Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaR § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der KNAPPSCHAFT in Baden-Wirttemberg Anlage 3

Anlage 3 - Verglitung und Abrechnung

§1
HzV-Vergitungspositionen

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

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

Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefihrten Leistungen gilt, soweit in dieser An-
lage nebst Anhangen nicht ausdriicklich 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 abre-
chenbar.

= 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 Anhdngen auch Zuschlage und Einzelleistun-

gen abrechenbar.

P1 = Leistungen geman § 3 = 1 x pro Versichertenteilnahmejahr 65,00
Kontaktunabhangige des HzV-Vertrages = P1 wird jeweils im Zuge der Ab- EUR
Grundpauschale = Leistungsinhalt der P2 im rechnung des ersten Versicherten-
ersten Kontaktquartal teilnahmequartals in voller Héhe
des Versichertenteilnah- ausgezahlt. Fir die Berechnung
mejahres ist von der P1 wird immer das aktuelle HzV-Versi-
umfasst chertenverzeichnis gemaf § 9 Abs.
2 des HzV-Vertrages zugrunde ge-
legt

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (8 5 des HzV-Ver-
trages) oder des HzV-Versicherten
aus der HzV wird dem HAUSARZT
fur jedes Quartal des Versicherten-
teilnahmejahres, in dem er nicht
mehr Betreuarzt des HzV-Versi-
cherten war, 6,25 EUR von der P1
abgezogen, sofern in dem unvoll-
standigen Versichertenteilnahme-
jahr, in dem der Arztwechsel/Aus-
scheiden des HAUSARZTES oder
des HzV-Versicherten aus der HzV
stattgefunden hat, auch mindes-
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tens 1 Arzt-Patienten-Kontakt statt-
gefunden hat. Hat in einem solchen
Fall kein Arzt-Patienten-Kontakt
stattgefunden, wird dem
HAUSARZT fir jedes Quatrtal, in
dem er nicht mehr Betreuarzt war,
ein Betrag von 16,25 EUR von der
P1 abgezogen

Voraussetzung: Wird nur dem Be-

treuarzt (,Betreuarzt®) vergiitet

schlag fur die Behand-
lung chronisch kranker
Patienten

(Patienten mit erhéhtem
Betreuungsaufwand) abge-
stimmte, die unter P2 ge-
nannte Versorgung ergan-
zende hausarztliche Versor-

gung.

Insbesondere kontinuierli-
che Kontrolle der Arzneimit-
teltherapie im Sinne einer
erhdhten Patientensicher-
heit bei Polymedikation inkl.
Ausstellen oder Anpassen
des Medikamentenplans
(ab 3 Wirkstoffen) sowie
ggf. Beratung und Berick-
sichtigung von Wechselwir-
kungen.

jahr

= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal

Voraussetzung:

= nur flr chronisch kranke Patienten
angelehnt an die Definition des
GBA:

P2 = Hausarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal 40,00
Kontaktabhangige Pau- gung des Patienten ge- = Max. 3 x pro Versichertenteilnah- EUR
schale mafn Anhang 1 zu dieser mejahr

Anlage 3 ohne Berlick- = Im ersten Versichertenteilnah-

sichtigung der im Ab- mequartal eines Versichertenteil-

schnitt ,Einzelleistungen® nahmejahres, in dem ein oder meh-

aufgefihrten Leistungen rere Arzt-Patienten-Kontakte statt-

sowie der Leistungen im finden, wird die P2 nicht vergtet,

Rahmen der organisier- da die Vergutung bereits mit der

ten Notfallversorgung Grundpauschale P1 abgedeckt ist

= Information der Versi- Voraussetzung:

cherten zur HzV sowie = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im

die Abwicklung und Koor- Abrechnungsquartal sowie mind. 1

dination der besonderen Arzt-Patienten-Kontakt in einem

hausérztlichen Versor- der Vorquartale des Versicherten-

gung gemani § 3 Abs. 4 teilnahmejahres

und 5 des HzV-Vertrages | = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
P3 Speziell auf die Bedurfnisse | = Max. 1 x pro Quartal 25,00
(kontaktabhangiger) Zu- | chronisch kranker Patienten | = Max. 4 x pro Versichertenteilnahme- | EUR
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1. Es liegt eine Pflegebedurftigkeit
des Pflegegrades 3, 4 oder 5
nach dem zweiten Kapitel SGB
Xl vor.

2. Es liegt ein Grad der Behinde-
rung (GdB) oder ein Grad der
Schédigungsfolgen (GdS) von
mindestens 60 oder eine Min-
derung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) von mindestens 60 %
vor.

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

= Wird nur dem Betreuarzt vergitet

= Hautkrebsvorsorge (GOP
01745 oder 01746 ge-
mafn EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3):
Untersuchung zur Friih-

= Der Betreuarzt oder in zu begriin-
dendem Ausnahmefall der Vertre-
terarzt hat eine der folgenden Préa-
ventionsleistungen durchgefihrt:

Vertreterpauschale Hausérztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 17,50
des Patienten gemaf An- = Nicht am selben Tag mit der Ziel- | EUR
hang 1 zu dieser Anlage 3 auftragspauschale abrechenbar
ohne Berucksichtigung der = Bei Vertretungen innerhalb einer
im Abschnitt ,Einzelleistun- BAG/eines MVZ nicht abrechen-
gen“ aufgefuhrten Leistun- bar
gen sowie der Leistungen Voraussetzung:

im Rahmen der organisier- = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
ten Notfallversorgung Abrechnungsquartal
=  Wird nur dem Vertreterarzt (,Ver-
treterarzt®) vergutet

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

BAG/eines MVZ nicht abrechen-
bar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Durchfiihrung einer der fol- = Max. 1 x pro Quartal 04,00
Praventions-Zuschlag genden Leistungen: Voraussetzung: EUR
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erkennung von Krebser-
krankungen der Haut
gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C.1 (Man-
ner) der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien

= Gesundheitsuntersu-
chung (GOP 01732 ge-
mafn EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3):
Untersuchung zur Frih-
erkennung von Krankhei-
ten gemaf Gesundheits-
untersuchungs-Richtlinie

= Krebsfriherkennung
Mann (GOP 01731 ge-
maR EBM, vgl. Anhang
1 zu dieser Anlage 3):
Untersuchung zur Frih-
erkennung von Krebser-
krankungen bei einem
Mann gemaf Abschnitt
C. 1. der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien

Hautkrebsvorsorge: max. 1 x
innerhalb von 2 Kalenderjah-
ren, ab dem vollendeten 35.
Lebensjahr
Gesundheitsuntersuchung:
max. 1 x innerhalb von 2 Ka-
lenderjahren, ab dem vollen-
deten 35. Lebensjahr
Krebsfrlherkennung  Mann:
max. 1 x pro Kalenderjahr, ab
dem vollendeten 45. Lebens-
jahr

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

nahmefallen mehrfach am Tag ab-
gerechnet werden

Z2 Betreuung chronisch kran- = Zuschlag auf jede vergutete P3 05,00
VERAH-Zuschlag auf P3 | ker Patienten durch eine (max. 4 x pro Versichertenteilnah- | EUR
VERAH-geprifte MFA (Ver- mejahr)
sorgungsassistentin in der = Weitere Bestimmungen zur Ab-
hausérztlichen Praxis) rechnung des VERAH-Zuschlages
werden in Anhang 4 zu dieser
Anlage 3 geregelt
Voraussetzung:
= Eine MFA/Arzthelferin des Betreu-
arztes verfugt Gber die Qualifika-
tion VERAH
= Wird nur dem Betreuarzt vergutet
Z3 Wirtschaftliche Verordnung | = Zuschlag auf jede vergitete P2 04,00
Zuschlag zur rationalen | von Arzneimitteln mittels ei- (max. 3 x pro Versichertenteilnah- | EUR
Pharmakotherapie auf ner Vertragssoftware mejahr), sofern die in Anhang 3
P2 zu dieser Anlage 3 genannten
Quoten erfullt sind.
= Wird nur dem Betreuarzt vergitet
Einzelleistungen
01100 Unvorhergesehene Inan- = Grundsétzlich nicht am selben Tag | 25,00
Unvorhergesehene In- spruchnahme zu folgenden mit Zielauftrag abrechenbar EUR
anspruchnahme | Zeiten (GOP 01100 gemaR | = Kann in zu begrindenden Aus-
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zwischen 7:00 —
19:00 Uhr

diographie (Belastungs-
EKG)

1 zu dieser Anlage 3 (GOP
03321)

01101 Unvorhergesehene Inan- = Grundsatzlich nicht am selben Tag | 40,00
Unvorhergesehene In- spruchnahme zu folgenden mit Zielauftrag abrechenbar EUR
anspruchnahme || Zeiten (GOP 01101 gemé&R | = Kann in zu begrindenden Aus-
EBM, vgl. Anhang 1 zu nahmefallen mehrfach am Tag ab-
dieser Anlage 3): gerechnet werden
= zwischen 22:00
und 07:00 Uhr oder
= an Samstagen (so-
fern die Inan-
spruchnahme nicht
in einer vorgesehe-
nen Terminsprech-
stunde liegt) oder
Sonntagen oder
gesetzlichen Feier-
tagen oder am 24.
Dezember oder am
31. Dezember zwi-
schen 19:00 —
07:00 Uhr
01611 Gemal} Leistungslegende 38,00
Verordnung von medizi- | gemanR EBM, vgl. Anhang EUR
nischer Rehabilitation 1 zu dieser Anlage 3 (GOP
01611)
02300 Gemal} Leistungslegende = Nicht am selben Tag abrechenbar | 08,00
Kleinchirurgischer Ein- gemal EBM, vgl. Anhang mit 02301 und 02302 EUR
griff l und/oder primére 1 zu dieser Anlage 3 (GOP | = Kann in Ausnahmefallen am sel-
Wundversorgung 02300) ben Tag neben 02300, 02301 und
und/oder Epilation 02302 abgerechnet werden *
02301 Gemal Leistungslegende = Nicht am selben Tag abrechenbar | 16,00
Kleinchirurgischer Ein- gemal EBM, vgl. Anhang mit 02300 und 02302 EUR
griff Ilund/oder priméare | 1 zu dieser Anlage 3 (GOP | = Kann in Ausnahmefallen am sel-
Wundversorgung 02301) ben Tag neben 02300, 02301 und
und/oder Epilation 02302 abgerechnet werden *
02302 Gemal Leistungslegende = Nicht am selben Tag abrechenbar | 30,00
Kleinchirurgischer Ein- gemal EBM, vgl. Anhang mit 02300 und 02301 EUR
griff lll und/oder primére | 1 zu dieser Anlage 3 (GOP | = Kann in Ausnahmeféllen am sel-
Wundversorgung 02302) ben Tag neben 02300, 02301 und
und/oder Epilation 02302 abgerechnet werden *
03240 GemaR Leistungslegende Max. 2 x pro Versichertenteilnahme- 17,00
Hausarztlich-geriatri- gemal EBM, vgl. Anhang jahr EUR
sches Basisassessment | 1 zu dieser Anlage 3 (GOP
03240)
03321 Gemal Leistungslegende 26,00
Belastungs-Elektrokar- gemal EBM, vgl. Anhang EUR
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33012 Gemal Leistungslegende 11,00

Schilddriisen-Sonogra- gemal EBM, vgl. Anhang EUR

phie 1 zu dieser Anlage 3 (GOP
33012)

33042 Gemal Leistungslegende Max. 1 x pro Quartal 21,00

Abdominelle Sonogra- gemal EBM, vgl. Anhang EUR

phie 1 zu dieser Anlage 3 (GOP
33042)

35100 Gemal Leistungslegende Nicht am selben Tag abrechenbar mit | 20,00

Differentialdiagnosti- gemal EBM, vgl. Anhang 35110 EUR

sche Klarung psychoso- | 1 zu dieser Anlage 3 (GOP

matischer Krankheitszu- | 35100)

stande

35110 Gemal Leistungslegende = Nicht am selben Tag abrechenbar | 20,00

Verbale Intervention bei | gemanR EBM, vgl. Anhang mit 35100 EUR

psychosomatischen 1 zu dieser Anlage 3 (GOP | = Max. 3 xam Tag

Krankheitszustanden 35110)

Uberprifung Impfstatus | Uberpriifung Impfstatus = Max. 1 x innerhalb von 2 Kalen- 10,00
(inkl. ,Abstempeln“ Bo- derjahren EUR
nusheft) Voraussetzung: Wird nur dem Be-

treuarzt vergutet

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen
Navuszellnavussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM:
TO1.-) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt héchstens finfmal am

Behandlungstag - abrechenbar.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines
Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertre-
terarzt 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-Leistun-
gen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeordnet, un-
abhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HzV teilnimmt
(siehe § 3 Ziffer IV.).

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quar-
tale beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HzV-Ver-
sicherter im Sinne des HzV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HzV-
Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an den Hauséarztever-
band und MEDI e.V.). Bei einem durch die Krankenkasse stattge-
gebenen Wechsel des HAUSARZTES (auch innerhalb einer
BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr.
Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quar-
tals (1.1., 1.4., 1.7, 1.10.).

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

Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
che Zusammenschlisse von
e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
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e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausiibung 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).
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82
Laufzeit

Die Vergutungsvereinbarung geman dieser Anlage 3 nebst Anhéngen gilt zunachst bis zum 31.
Dezember 2013 (8§ 10 Abs. 6 des HzV-Vertrages).

§3
Allgemeine Vergutungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich grund-
satzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes” gemall Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der
Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen geméan §
135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen bertcksichtigt bzw. entfallen im HZV-
Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Hausarztever-
band und MEDI e.V. keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden
Vereinbarung werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegenlber der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung Baden-Wirttemberg abgerechnet. Aufgrund 8 135 SGB V nach MalRgabe die-
ser Ziffer I. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des HZV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

1. Dokumentation

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

sen sind endstellig zu Gbermitteln.

[ll.  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 ha-

ben, Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Damit

sind alle hauséarztlichen, von der HzV erfassten Leistungen abgedeckt.

Stand 01.04.2020 8/17



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der KNAPPSCHAFT in Baden-Wiurttemberg Anlage 3

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir die eingeschriebenen Versicherten, sofern er Uber
die Qualifikation und Ausstattung verfugt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (An-
hang 1 zu dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen. Kann ein
HAUSARZT aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffern-
kranz aufgefiihrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbrin-
gung uber einen Zielauftrag durch einen anderen HAUSARZT erfolgen.

(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 nicht aufgefuhrt sind, erfolgt die Abrechnung lUber die Kassenérztliche
Vereinigung Baden-Wurttemberg. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordinati-

onskomplex) Uber die Kassenérztliche Vereinigung abgerechnet werden.

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

Leistungen gemafl 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, son-
dern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht (unabhan-
gig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zusatzlich gegeniber der Kassenarztlichen Verei-
nigung Baden-Wirttemberg abgerechnet, 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.

V. 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 altersgemalfien Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt ge-

mal den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.
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VI. Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impfstof-
fes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse und der Kas-
senarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg geschlossenen ,Vereinbarung tber die Durchfih-

rung von Schutzimpfungen®.

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen analog
den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der HzV-

Abrechnung zu dokumentieren.

§4
Praxisgebuhr

(1) Der HAUSARZT ist verpflichtet, die gesetzliche Praxisgebihr gemafi § 28 Abs. 4 SGB V
(Praxisgebiihr) von HzV-Versicherten gemald den gesetzlichen Bestimmungen in § 43 b
SGB V und nach MaRgabe von § 18 BMV-A in ihrer jeweils geltenden Fassung fiir die Kran-
kenkasse einzuziehen, sofern die Krankenkasse in den Teilnahmebedingungen Versicherte
nicht auf die Praxisgeblhr verzichtet hat und er hiervon Kenntnis hat. Der HAUSARZT ist
nicht berechtigt, die Erhebung der Praxisgeblhr zu unterlassen oder einen anderen Betrag

als die gesetzliche Praxisgebuhr zu erheben. Die weitere Abwicklung vollzieht sich wie folgt:

a) Falls der HAUSARZT im Einzelfall fir HzV-Versicherte neben in der HzV nach MaR-
gabe dieser Anlage 3 abrechnungsfahigen Leistungen auch Leistungen Uber die Kas-
senérztliche Vereinigung Baden-Wurttemberg abrechnet, wird hierdurch keine zusétz-
liche Praxisgebuhr fur diese HzV-Versicherten ausgeldost. Entsprechend ist der
HAUSARZT verpflichtet, bei der Abrechnung dieser Leistungen gegentuber der Kas-

senarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg eine Befreiung zu dokumentieren.

b) Der HAUSARZT dokumentiert bei der Abrechnung in der Vertragssoftware, ob die Pra-
xisgebuhr erfolgreich eingezogen wurde und einen etwaigen Befreiungsgrund geman
§ 18 Abs. 1 BMV-A in der jeweiligen Fassung. Er tibermittelt die entsprechenden Infor-
mationen mit der HzV-Abrechnung an den Hausarzteverband und MEDI e.V. gemaR

den Vorgaben der Tabelle unter Absatz 3 dieses § 4.
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)

3)

C) Der HAUSARZT hat die Praxisgebihr, die ein HzV-Versicherter entrichtet hat, einzu-
behalten. Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind im Rahmen der Abrechnung be-
rechtigt und verpflichtet, den einbehaltenen Betrag der in der Vertragssoftware jeweils
dokumentierten Praxisgebuihr mit dem Anspruch des HAUSARZTES auf die HzV-Ver-
gutung des HAUSARZTES mit schuldbefreiender Wirkung fir den HAUSARZT zu ver-

rechnen.

Soweit der HAUSARZT seine Verpflichtungen gemaf § 43 b SGB V in Verbindung mit § 18
Abs. 1 bis 4 BMV-A in der jeweils geltenden Fassung und dem vorstehenden Absatz erfiillt
hat und der HzV-Versicherte trotz einer schriftlichen Zahlungsaufforderung innerhalb einer
vom HAUSARZT gesetzten Frist die Praxisgebuhr nicht gezahlt hat, dokumentiert er dies mit
Hilfe der Vertragssoftware. Kann der HAUSARZT bis zum Ablauf der Frist zur Ubermittlung
der Abrechnung zur HzV-Vergutung fur das jeweilige Abrechnungsquartal die Praxisgebuhr
nicht einziehen, Gbermittelt der HAUSARZT diese Information gemalR der Tabelle unter Ab-
satz 3 an den Hausérzteverband und MEDI e.V.. Die Krankenkasse erhélt vom Hauséarzte-
verband und MEDI e.V.im Rahmen der Abrechnungsdatei die Information, bei welchen HzV-
Versicherten die Praxisgebihr nicht eingezogen wurde, sowie die Angabe der vom
HAUSARZT gemal dem vorstehenden Absatz 1 b) Ubermittelten Griinde. Die Krankenkasse

Ubernimmt den weiteren Zahlungseinzug.

Die Dokumentation nach dem vorstehenden Absatz 1 b) erfolgt durch Angabe folgender Zif-

fern:

Ziffer Beschreibung

80030 Bei Abrechnung ist Abzug der Praxisgebuhr erfolgt.

80031 Befreit, da Uberweisungsschein vorliegt.

80032 Keine Erhebung der Praxisgebiihr, da die Befreiung von allen Zuzahlungen nach-

gewiesen worden ist (Bescheinigung nach 8 62 Abs. 1 SGB V oder vollstéandige
Befreiung von allen Zuzahlungen nach § 65a Abs. 2 SGB V).

80033 Keine Erhebung der Praxisgebiihr, da eine Quittung tber die bereits gezahlte Pra-

xisgebuihr aufgrund einer Erstinanspruchnahme eines Psychotherapeuten, Erstin-
anspruchnahme eines Krankenhauses oder Inanspruchnahme eines Vertreters
vorgelegt und entwertet wurde.

80033N Keine Erhebung der Praxisgebiihr, da eine Quittung tber die bereits gezahlte Pra-

xisgebuihr aufgrund einer Erstinanspruchnahme eines Leistungserbringers im Not-
fall oder im organisierten Notfalldienst vorgelegt und entwertet wurde.

80034 Keine erneute Erhebung der Praxisgebuihr bei arztpraxisiibergreifender Behand-
lung.

80040 Befreit, da Kassenwechsel oder DMP-Einschreibung.

80044 Patient hat nach schriftlicher Zahlungsaufforderung bisher die Praxisgebihr nicht
geleistet.

80091 Praxisgebihr nicht gezahlt. Versicherter unter 18 Jahre.

80092 Praxisgebiihr nicht gezahlt. Vorsorgeuntersuchung / Schutzimpfung.

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

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind zur ordnungsgemafen Abrechnung der HzV-Ver-
gutung des HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das vom Haus-
arzteverband und MEDI e.V. hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®) ist der-

zeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-Stralie 2

51149 Kdéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilen der Hauséarzteverband und MEDI e.V.
dem HAUSARZT und der Krankenkasse spatestens 1 Monat vor dem Beginn eines Abrech-

nungsquartals schriftlich mit.

Der Hauséarzteverband und MEDI e.V. versenden an den HAUSARZT jeweils bis spatestens
zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information tber den Teilnahmestatus seiner
HzV-Versicherten fiir das folgende Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenverzeichnis im
Sinne des 8§ 9 Abs. 2 des HzV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HzV-
Versicherten gelten mit Wirkung fiir das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Ab-

rechnung als HzV-Versicherte.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausarzteverband und MEDI e.V. seine Abrechnung der

HzV-Vergutung (,HzV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungs-

quartal spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungs-

quartal folgenden Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HzV-Abrechnungs-

frist“). MaRgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im Rechenzentrum.
Bei verspateter Ubermittlung sind der Hauséarzteverband und MEDI e.V. berechtigt, eine Ab-
rechnung gegeniiber der Krankenkasse (vgl. § 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vor-

zunehmen.

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind verpflichtet, die HzV-Abrechnung des
HAUSARZTES auf Plausibilitdit nach Mal3gabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der
in § 7 dieser Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fur den HAUSARZT zu prifen.
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(8)
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Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HzV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellen der Hauséarzteverband und MEDI e.V. die Testabrechnung so-
wie die Abrechnungsdatei. Bei Beanstandungen der Krankenkasse innerhalb der Test-
pruffrist und bei Abrechnungsrigen der Krankenkasse Uberprifen der Hauséarzteverband und
MEDI e.V. die Testabrechnung bzw. die Abrechnungsdatei erneut. Sie sind verpflichtet, den
Teil der Testabrechnung bzw. der Abrechnungsdatei zu korrigieren, der von einer Beanstan-
dung der Krankenkasse im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der Abrechnungsrige
betroffenen ist, sofern und soweit dieser Teil der Testabrechnung den Vorgaben fir eine
ordnungsgemalle Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) wider-
spricht.

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. prufen den Betrag aller von der Krankenkasse erhal-
tenen Zahlungen (8 4 Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiede-
rum nach Mal3gabe des § 7 dieser Anlage 3 und Ubersenden dem HAUSARZT nach Erhalt

der Zahlung von der Krankenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnach-

weis®). Der Abrechnungsnachweis berticksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-
Vergutung geman § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungspauschale, die einbehaltene Praxis-
gebuhr sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises gepriifte und nach
Maf3gabe der Abrechnungsprifkriterien gemaf 8§ 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrech-

nungsrugen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes und
MEDI e.V. unverzlglich nach Erhalt zu prifen und dem Hauséarzteverband und MEDI e.V.
etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unver-

ziglich mitzuteilen.

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. sind verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in an-
gemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berlicksichtigung der Frist der erforderlichen Pri-
fung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlags-

zahlungen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Hinsichtlich Uber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinausge-
hender Anspriiche des HAUSARZTES werden sich der Hausarzteverband und MEDI e.V. im
Benehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebe-
nenfalls eine Abrechnung im n&chsten Quartal gegentiber der Krankenkasse bemuhen. Der

Hausarzteverband und MEDI e.V. sind zur auf3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen
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)

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 Abrechnungsprufkriterien nach 8 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

8§86
Abrechnung der HzV-Vergitung gegentiber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersenden der Hausérzteverband und MEDI e.V. der Kran-
kenkasse eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unter-
lage. Der Hausérzteverband 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 Abrech-
nungsdatei enthélt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriften
Abrechnungspositionen flr ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage fir den jeweili-
gen HAUSARZT gepriften HzV-Vergutung im Sinne des 8 10 Abs. 1 einschlief3lich der ge-
leisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3 des HzV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse hat eine Priiffrist von 20 Arbeitstagen (,Priffrist®), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei gemaR den in § 7 aufgefihrten Abrechnungsprufkriterien prift. Ist die
Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in
Teilen keine ordnungsgeméaRe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Priiffrist
dem Hausarzteverband und MEDI e.V. schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkre-

ten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine unbegriindete Mitteilung Uber Abrech-

nungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

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

Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.

b)  Erfolgt innerhalb der Priffrist eine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse hinsichtlich
des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete Ab-
rechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Die Zahlungsfrist
beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. 8§ 11a des HzV-Vertrages bleibt unberihrt

(Ausgleich von Uberzahlungen).
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Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband und MEDI e.V.

benannte Konto der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontover-

bindung werden der Hausarzteverband und MEDI e.V. spatestens 10 Tage vor ihrer Wirk-

samkeit der Krankenkasse schriftlich mitteilen.

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

Die Krankenkasse kann gegeniiber dem Hausérzteverband und MEDI e.V. mit Wirkung fur
den HAUSARZT binnen 3 Jahren nach Erhalt der Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische
Berichtungen geltend machen.

Sofern eine gerichtliche Geltendmachung erforderlich ist, sind der Hausérzteverband und
MEDI e.V. bei grundséatzlichen, also eine Vielzahl von Hausarzten betreffenden, Differenzen
mit einer Krankenkasse lber die Abrechnung der HzV-Vergltung aufgrund der Anwendbar-
keit oder Auslegung einzelner Vergutungstatbestédnde nach dieser Anlage 3 nebst Anhan-
gen berechtigt und verpflichtet, Anspriiche des HAUSARZTES gegeniiber der Krankenkasse
in gewillkiirter Prozessstandschaft fir den HAUSARZT geltend zu machen; der Hausarzte-
verband und MEDI e.V. dirfen diese Anspriiche im Wege eines Musterverfahrens verfolgen
und sind gleichzeitig berechtigt, die Klarung entsprechender Anspriiche weiterer Hauséarzte
bis zum Abschluss dieses Musterverfahrens zurtickzustellen. Sollte die Filhrung des Muster-
verfahrens durch den Hausarzteverband und MEDI e.V. in Prozessstandschaft aus pro-
zessualen Griinden nicht zuldssig sein, ist der HAUSARZT verpflichtet, auf Anforderung des
Hausarzteverbandes und MEDI e.V. eine Abtretung seines entsprechenden Teils des An-
spruches auf die HzV-Vergiitung zum Zwecke der Fuhrung eines Musterverfahrens vorzu-
nehmen, sofern diese Abtretung unter Bericksichtigung der berechtigten Interessen des
HAUSARZTES, zur Durchsetzung dessen Anspruchs das Musterverfahren gefihrt wird, zu-
mutbar ist. Die Ertrage dieses Verfahrens stehen nach Abzug der notwendigen Kosten der
Rechtsverfolgung dem HAUSARZT zu.

8§87
Abrechnungsprufkriterien
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Der Hausérzteverband, MEDI e.V. und die Krankenkasse priufen die HzV-Abrechnung auf
Vertragsgemafheit und Plausibilitat (88 10 bis 14 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick
auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalfie Leistungserbringung und die formal rich-
tige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgeméafe Dokumentation tber und ge-
malf3 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 Leistun-

gen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation geman § 3 Ziffer Il. dieser Anlage
3;

e) Vorliegen vollstandiger Informationen zur Zahlung der Praxisgebihr bzw. des Befrei-
ungsgrundes geman § 5 Abs. 1 b), Abs. 3 dieser Anlage 3.

Der Umfang der vom Hausérzteverband und MEDI e.V. an die Krankenkasse zum Zwecke
der Prufung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaf § 295 Abs. 1i.V.m. 1 b
SGB V ubermittelten Daten.

Die Prifungen erfolgen soweit technisch moglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand uber-

mittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§ 11a des HzV-Vertrages) das Prifwesen

nach Anlage 9 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRgabe von § 10 Abs. 8 des Vertrages
wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrech-

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

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergitung
von der Krankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von ihrem
sonstigen Vermogen zu verwalten; sie bedienen sich insoweit der HAVG als Erfillungsgehilfe
und Zahlstelle. Der Hausarzteverband und MEDI e.V. prufen den Betrag der von der Kran-
kenkasse 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 an
den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 12 des HzV-Vertrages gemaf
den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; 8 14 des HzV-Vertrages bleibt unberihrt.

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

HzV-Vertrages.

§9
Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:  Leistungsbeschreibung gemaf EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3

Anhang 2 zu Anlage 3:  entfallt

Anhang 3 zu Anlage 3:  Rationaler Pharmakotherapie-Zuschlag
Anhang 4 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag
Anhang 5 zu Anlage 3:  Berechnung der Obergrenze gemanR § 10 Abs. 9 HzV-Vertrag
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