einzelleistungen abrechenbar.

P1 = Leistungen geman § 3 des = 1 x pro Versichertenteilnahme- | 65,00 EUR
Kontaktunabhangige HzV-Vertrages jahr
Grundpauschale = P21 wird jeweils im Zuge der
= Leistungsinhaltder P2 im Abrechnung des ersten Versi-
ersten Kontaktquartal des chertenteilnahmequartals in
Versichertenteilnahmejahres wller Hohe ausgezahlt. Far
ist von der P1 umfasst die Berechnung wird immer

das aktuelle HzV- Versi-
chertenverzeichnis geman § 9
Abs. 2 des HzV-Vertrages zu-
grunde gelegt

= Erfolgt vor Ablaufdes Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden
des HAUSARZTES (8§ 5 des
HzV- Vertrages) oder des
HzV- Versicherten aus der
HzV wird dem HAUSARZT far
jedes Quartal des Versi-
chertenteilnahmejahres, in
dem er nicht mehr Betreuarzt
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des HzV-Versicherten warr,
6,25 EUR wvon der P1 abgezo-
gen, sofern in dem unwollstan-
digen Versichertenteiinahme-
jahr, in dem der Arztwech-
sel/Ausscheiden des
HAUSARZTES oder des HzV-
Versicherten aus der HzV
stattgefunden hat, auch min-
destens 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt stattgefunden hat. Hat in
einem solchen Fall kein Arzt-
Patienten-Kontakt stattgefun-
den, wird dem HAUSARZT fur
jedes Quartal, in dem er nicht
mehr Betreuarzt war, ein Be-
trag von 16,25 EUR von der
P1 abgezogen

Voraussetzung: Wird nur dem
Betreuarzt (,,Betreuarzt®) ver-
glitet

P2
Kontaktabhangige Pau-
schale

Hausérztliche Versorgung
des Patienten gemaR An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Beriicksichtigung der
im Abschnitt Einzelleistun-
gen“ aufgefuhrten Leistun-
gen sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung
Information der Versicherten
zur HzV sowie die Abwick-
lung und Koordination der
besonderen hausarztlichen
Versorgung geman § 3 Abs.
4 und 5 des HzV- Vertrages

= Max. 1 x pro Quartal

= Max. 3 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

= |m ersten Versichertenteilnah-
mequartal eines Versicherten-
teilnahmejahres, in dem ein o-
der mehrere Arzt-Patienten-
Kontakte stattfinden, wird die
P2 nicht vergiitet, da die Ver-
gltung bereits mit der Grund-
pauschale P1 abgedeckt ist

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal sowie
mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
in einem der Vorquartale des
Versichertenteilnahmejahres

= Wird nur dem Betreuarzt ver-
glitet

40,00 EUR

P3
(kontaktabhéangiger)
Zuschlag fur die
Behandlung chronisch
kranker Patienten

Speziell auf die Bedurfnisse
chronisch kranker Patienten
(Patienten mit erhbhtem Be-
treuungsaufwand) abge-
stimmte, die unter P2 ge-
nannte Versorgung ergan-
zende hausarztliche Versor-
gung.

Insbesondere kontinuierliche
Kontrolle der Arzneimittel-
therapie im Sinne einer er-
hoéhten Patientensicherheit
bei Polymedikation inkl. Aus-
stellen oder Anpassen des
Medikamentenplans (ab 3

= Max. 1 x pro Quartal
= Max. 4 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal

Voraussetzung:

nur fir chronisch kranke Patien-

ten angelehnt an die Definition

des GBA:

1. Es liegt eine Pflegebedurftig-
keit des Pflegegrades 3, 4 o-
der 5 nach dem zweiten Kapi-
tel SGB X vor.

22,00 EUR
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Wirkstoffen) sowie ggf. Be-
ratung und Beriicksichtigung
wvon Wechselwirkungen.

2. Es liegt ein Grad der Behin-
derung (GdB) oder ein Grad
der Schadigungsfolgen (GdS)
wvon mindestens 60 oder eine
Minderung der Erwerbsfahig-
keit (MdE) von mindestens 60
% vor.

3. Es ist eine kontinuierliche me-
dizinische Versorgung (arztli-
che oder psychotherapeuti
sche Behandlung, Arznei-
mitteltherapie, Behandlungs-
pflege, Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln) erforderlich,
ohne die nach arztlicher Ein-
schéatzung eine erhebliche
Verschlimmerung, eine Ver-
minderung der Lebenserwar-
tung oder eine nicht nur vo-
ribergehende Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat zu
erwarten ist.

Wird nur dem Betreuarzt vergi-
tet

Vertreterpauschale

Hausarztliche Versorgung des
Patienten gemaR Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 ohne Berlick-
sichtigung der im Abschnitt
~Einzelleistungen® aufgeflhrten
Leistungen sowie der Leistun-
gen im Rahmen der organisier-
ten Notfallversorgung

= Max. 1 x pro Quartal

= Nicht am selben Tag mit der
Zielauftragspauschale abre-
chenbar

= Bei Vertretungen innerhalb ei-
ner BAG/eines MVZ nicht ab-
rechenbar

Voraussetzung:

= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal

= Wird nur dem Vertreterarzt
(-Vertreterarzt®) vergutet

17,50 EUR

Zielauftragspauschale

Erbringung der im Zielauftrag
definierten Leistung inklusive
Befundiibermittlung

= Nicht am selben Tag mit der
Vertreterpauschale abrechen-
bar

= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar

Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal

17,50 EUR
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VERAH-Zuschlag auf P3

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

P3 (max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr)

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

Voraussetzung:

= Eine MFA/Arzthelferin des Be-
treuarztes verfigt Uber die
Qualifikation VERAH

= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet

Z1 Durchfiihrung einer der folgen- | = Max. 1 x pro Quartal 04,00 EUR
Praventionszuschlag den Leistungen: Voraussetzung:
Hautkreb (GOP = Der Betreuarzt oderin zu be-
» Hautkrebsworsorge .
EBM, wl. Anhang 1 zu die- N . .
ser Anlage 3): Untersuchung folgenden Prqventlonslelstun-
zur Fritherkennung von gen durchgefhrt:
Krebserkrankungen der - Hautkrebswvorsorge: max.
Haut gem. Abschnitt B.1 1 x innerhalb von 2 Ka-
(Frauen) bzw. C.1 (Man- lenderjah-ren, ab dem
ner) der Krebsfriiherken- wollendeten 35. Lebens-
nungs-Richtlinien jahr
= Gesundheitsuntersuchung - Gesundheitsuntersu-
(GOP 01732 gem&R EBM, chung: max. 1 x inner-
wgl. Anhang 1 zu dieser An- halb von 2 Kalenderjah-
lage 3): Untersuchung zur ren, ab dem wollendeten
Fritherkennung von Krank- 35. Lebensjahr
heiten gemafd Gesundheits- - Krebsfriherkennung
untersuchungs-Richtlinie Mann: max. 1 x pro Ka-
= Krebsfriiherkennung Mann lenderjahr, ab dem woll-
(GOP 01731 gemafl EBM, endeten 45. Lebensjahr
wgl. Anhang 1 zu dieser An-
lage 3): Untersuchung zur
Fruherkennung von Krebser-
krankungen bei einem Mann
geman Abschnitt C. 1. der
Krebsfriherkennungs-Richt-
linien
22 Betreuung chronisch kranker = Zuschlag auf jede verglitete 8,00 EUR

Belastungs-Elektrokardi-
ographie (Belastungs-
EKG)

mafi EBM, wl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 03321)

01611 Gemal Leistungslegende ge- 38,00 EUR
Verordnung von medizi- | malR EBM, vgl. Anhang 1 zu

nischer Rehabilitation dieser Anlage 3 (GOP 01611)

03321 Gemal Leistungslegende ge- 26,00 EUR
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33012 Gemal Leistungslegende ge- 11,00 EUR
Schilddrisen-Sonogra- | mal EBM, wl. Anhang 1 zu
phie dieser Anlage 3 (GOP 33012)
33042 Gemal Leistungslegende ge- | Max. 1 x pro Quartal 21,00 EUR
Abdominelle Sonogra- mafi EBM, wl. Anhang 1 zu
phie dieser Anlage 3 (GOP 33042)
35100 Gemal Leistungslegende ge- | Nicht am selben Tag abrechen- 20,00 EUR
Differentialdiagnosti- maf EBM, wl. Anhang 1 zu bar mit 35110
sche Klarung psycho- dieser Anlage 3 (GOP
somatischer Krank- 35100)
heitszustande
35110 GemaR Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abre- 20,00 EUR
. . | mal EBM, wvgl. Anhang 1 zu chenbar mit 35100

Verbale Intervention bei ;
psychosomatischen g|5elsle(;)Anlage 3 (GOP Max. 3 x am Tag
Krankheitszustanden
Uberprifung Impfstatus | Uberpriifung Impfstatus (inkl. | = Max. 1 x innerhalbvon2 Ka- | 10 00 EUR

LAbstempeln® Bonusheft) lenderjahren

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet

Einzelleistungen ,,Friiherkennung von Begleit- und Folgeerkrankungen*
Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes
56609 Durchfiihrung einer Fritherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR

chend der Stellungnahme der ben der Nachsorgekontrolle

Deutschen Diabetes Gesell abrechenbar (56610)

eutschen Diabetes Lesel = nicht abrechenbar fir Versi-

schaft zur ICD-Kodierung bei cherte der BARMER. KKH

multikausalen Bedingungen und hkk

wvon Diabetesmanifestationen/-

komplikationen Voraussetzung:

] =  Wird nur dem Betreuarzt ver-

Sonographie des Leberpa- giitet

renchyms, labormedizinische

Untersuchung und Interpreta-

tion der Leberwerte

Versicherte mit gesicherter Di-

abetesdiagnose, bisher ohne

bekannte Diagnose! K77.8
56610 Uberpriifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00 EUR

Nachsorgekontrolle bei
positivem Befund

rapie, auch der Grunderkran-
kung und ggf. Anpassung der
Therapiestrategie

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

= Bis zu2x innerhalb der 4
Quartale nach Durchfiihrung
der Friherkennungsuntersu-
chung Diabetesleber
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= nichtim selben Quartal ne-
Bei positivem Befund aus o.g. ben der Friherkennungsun-
Fraherkennungsuntersuchung. tersuchung Diabetesleber
Dokumentiert durch eine gesi- abrechenbar (56609)
cherte Diagnose K77.8. und = nicht abrechenbar fiir Versi-
E1*.6- oder E1*.7- cherte der BARMER, KKH
und hkk
Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
56611 Durchfuihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR
LUTS (Lower Urinary nungsuntersuchung entspre- = nichtim selben Quartal ne-
Tract Symptoms) chend NVL ,Neuropathie bei ben der Nachsorgekontrolle
Diabetes im Erwachsenenalter” abrechenbar (56612)
Ausfuhrliche Anamnese, bei Voraussetzung:
Vorliegen von Risikofaktoren. =  Wird nur dem Betreuarzt ver-
Auftrag zum Fihren eines 48h- gltet
Miktions-Tagebuches und Aus-
wertung desselben
Versicherte mit gesicherter Di-
abetesdiagnose, bisher ohne
bekannte Diagnosen! N31.1 o-
der N31.2*
56612 Uberpriifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00 EUR
Nachsorgekontrolle bei | rapie, auch der Grunderkran- = Bis zu2x innerhalb der 4
positivem Befund kung und ggf. Anpassung der Quartale nach Durchflihrung
Therapiestrategie der Friiherkennungsuntersu-
chung LUTS
Individuelle Beratung hinsicht- | = nicht im selben Quartal ne-
lich Lebensstil und Therapie- ben der Friherkennungsun-
treue tersuchung LUTS abrechen-
bar (56611)
Bei positivem Befund aus o.g.
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi- | Voraussetzung:
cherte Diagnose N31.1 oder = W|rd nur dem Betreuarzt ver-
N31.2 und E1*.4- oder E1*.7- gutet
56613 Durchfihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR

Diabetische Neuropathie

nungsuntersuchung entspre-
chend NVL ,Neuropathie bei
Diabetes im Erwachsenenalter”

eingehende korperliche Unter-
suchung, Prifung auf Beein-
trachtigung der Sensibilit&t
(Stimmgabel, Monofilament)

Versicherte mit gesicherter Di-
abetesdiagnose, bisher ohne
bekannte Diagnose! E1*.4-

= nichtim selben Quartal ne-
ben der Nachsorgekontrolle
abrechenbar (56614)

Voraussetzung:
=  Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
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und/oder G59.0, G63.2,
G99.00, G99.08
56614 Uberprufung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15.00 EUR
Nachsorgekontrolle bei | rapie, auch der Grunderkran- = Bis zu 2x innerhalb der 4 ’
positivem Befund kung und ggf. Anpassung der Quartale nach Durchfuihrung
Therapiestrategie der Friiherkennungsuntersu-
chung Diabetische Neuropa-
Individuelle Beratung hinsicht- thie
lich Lebensstil und Therapie- * nichtim selben Quartal ne-
treue ben der Friherkennungsun-
tersuchung Diabetische Neu-
Bei positivem Befund aus o.g. ropathie abrechenbar
Friherkennungsuntersuchung. (56613)
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose G59.0, G63.2, | Voraussetzung:
G99.00 oder G99.08 und = Wird nur dem Betreuarzt ver-
E1*.4- oder E1*.7- gltet
Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes oder Hypertonie
56615 Durchfihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR
pAVK nungsuntersuchung entspre- = nichtim selben Quartal ne-
chend der ,Leitlinien zur Diag- ben der Nachsorgekontrolle
nostik und Therapie der peri- abrechenbar (56616)
pheren arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK)* Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
eingehende koérperliche Unter- gutet
suchung, Messung der arteriel-
len Verschlussdrucke mit an-
schlieBender Bildung des Kno-
chel-Arm-Index (ABI)
Versicherte Giber 50 mit gesi-
cherter Diabetes- oder Hyper-
toniediagnose, ohne bisher be-
kannte Atherosklerose* (ICD
[70.2-)
56616 Uberprifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00 EUR

Nachsorgekontrolle bei
positivem Befund

rapie, auch der Grunderkran-
kung und ggf. Anpassung der
Therapiestrategie

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus o.g.
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose

e beidiabetischer Grunder-
krankung 170.2- und E1*.5-
oder E1*.7-

= Bis zu2x innerhalb der 4

= Quartale nach Durchfiihrung
der Friiherkennungsuntersu-
chung pAVK

= nichtim selben Quartal ne-
ben der Friherkennungsun-
tersuchung pAVK abrechen-
bar (56615)

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
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e bei hypertensiver Grund-
erkrankung 170.2-

56617
Chronische Nierenkrank-
heit

Untersuchung entsprechend
der Praxisempfehlungen der
DDG ,Nephropathie bei Diabe-
tes®

Messung der Kreatinin-
Clearance, Messung der Mikro-
albuminurie mit einem spezi-
fisch fur den Nachweis einer
Mikroalbuminurie geeigneten
Teststreifen

Wiederholung im 2-wdchigen
Abstand

Versicherte mit gesicherter Di-
abetes- oder Hypertoniediag-
nose, ohne bisher bekannte Di-
agnose' N18.-, N19, 112.0-,
113.1-, 113.2-, Z49.-, 799.2

e 1xim Kalenderjahr

e nichtim selben Quartal ne-
ben der Nachsorgekontrolle
abrechenbar (56618)

Voraussetzung:
e  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00 EUR

56618
Nachsorgekontrolle bei
positivem Befund

Uberpriifung der aktuellen The-
rapie, auch der Grunderkran-
kung und ggf. Anpassung der
Therapiestrategie

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus o.g.
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose

e Dbei diabetischer Grunder-
krankung N18.-, oder N19,
und E1*.2- oder E1*.7-

e bei hypertensiver Grund-
erkrankung N18.- oder N19
und 112.0- oder 113.1- oder
113.2-

e 1xpro Quartal

e Biszu2xinnerhalb der4
Quartale nach Durchflihrung
der Friiherkennungsuntersu-
chung Chronische Nieren-
krankheit

e nichtim selben Quartal ne-
ben der Friherkennungsun-

tersuchung Chronische Nie-
renkrankheit abrechenbar

(56617)
Voraussetzung:
e  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00 EUR

1 Als bekannt im Sinne dieses HZV-Vertrages gilt die Diagnose nur, wenn der HAUSARZT diese selbst in den vor-
hergehenden vier Quartalen mindestens einmal als gesichert verschliisselt hat.

Seite 8 von 19

Stand: 01.04.2022




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gema 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit den Ersatzkassen in

Baden-Wirttemberg

Anlage 3

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT in einem Vertretungsfall gem. § 32
Abs. 1S.2 Arzte-ZV, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Patienten-Kontak-
tes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines HZV-
Versichertenist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb
einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes tibernimmt.
Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HZV-Leistungen werden bei der
Abrechnung dem Betreuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der
Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale
beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HZV-Versicherter
im Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HZV-
Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an den Hauséarzteverband).
Bei einem durch die IKK stattgegebenen Wechsel des HAUSARZTES
(auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versi-
chertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ers-
ten Tag des Quatrtals (1.1.,1.4.,1.7.,1.10.).

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

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG)

Berufsausibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche

Zusammenschliisse von

o Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

o Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZuntereinander

zur gemeinsamen Austbung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxisge-

meinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften

und andere Organisationsgemeinschaften.

Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG

im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).

82
Laufzeit

Die Vergutungsvereinbarung gemal dieser Anlage 3 nebst Anhangen gilt zun&chst bis zum

31. Marz 2024 (im Ubrigen gelten die Regelungen des § 10 Abs. 6 des HZV-Vertrages ent-

sprechend).
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§3
Allgemeine Verglitungsbestimmungen

EBM-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von P1 bis P3, Zuschlagen 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 gemé&fid § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen be-
rucksichtigt bzw. entfallen im EBM- Zffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3,
soweit die Krankenkasse und der Hausérzteverband und MEDI e.V. keine abwei-
chende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden
entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegenuber der Kassenarztlichen Ver-
einigung Baden-Wrttemberg abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V nach MalRgabe die-
ser Ziffer I. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des EBM-Zffernkranzes in An-
hang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemaf § 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 § 3 Abs. 5 des

Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu Gbermitteln.

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

gewahlt haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt
haben, Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemalf dieser Anlage 3 ab. Da-

mit sind alle hausérztlichen, von der HZV erfassten Leistungen abgedeckt.
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Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur die eingeschriebenen Versicherten, sofern er tber
die Qualifikation und Ausstattung verfiigt, alle Leistungen des EBM-Zffernkranzes
(Anhang 1 zudieser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen. Kann
ein HAUSARZT aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Zif-
fernkranz aufgefuhrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungser-
bringung Uber einen Zielauftrag durch einen anderen HAUSARZT erfolgen.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Zffernkranz nach Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 nicht aufgefuhrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztli-
che Vereinigung Baden-Wurttemberg. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Or-

dinationskomplex) Uber die Kassenéarztliche Vereinigung abgerechnet werden.

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

Leistungen gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspekt-
rums der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht
vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stell-
vertreterarzt) erbracht (unabhangig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zu-
satzlich gegentiber der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-W rttemberg abgerech-

net, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 11a Abs. 2 des HzV-Vertrages.

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

Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert
sich an dem altersgemalf? typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Klein-
kindern die Entwicklungsdiagnostik, die altersgemal3en Vorsorgeuntersuchungen oder

Impfleistungen vom Betreuarzt gemal den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.
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VI. Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchftihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse
und der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiurttemberg geschlossenen ,Vereinbarung

uber die Durchfuhrung von Schutzimpfungen®.

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleis-
tungen analog den Ziffern der "Vereinbarung Uber die Durchfihrung von Schutzimp-

fungen - Anlage 1" in der HzV-Abrechnung zu dokumentieren.
84

“unbesetzt”

§5
Abrechnung der HzV-Vergitung durch den Hausérzteverband und MEDI e.V.

(1) Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind zur ordnungsgemafen Abrechnung der
HzV- Verglitung des HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet.
Das vom Hausarzteverband und MEDI e.V. hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Re-

chenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-StralRe 2
51149 Koln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilen der Hausarzteverband und
MEDI e.V. dem HAUSARZT und der Krankenkasse spatestens 1 Monat vor dem

Beginn eines Abrechnungsquartals schriftlich mit.
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Der Hausarzteverband und MEDI e.V. versenden an den HAUSARZT jeweils bis spa-
testens zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information tber den Teilnah-
mestatus seiner HzV-Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal (HzV- Versi-
chertenverzeichnis im Sinne des § 9 Abs. 2 des HzV-Vertrages). Die jeweils in dieser
Mitteilung genannten HzV- Versicherten gelten mit Wirkung fir das folgende Abrech-

nungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HzV-Versicherte.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausérzteverband und MEDI e.V. seine Abrechnung
der HzV-Vergutung (,HzV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrech-
nungs- quartal 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). Maldgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Ab-
rechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittiung sind der Hausarztever-
band und MEDI e.V. berechtigt, eine Abrechnung gegenuber der Krankenkasse (vgl.
8§ 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind verpflichtet, die HzV-Abrechnung des
HAUSARZTES auf Plausibilitdét nach Mal3gabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung
der in 8 7 dieser Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu

prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HzV-Abrech-
nung des HAUSARZTES erstellen der Hauséarzteverband und MEDI e.V. die Testab-
rechnung sowie die Abrechnungsdatei. Bei Beanstandungen der Krankenkasse inner-
halb der Testpriffrist und bei Abrechnungsriigen der Krankenkasse Uberprifen der
Hauséarzteverband und MEDI e.V. die Testabrechnung bzw. die Abrechnungsdatei er-
neut. Sie sind verpflichtet, den Teil der Testabrechnung bzw. der Abrechnungsdatei zu
korrigieren, der von einer Beanstandung der Krankenkasse im Sinne des vorstehen-
den Absatzes 1 sowie der Abrechnungsriige betroffenen ist, sofern und soweit dieser
Teil der Testabrechnung den Vorgaben fur eine ordnungsgeméfe Abrechnung nach §

7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.
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(6)
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(9)

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. prifen den Betrag aller von der Krankenkasse
erhaltenen Zahlungen (8 4 Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungs-
frist wiederum nach Mallgabe des § 7 dieser Anlage 3 und Ubersenden dem
HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Krankenkasse einen Abrechnungsnach-
weis (,Abrechnungs- nachweis®). Der Abrechnungsnachweis berucksichtigt die im Ab-
rechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung gemald § 1 dieser Anlage 3, die Verwal-
tungspauschale, die einbehaltene Praxisgebihr sowie zum Zeitpunkt der Erstellung
des Abrechnungsnachweises geprfte und nach Mal3gabe der Abrechnungsprufkrite-

rien gemal § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsrigen.

Der HAUSARZT st verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes
und MEDI e.V. unverziglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausérzteverband und
MEDI e.V. etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehl-

betrage unverziglich mitzuteilen.

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. sind verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse
in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berticksichtigung der Frist der erforder-
lichen Prifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzu-

leiten, Abschlagszahlungen spéatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hin-
ausgehender Anspriche des HAUSARZTES werden sich der Hausérzteverband und
MEDI e.V. im Benehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkor-
rektur sowie gegebenenfalls eine Abrechnung im néchsten Quartal gegeniber der
Krankenkasse bemuhen. Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind zur auf3ergericht-
lichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern sie dem
HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich
mitgeteilt haben, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprufkrite-

rien nach 8 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.
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§6

Abrechnung der HzV-Vergitung gegeniber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersenden der Hausérzteverband und MEDI e.V. der
Krankenkasse eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegrinden-
de Unterlage. Der Hauséarzteverband und MEDI e.V. bedienen sich zur Erfullung ihrer
Verpflichtung des in 8§ 6 dieser Anlage genannten Rechenzentrums (8 295 a Abs.2
SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN ab-
gerechneten und gepruften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten Leistungen und
weist die Betrage fur den jeweiligen HAUSARZT gepriften HzV-Vergitung im Sinne
des § 10 Abs. 1 einschlie3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10
Abs. 3 des HzV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse hat eine Pruffrist von 20 Arbeitstagen (,Pruffrist), innerhalb derer
sie die Abrechnungsdatei geméaf3 den in § 7 aufgefuhrten Abrechnungsprifkriterien
pruft. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungs-
datei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemalfe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie
dies innerhalb der Priffrist dem Hauséarzteverband und MEDI e.V. schriftlich und be-
grundet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine

unbegriindete Mitteilung Uber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrtige.

a) Erfolgt innerhalb der Priffrist keine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse in-
nerhalb einer Zahlungsfrist von 8 Kalendertagen (,Zahlungsfrist) zum Ausgleich

des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.

b) Erfolgt innerhalb der Pruffrist eine Abrechnungsrige, ist die Krankenkasse hin-
sichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbean-

standete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet.
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Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. § 11a des HzV Ver-

trages bleibt unberiihrt(Ausgleich von Uberzahlungen).

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftich vom Hausarzteverband und
MEDI e.V. benannte Konto der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung
der Kontoverbindung werden der Hausarzteverband und MEDI e.V. spatestens 10

Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mitteilen.

Die Krankenkasse leistet drei monatliche Abschlagszahlungen pro Quartal im Sinne
von 8 10 Abs. 3 des HzV-Vertrages. Die Hohe der Abschlagszahlungen betragt 12,50
EUR pro bei dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebe-
nen HzV- Versicherten. Die Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fir
den Vormonat (z.B. fur Q1: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z.B. fir Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1.

Juli, usw.).

Die Krankenkasse kann gegenlber dem Hausarzteverband und MEDI e.V. mit Wir-
kung fur den HAUSARZT binnen 3 Jahren nach Erhalt der Abrechnungsdatei sachlich-

rechnerische Berichtungen geltend machen.
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Sofern eine gerichtliche Geltendmachung erforderlich ist, sind der Hausarzteverband
und MEDI e.V. bei grundsétzlichen, also eine Vielzahl von Hausarzten betreffenden,
Differenzen mit einer Krankenkasse uUber die Abrechnung der HzV-Vergutung auf-
grund der Anwendbarkeit oder Auslegung einzelner Vergutungstatbestande nach die-
ser Anlage 3 nebst Anhangen berechtigt und verpflichtet, Anspriche des
HAUSARZTES gegentber der Krankenkasse in gewillkiirter Prozessstandschaft fur
den HAUSARZT geltend zu machen; der Hausarzteverband und MEDI e.V. dirfen
diese Anspriiche im Wege eines Musterverfahrens verfolgen und sind gleichzeitig be-
rechtigt, die Klarung entsprechender Anspriiche weiterer Hausarzte bis zum Abschluss
dieses Musterverfahrens zurlickzustellen. Sollte die Fihrung des Musterverfahrens
durch den Hausérzteverband und MEDI e.V. in Prozessstandschaft aus prozessualen
Grinden nicht zuldssig sein, ist der HAUSARZT verpflichtet, auf Anforderung des
Hauséarzteverbandes und MEDI e.V. eine Abtretung seines entsprechenden Teils des
Anspruches auf die HzV-Vergitung zum Zwecke der Fuhrung eines Musterverfahrens
vorzunehmen, sofern diese Abtretung unter Bertcksichtigung der berechtigten Inte-
ressen des HAUSARZTES, zur Durchsetzung dessen Anspruchs das Musterverfahren
gefuihrt wird, zumutbar ist. Die Ertrage dieses Verfahrens stehen nach Abzug der not-

wendigen Kosten der Rechtsverfolgung dem HAUSARZT zu.

§7
Abrechnungsprufkriterien

Der Hausarzteverband, MEDI e.V. und die Krankenkasse prufen die HzV-Abrechnung
auf Vertragsgemafheit und Plausibilitat (88 10 bis 14 des HzV-Vertrages, Anlage 3)
im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemafle Leistungserbringung
und die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemaéafie Do-

kumentation Uber und geméal3 den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HzV

b) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzel-

leistung/ des VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um

Leistungen zu erbringen)
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c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

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

Anlage 3;

e) Vorliegen vollstéandiger Informationen zur Zahlung der Praxisgebiihr bzw. des

Befreiungsgrundes gemal § 5 Abs. 1 b), Abs. 3 dieser Anlage 3.

Der Umfang der vom Hausarzteverband und MEDI e.V. an die Krankenkasse zum
Zwecke der Prifung dbermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaR § 295
Abs. 1i.V.m. 1 b SGB V ubermittelten Daten.

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

stand Ubermittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann ne-
ben der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8 11la des HzV-Vertrages)
das Prifwesen nach Anlage 9 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MalRgabe von § 10 Abs. 8 des Ver-
trages wird als Tell dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche

Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenommen.

§8
Auszahlung der HzV-Vergutung durch den Hausarzteverband und MEDI e.V.

Der Hauséarzteverband und MEDI e.V. sind berechtigt und verpflichtet, die HzV-
Vergutung von der Krankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken
getrennt von ihrem sonstigen Vermdgen zu verwalten; sie bedienen sich insoweit der
HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahlistelle. Der Hausarzteverband und MEDI e.V.
prifen den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8 5 dieser
Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3gabe des § 6
dieser Anlage 3.

Die HAVG ist berechtigt und verpflichtet, die von der Krankenkasse erhaltene Zahlung
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an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach 8§ 12 des HzV-

Vertrages ge- mal den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; 8 14 des HzV-

Vertrages bleibt unberthrt.

(3) Die Krankenkasse zahlt die HzV-Vergltung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In
Hohe der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfiillung gegeniiber dem HAUSARZT
ein (8 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur
nach 8 11a des HzV-Vertrages.

§9
Anhange

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: HzV-Ziffernkranz
Anhang 2 zu Anlage 3: unbesetzt
Anhang 3 zu Anlage 3: unbesetzt
Anhang 4 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag

Anhang 5 zu Anlage 3: Berechnung der Obergrenze gemaf 810 Abs. 9 HzV-Ver-
trag
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