Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgunggeman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mitder LKK in BW Anlage 3
in der Fassung vom01.01.2022

§1

HzV-Vergutungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren flr die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in der
jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HzV-Vergitung:

Furdie in der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgefihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage
nebst Anhangen nicht ausdricklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

= Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abreche nbar.

» Jede einzelne Leistung ist einmal téglich pro Hausarzt und pro HzV-Versicherten abrechen-
bar.

= Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HzV-Versicherten
abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusétzlich zu den Pauschalen sind entsprechend
den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleistun-

gen abrechenbar.

Leistung/ Bezeichnung Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Pauschalen
P1a Leistungen gemal § 3 des ¢ 1x pro Versichertenteilnah- | 60,00 EUR
Kontaktunabhéngige HzV-Vertrages mejahr
Grundpauschale Leistungsinhaltder P2aund | ¢ P1a wird jeweils im Zuge der
(Mitglied™) P2b im ersten Kontaktquartal Abrechnung des ersten Versi-

des Versichertenteilnahme- chertenteilnahmequartals in

jahres ist von der P1a um- voller Hohe ausgezahlt. Fiir

fasst die Berechnung wird immer

das aktuelle HzV-Versi-
chertenverzeichnis gemai §
9 Abs. 2 des HzV-Vertrages
zugrunde gelegt

o Erfolgtvor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des Hausarz-
tes/Ausscheiden des Haus-
arztes (§ 5 des HzV-Vertra-
ges) oder des HzV-Versicher-
ten aus der HzV wird dem
Hausarzt fir jedes Quartal
des Versichertenteilnahme-
jahres, in dem er nicht mehr
Betreuarzt des HzV-Versi-
cherten war, 5,00 EUR von
der P1a abgezogen, sofernin
dem unvollstdndigen Versi-
chertenteilnahmejahr, in dem
der Arztwechsel/Ausscheiden
des Hausarztes oder des
HzV-Versicherten aus der
HzV stattgefunden hat, auch
mindestens 1 Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden hat.
Hat in einem solchen Fall kein
Arzt-Patienten-Kontakt statt-
gefunden, wird dem Hausarzt
fir jedes Quartal, in dem er

*Versicherte und Familienmitglieder
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nicht mehr Betreuarzt war, ein
Betrag von 15,00 EUR von
der P1aabgezogen

Voraussetzung:

o Nur fr Versicherte die zum 1.
des jeweils ersten Versi-
chertenteilnahmequartals ei-
nes Versichertenteilnahme-
jahres den Status ,Mit-
glied/Familienversicherter*
tragen

o Wird nur dem Betreuarzt
(.Betreuarzt®) vergutet.

P1b
Kontaktunabhéngige
Grundpauschale
(Altenteiler**)

Leistungen gemai § 3des
HzV-Vertrages
Leistungsinhaltder P2a und
P2b im ersten Kontaktquartal
des Versichertenteilnahme-
jahres ist von der P1b um-
fasst

¢ 1 x pro Versichertenteilnah-
mejahr

e P1b wird jeweils im Zuge der
Abrechnung des ersten Versi-
chertenteilnahmequartals in
voller H6he ausgezahlt. Fir
die Berechnung wird immer
das aktuelle HzV-Versi-
chertenverzeichnis geman §
9 Abs. 2 des HzV-Vertrages
zugrunde gelegt

o Erfolgtvor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein
Wechsel des Hausarz-
tes/Ausscheiden des Haus-
arztes (§ 5 des HzV-Vertra-
ges) oder des HzV-Versicher-
ten aus der HzV wird dem
Hausarzt fir jedes Quartal
des Versichertenteilnahme-
jahres, in dem er nicht mehr
Betreuarzt des HzV-Versi-
cherten war, 6,25 EUR von
der P1b abgezogen, sofernin
dem unvollstédndigen Versi-
chertenteilnahmejahr, in dem
der Arztwechsel/Ausscheiden
des Hausarztes oder des
HzV-Versicherten aus der
HzV stattgefunden hat, auch
mindestens 1 Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden hat.
Hat in einem solchen Fall kein
Arzt-Patienten-Kontakt statt-
gefunden, wird dem Hausarzt
fUr jedes Quartal,
in dem er nicht mehr Betreu-
arzt war, ein Betrag von 17,50
EUR vonder P1b abgezogen

Voraussetzung:

o Nur fir Versicherte die zum 1.
des jeweils ersten Versi-
chertenteilnahmequartals ei-
nes Versichertenteilnahme-
jahres den Status ,Altenteiler*
tragen

o Wird nur dem Betreuarzt
(,Betreuarzt®) vergitet

70,00 EUR

**Rentner oder Frithrentner, unabhéngig vom

Alter
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P2a

Kontaktabhéangige
Behandlungspauschale
(Mitglied*)

Hausérztliche Versorgung
des Patienten geman An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Bertcksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen® aufgeflihrten Leistungen
sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung
Information der Versicherten
zur HzV sowie die Abwick-
lung und Koordination der
besonderen hausérztlichen
Versorgung gemai § 3 Abs.
4 und 5 des HzV-Vertrages

e Max. 1 x pro Quartal

e Max. 3 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

¢ Im ersten Versichertenteilnah-
mequartal eines Versicherten-
teilnahmejahres, in dem ein
oder mehrere Arzt-Patienten-
Kontakte stattfinden, wird die
P2a nicht vergtet, da die
Vergutung bereits mit der
Grundpauschale P1a abge-
deckt ist

Voraussetzung:

o Nur fir Versicherte die zum 1.
des Quartals den Status ,Mit-
glied/Familien-versicherter”
tragen mit mind. 1 Arzt-Pati-
enten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal sowie mind. 1
Arzt-Patienten-Kontakt in ei-
nem der Vorquartale des Ver-
sichertenteilnahmejahres

o Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet

40,00 EUR

P2b

Kontaktabhangige
Behandlungspauschale
(Altenteiler**)

Hauséarztliche Versorgung
des Patienten gemas An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Berucksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen“aufgefihrten Leistungen
sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung
Information der Versicherten
zur HzV sowie die Abwick-
lung und Koordination der
besonderen hausarztlichen
Versorgung gemaf3 § 3 Abs.
4 und 5des HzV-Vertrages

e Max. 1 x pro Quartal

e Max. 3 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

¢ Im ersten Versichertenteilnah-
mequartal eines Versicherten-
teilnahmejahres, in dem ein
oder mehrere Arzt-Patienten-
Kontakte stattfinden, wird die
P2b nicht vergitet, da die
Vergutung bereits mit der
Grundpauschale P1b abge-
deckt ist

Voraussetzung:

o Nur fr Versicherte die zum 1.
des Quartals, den Status ,Al-
tenteiler” tragen mit mind. 1
Arzt-Patienten-Kontakt im Ab-
rechnungsquartal sowie mind.
1 Arzt-Patienten-Kontakt in ei-
nem der Vorquartale des Ver-
sichertenteilnahmejahres

o Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.

45,00 EUR

P3
Zuschlag fiir chronisch
kranke Patienten

Betreuung von chronisch
kranken Patienten gemal3 der
Definition des G-BA Speziell
auf die Bedurfnisse chronisch
kranker Patienten abge
stimmte, die unter P2a und
P2b genannte Versorgung er-
génzende hausérztliche Ver-
sorgung

e Max. 1 x pro Quartal

e Max. 4 x pro Versichertenteil-
nahmejahr

Voraussetzung:

o Nur fir chronisch kranke Pati-
enten geman der Definition
des G-BA mitmind. 1 Arzt-
Patienten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal

o Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.

30,00 EUR

*Versicherte und Familienmitglieder
** Rentnerund Frihrentner, unabhangig vom Alter
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Vertreterpauschale

Hauséarztliche Versorgung
des Patienten geman An-
hang 1 zu dieser Anlage 3
ohne Bertlicksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen® aufgeflihrten Leistungen
sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten
Notfallversorgung

e 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:

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

o Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergutet.

40,00 EUR

Zielauftragspauschale

Erbringung der im Zielauftrag
definierten Leistung inklusive
Befundlbermittlung

o Nicht am selben Tag mit der
Vertreterpauschale abrechen-
bar

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

Voraussetzung: mind. 1 Arzt-

Patienten-Kontakt im Abrech-

nungsquartal

17,50 EUR

P5
Pflegeheimpauschale

Férderung des Besuchs
durch den Hausarzt in be-
schitzenden Wohn-heimen
bzw. Einrichtungen bzw.
Pflege- oder Altenheimen mit
Pflegepersonal.

e Max. 1 x pro Quartal

e Max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

o Nur flr den Betreuarzt ab-
rechenbar

¢ P5ist einmal pro Abrech-
nungsquartal je HzV-Versi-
cherten in beschltzenden
Wohnheimen bzw. Einrich-
tungen bzw. Pflege-oder
Altenheimen mit Pflegeper-
sonal durch den Hausarzt
abrechenbar, sofern ein
Hausarzt-Patient-Kontakt
in beschltzenden Wohn-
heimen bzw. Einrichtungen
bzw. Pflege- oder Altenhei-
men vorliegt.

o Die Anschrift der jeweiligen
Einrichtung ist in der Ver-
tragssoftware zu dokumen-
tieren, wird jedoch nichtan
die Vertragspartner tiber-
mittelt.

¢ Die Leistungen PP1, PP2
und PP3 sind nichtim glei-
chen Leistungsquartal ne-
ben der P5 abrechenbar

25,00 EUR

Zuschlage

Sonografie-Zuschlag
auf Plaund P1b

Qualifikation des Arztes zur
Erbringung der Leistung ,So-
nografie (GOP 33012,
33042, 33043, 33051, 33052,
33081 geman EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage 3)

e Zuschlag auf jede vergltete
P1abzw. P1b

Voraussetzung:

e Der Hausarzt muss dem
Hausarzteverband und MEDI

08,00
EUR
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e.V. perverbindlicher Selbst-
auskunft erklaren, dass er
Uber die entsprechende Aus-
stattung der Praxis verfiigt
und dass er die Qualifikation
fir die Erbringung der Leis-
tung besitzt. Der Zuschlag er-
folgt ab dem auf die Selbst-
auskunft folgenden Abrech-
nungsquartal.

o Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.

Voraussetzung:

e Der Hausarzt muss bei den
HzV-Versicherten der jeweili-
gen Altersgruppe die in An-
hang 2 né&her geregelte Vor-
sorge-Quote erreichen

Kleine Chirurgie-Zu- Erbringung der Leistung e Zuschlag auf jede vergltete | 05,00
schlag auf P1aund P1b | Kleine Chirurgie“ (GOP Plabzw. P1b EUR
02300, 02301, 02302 geman | Voraussetzung:
EBM, vgl. Anhang 1 zu die- | e Der Hausarzt muss dem
ser Anlage 3) Hausérzteverband und MEDI
e.V perverbindlicher Selbst-
auskunft erklaren, dass er die
Leistung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem auf die
Selbstauskunft folgenden Ab-
rechnungsquartal.
o Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet
Psychosomatik-Zu- Qualifikation des Arztes zur e Zuschlag auf jede vergltete | 06,00
schlag auf P1aund P1b | Erbringung der Leistung P1abzw. P1b EUR
,Psychosomatik* (GOP Voraussetzung:
35100, 35110 geman EBM, e Der Hausarzt muss dem
vgl. Anhang 1 zu dieser An- Hausérzteverband und MEDI
lage 3) e.V. per verbindlicher Selbst-
auskunft erklaren, dass er die
Leistung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem auf die
Selbstauskunft folgenden Ab-
rechnungsquartal
e Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet.
Check-up-Zuschlag auf | Jahrliche Gesundheitsunter- | ¢ Zuschlag auf jede vergiitete | 02,00
P1aund P1b suchung (GOP 01732 gemaR Piabzw. P1b EUR
EBM, vgl. Anhang 1 zu die- | Voraussetzung:
ser Anlage 3), erweitert um e Der Hausarzt muss bei den
folgende Leistungen: HzV-Versicherten (Alter: ab
Bestimmung von 35 Jahre) die in Anhang 2
HDL-Cholesterin, néher geregelte Check-up-
LDL-Cholesterin, Quote erreichen
Gamma-GT, Hamoglobin e Wird nur dem Betreuarzt ver-
(GOP 32061, 32062, 32038, gitet
32071 gemas EBM, vgl. An- | ¢ Gilt nicht f(ir Kinder- und Ju-
hang 1 zudieser Anlage 3) gendérzte
Kindervorsorgeuntersuchun- | e Zuschlag auf jede vergltete | 02,00
gen U7, U8, U9, J1 Pla EUR

Stand 01.07.2022
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e Wird nur dem Betreuarzt ver-

gutet
o Gilt nur far Kinder- und Ju-
gendarzte

Impf-Zuschlag auf P1a
und P1b

Influenza-Impfung geman
Empfehlung der STIKO und
Dokumentation in der Ver-
tragssoftware anhand der
Impf-Ziffer 89111

e Zuschlag auf jede vergltete
Plabzw. P1b

Voraussetzung:

e DerHausarzt muss bei den
HzV-Versicherten (Alter: ab
60 Jahre) die in Anhang 2
naher geregelte Impf-Quote
erreichen

o Gilt nicht far Kinder- und Ju-
gendarzte

03,00
EUR

Zweite MMR (Masern,
Mumps, Rételn) gemaiB Emp-
fehlung der STIKO und Do-
kumentation in der Vertrags-
software anhand der Impfzif-
fer 89301 B.

e Zuschlag auf jede vergltete
P1a

Voraussetzung:

o Der Hausarzt muss bei den
HzV-Versicherten der ent-

sprechenden Altersgruppe die
in Anhang 2 naher geregelte

Impf-Quote erreichen
o Gilt nur far Kinder- und Ju-
gendérzte.

03,00
EUR

VERAH-Zuschlag auf P3

Betreuung chronisch kranker
Patienten durch eine
VERAH-geprifte MFA (Ver-
sorgungsassistentinin der
hausarztlichen Praxis)

e Zuschlag auf jede vergltete
P3 (max. 4 x pro Versi-
chertenteilnahmejahr)

o Weitere Bestimmungen zur
Abrechnung des VERAH-
Zuschlages werden in An-
hang 4 zu dieser Anlage 3
geregelt

Voraussetzung:

o Eine MFA/Arzthelferin des

Betreuarztes verfligt tber die

Qualifikation VERAH

e Wird nurdem Betreuarzt ver-

gutet.

05,00 EUR

Zuschlag zur rationalen
Pharmakotherapie auf
P2aund P2b

Wirtschaftliche Verordnung
von Arzneimitteln mittels ei-
ner Vertragssoftware

e Zuschlag auf jede vergltete
P2a bzw. P2b (max. 3 x pro
Versichertenteiinahmejahr),
sofern die in Anhang 3 zu
dieser Anlage 3 genannten
Quoten erfiillt sind

e Wird nur dem Betreuarzt ver-

gltet

04,00 EUR

Stand 01.07.2022
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Zuschlag bei riickwir-
kender Beendigung von
HAUSARZTEN

Versorgung von fremden
HZV-Versicherten, die bei ei-
nem anderen HAUSARZT
eingeschrieben sind, dessen
Teilnahme an der HzV rlick-
wirkend beendet wurde.

Der Zuschlag wird max. fir 2
Quartale zusétzlich zur Ver-
treterpauschale vergiitet, so-
fern der HZV-Versicherte in
diesem Zeitraum auf eine
Pseudo-LANR eingeschrie-
ben ist, eine Vertreterpau-
schale fir diesen HZV-
Versicherten abgerechnet
wurde und dieser im Folge-
quartal auf den Vertreterarzt
eingeschrieben wird

15,00 EUR/
Quartal

Zuschlag Palliativ-
behandlung

Behandlung eines Pallia-
tivpa- tienten gemas Leis-
tungslegende EBM

Zuschlag wird einmal pro
Abrechnungsquartal je HzV-
Versicherten vergttet, sofem
es sich bei diesem um einen
Palliativpatienten handelt
max. 5 x pro HzV-Versicher-
ten

nicht fir HzV-Patienten abre-
chenbar, bei denen der Be-
treuarzt bereits Honorar fir
seine SAPV-Betreuung als
SAPV-Arzt erhélt

Voraussetzung:

Nachweis Palliativpatient
durch ICD-10-Code Z51.5G
i.V.m. Definition Vereinba-
rung Palliativversorgung
nach § 87 Absatz 1b SGBV
mind. 1 Arzt- Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal.

120,00
EUR/
Quartal

Versorgungsmodul Altenpflege- und Behinderteneinrichtungen

Pauschalen

Quartalspauschale
PP1

Kontaktabhangige Quartals-
pauschale je Versicherten

PP1 wird einmal pro Quartal
je HzV-Versicherten, der die
Leistungen dieses Versor-
gungsmoduls im entspre-
chenden Quartal in An-
spruch nimmt, vergitet und
beinhaltet dessen engma-
schige, hausérztliche Betreu-
ung insbesondere durch per-
sdnliche Besuche in der
Heimeinrichtung. Die PP1
wird dem Betreuarzt automa-
tisch vergltet, wenn mindes-
tens eine PP2 (Behand-
lungspauschale fir Alten-
pflege- und Behindertenein-
richtungen) abgerechnet
wurde

e Die Leistung PP1 ist nichtim

gleichen Leistungsquartal ne-
ben der P5 abrechenbar.

55,00.EUR /
Quartal

Stand 01.07.2022
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e Erhdhte PP1,wenninder 60,00.EUR/
HZV zusétzlich zur P3 der Quartal
VERAH-Zuschlag vergitet
wird.
Behandlungspauschale Kontaktabhéngige Behand- |e PP2 kann maximal einma | 15,00 EUR
P2 lungspauschale auf PP1 am Tag zusatzlich zur PP1
vergltet werden, wenn ein
HAUSARZT-Patienten-
Kontakt bzw. ein den Patien-
ten betreffender -Kontakt mit
der Heimeinrichtung stattfin-
det
¢ Die Leistung PP2ist nichtim
gleichen Leistungsquartal ne-
ben der P5 abrechenbar.
Einzelleistung Wechseln/Entfernen eines  [¢  Wechseln/Entfernen  eines | 20,00 EUR
PP3 suprapubischen Harnblasen- suprapubischen Harnblasen-
katheters katheters. Mehrfach pro
Quartal und Tag abrechen-
bar.
e DieLeistung PP3ist nichtim
gleichen  Leistungsquaral
neben der P5 abrechenbar.
Einzelleistungen
01100 Unvorhergesehene Inan- = Grundsétzlich nicht am selben | 25,00 EUR
Unvorhergesehene In- spruchnahme zu folgenden Tag mit Zielauftrag abrechen-
anspruchnahme | Zeiten (GOP 01100 gemai bar
EBM, vgl. Anhang 1 zu die- | = Kannin zu begriindenden
ser Anlage 3): zwischen Ausnahmefallen mehrfach am
19:00 und 22:00 Uhr oder an Tag abgerechnet werden
Samstagen (sofern die Inan-
spruchnahme nicht in einer
Terminsprechstunde liegt)
oder Sonntagen oder gesetz-
lichen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am 31.
Dezember zwischen 7:00 —
19:00 Uhr
01101 Unvorhergesehene Inan- = Grundsétzlich nicht am selben | 40,00 EUR
Unvorhergesehene In- spruchnahme zu folgenden Tag mit Zielauftrag abrechen-
anspruchnahme ll Zeiten (GOP 01101 geman bar

EBM, vgl. Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3): zwischen
22:00 und 07:00 Uhr oder an
Samstagen (sofern die Inan-
spruchnahme nicht in einer
vorgesehenen Terminsprech-
stunde liegt) oder Sonntagen
oder gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember oder
am 31. Dezember zwischen
19:00 —07:00 Uhr

= Kannin zu begrindenden
Ausnahmefallen mehrfach am
Tag abgerechnet werden

Stand 01.07.2022
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Krebsfriiherkennungs-
untersuchung

P3a

Kindervorsorge

Untersuchung zur Friherken- | = Nicht am selben Tag mit der | 20,00 EUR
nung von Krebserkrankungen Zielauftragspauschale abre- pro Leis-
bei einem Mann (GOP 01731 chenbar. Ausnahme: es wer- | tung
geman EBM, vgl. Anhang 1 den weitere per Zielauftrag
zu dieser Anlage 3)gemaf angeforderte Leistungen (z.B.
Abschnitt C. 1. der Krebsfriih- Ultraschall, Ergometrie etc.)
erkennungs-Richtlinien in der erbracht.
jeweils aktuellen Fassung
Untersuchung zur Friherken- | = Nicht am selben Tag mit der | 25,00 EUR
nung von Krebserkrankungen Zielauftragspauschale abre- pro Leis-
der Haut (GOP 01745 oder chenbar. Ausnahme: es wer- | tung
01746 gemani EBM, vgl. An- den weitere per Zielauftrag
hang 1 zu dieser Anlage 3) angeforderte Leistungen (z.B.
gemaf Abschnitt B.1 Ultraschall, Ergometrie etc.)
(Frauen) bzw. C.1 (Manner) erbracht.
der Krebsfriherkennungs- = Aufféllige bzw. zu beobach-
Richtlinien in der jeweils aktu- | tende Befunde sind zu doku-
ellen Fassung mentieren.
= Wird hierfUr ein Dermatoskop
verwendet, ist dies mit der
Pauschale abgegolten und
kann dem Versicherten nicht
(zusatzlich) in Rechnung ge-
stellt werden.
=  Daneben kdnnen diabetolo- | 25,00
gisch besonders qualifi- EUR pro
zierte HAUSARZTE gemaB | Quartal
der Ebene 2 des DMP-
Vertrages Diabetes Typ |l
bzw. des DMP-Vertrages
Diabetes Typ lim Fall der
Mitbehandlung im Sinne
der Schnittstellenbeschrei-
bung der RSAV einen Zu-
schlag flr die Behandlung
chronisch kranker Men-
schen als Pauschale P3a
zusétzlich abrechnen.
= DieserP3a-Zuschlag ist ge-
sondert in der HzV-Abrech-
nung zu dokumentieren.
Kindervorsorgeunter- = Hausarzte kdnnen die Kinder- | 30,00
suchungen U1-U9 vorsorgeuntersuchungen U1- | EUR

U9 far bei ihnen eingeschrie-
bene Patienten bei einem an
der HzV teilnehmenden Kin-
der- und Jugendarzt erbrin-
gen lassen. Dessen Honorar-
anspruch wird in gleicher
H&he mit dem jeweils félligen
Honoraranspruch des Uber-
weisenden Hausarztes ver-
rechnet. Die Untersuchung
durch einen Kinder- und Ju-
gendarzt per Zielauftrag bein-
haltet einen Arztbrief an den
Hausarzt. Erbringt der Betreu-
arzt diese Leistung selbst, so

Stand 01.07.2022
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Anlage 3

ist sie in der Pauschale ent-
halten und wird nicht als Ein-
zelleistung vergdtet.

Nicht am selben Tag mit der
Zielauftragspauschale abre-
chenbar. Ausnahme: es wer-
den weitere per Zielauftrag
angeforderte Leistungen (z.B.
Ultraschall, Ergometrie etc.)
erbracht.

Aufwandspauschale bei
dauerhafter Vitamin-K-
Antagonisten-Therapie
(VKA-Therapie)

56092

Hausarztliche Betreuung bei
dauerhafter Durchflihrung der
VKA-Therapie gemaf An-
hang 5 zu dieser Anlage 3.

Insbesondere Aufklarung
Uber Risiken und Nebenwir-
kungen der Therapie und
Therapiealternativen, Ernah-
rungsberatung (Vitamin K),
Laboruntersuchungen, Fiih-
ren des Passes, Terminma-
nagement, und Einwirken auf
die Adharenz des Patienten

Max. 1 x pro Quartal

Max. 4 x pro Versicherten-

teilnahmejahr

Voraussetzungen:

Durchfihrung einer
Therapie mit mindestens 1
Arzt-Patienten-Kontakt  im
Abrechnungsquartal

Mindestens eine der in An-
hang 5 zu Anlage 3 aufge-

fohrten Diagnosen muss
vorliegen und dokumentiert
werden

Wird nurdem Betreuarzt ver-

VKA-

30,00 EUR

gltet

= Nicht abrechenbar bei Ver-
ordnung von Messstreifen
zur trockenchemischen INR-
Bestimmung.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewéhlter Hausarzt.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein Hausarzt, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Pati-
enten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines
HzV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes innerhalb
einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes tber-
nimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HzV-Leistungen wer-
den bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeordnet, unabhangig
davon, ob der Stellvertreterarzt an der HzV teilnimmt.

Versichertenteiinahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale
beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HzV-Versicher-
terim Sinne des HzV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HzV-Versi-
chertenverzeichnis und Ubermittlung an den Hauséarzteverband und
MEDI e.V.). Bei einem durch die LKK stattgegebenen Wechsel des
Hausarztes (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr be-
ginnt am ersten Tag des Quartals (1.1.,1.4.,1.7.,1.10.).

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

Berufsauslibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche
Zusammenschlisse von
o Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder
e MVZuntereinander
zur gemeinsamen Austibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxis-
gemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaf-
ten und andere Organisationsgemeinschaften.

Stand 01.07.2022
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Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer
BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer
(BSNR).

§2

Laufzeit

Die Vergutungsvereinbarung gema3 dieser Anlage 3 nebst Anhangen gilt zunachst bis zum
31.Dezember 2024 (§ 10 Abs. 6 des HzV-Vertrages)

§3

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

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes*gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der
Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -klirzungen gemai §
135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen bericksichtigt bzw. entfallen im EBM-
Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die LKK und der Hauséarzteverband und
MEDI e.V. keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung
werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegentber der Kassenarztlichen
Vereinigung abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V in diesem Sinne notwendigen Folgeanpassungen
des EBM-Ziffernkranzesin Anhang 1 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

l. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemaB § 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware in
Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des Deutschen Instituts fur
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zu Ubermitteln und die geltenden
Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind
endstellig zu Gbermitteln.

lll. Abrechnung des Betreuarztes fiir die HzV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahlt
haben

(1) Der Hausarzt rechnet fir die HzV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle
hausérztlichen, von der HzV erfassten Leistungen abgedeckt.

(2) Der Hausarzt ist verpflichtet, fUr die eingeschriebenen Versicherten, sofern er tber die
Qualifikation und Ausstattung verfugt, alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu
dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen. Kann ein Hausarzt aufgrund
fehlenderQualifikation bzw. Ausstattung einein diese m Ziffernkranz aufgefthrte Leistung nicht
erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauftrag durch einen
anderen Hausarzt erfolgen.

(3) Alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes gemai Anhang 1 dieser Anlage 3 sind mit den
Regelungen des § 1 dieser Anlage 3 abgegolten. Sofern Leistungen erbracht werden, die in
dem EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3 nicht aufgeflhrt sind, erfolgt die
Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung. Hierbei darf keine Versichertenpauschale
(Ordinationskomplex) Gber die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.

IV. Besonderheiten bei HzV-Leistungeninnerhalb von BAG/MVZ

Stand 01.07.2022 Seite 11 von
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(1)

(2)

V.

Leistungen gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums der
BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Betreuarz,
sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht
(unabhangig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zuséatzlich gegentber der
Kassenérztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnungim Sinne des §
11a Abs 2 des HzV-Vertrages.

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

Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an dem
altersgeman typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die
Entwicklungsdiagnostik, die altersgemaBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom
Betreuarzt gemal den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VL.
(1)

VIL.

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der LKK und der
Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung Uber die Durchfiihrung 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.

Zuschlag auf die Vertreterpauschale bei riickwirkender Teilnahmebeendigung des
HAUSARZTES

HzV-Versicherte, die bei einem HAUSARZT eingeschrieben sind, dessen Teilnahme an der HzV

riickwirkend zum Quartalsbeginn beendet wird, werden einer Pseudo-LANR zugeordnet. Im Ubrigen

gelten die nachfolgend aufgeflihrten Voraussetzungen:

(1) Die Zuordnung eines HzV-Versicherten zu der sogenannten Pseudo-LANR darf grundsétz-

lich maximal 2 Quartale andauern.

(2) In diesem Zeitraum abgerechnete Vertreterpauschalen (VP) von anderen HAUSARZTEN

werden um 15,00 EUR auf 35,00 EUR angehoben. Voraussetzung ist das Vorliegen folgen-
der Konstellation: HzV-Versicherter + Zuordnung des Versicherten auf die Pseudo-LANR +
Abrechnung einer VP durch den HAUSARZT und Einschreibung des Versicherten auf den
Vertreterarzt.

(3) Die mit der KVBW abgestimmte Pseudo-LANR lautet: 9999997
(4) Die mit der KVBW abgestimmte Pseudo-BSNR lautet: 550000000
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§4

Praxisgebiihr

PraxisgeblUhren entfallen zum 01.01.20183.

(1)

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

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. sind zur ordnungsgemaiBen Abrechnung der HZV -
VergUtung des Hausarztes nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem
Hausérzteverband und MEDI e.V hierzu eingesetzte Rechenzentrum ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-Str. 2

51149 Ko6In

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilen der Hausarzteverband und MEDI e.V. der
LKK und dem Hausarzt spatestens 1 Monat vor dem Beginn eines Abrechnungsquartas
schriftlich mit.

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. versenden an den Hausarzt jeweils bis spatestens zum
25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus seiner HzV-
Versicherten fir das folgende Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenverzeichnis im Sinne
des § 9 Abs. 2 des HzV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HzV-
Versicherten gelten mit Wirkung fir das folgende Abrechnungsquartal 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 Abrechnungsquarta
spatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquarta
folgenden Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HzV-Abrechnungsfrist®).
MaBgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung beim Hausarzteverband und
MEDI e.V.. Bei verspateter Ubermittlung sind der Hausérzteverband und MEDI e.V. berechtigt,
eine Abrechnung gegentber der LKK (vgl. § 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequarta
vorzunehmen.

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. prifen die HzV-Abrechnung des Hausarztes auf
Plausibilitdt nach MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung derin § 7 dieser Anlage 3
genannten Abrechnungsprifkriterien fir den Hausarzt.

Auf der Grundlage derim Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HzV-Abrechnung des
HAUSARZTES erstellen der Hausarzteverband und MEDI e.V. die Testabrechnung sowie die
Abrechnungsdatei. Bei Beanstandungen der LKK innerhalb der Testpriffrist und bei
Abrechnungsrigen der LKK 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 Beanstandung der
LKK im Sinne des vorstehenden Satzes sowie der Abrechnungsriige betroffenist, sofern und
soweit er den Vorgaben fir eine ordnungsgemaie Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3
(Abrechnungsprufkriterien) widerspricht. Erfolgt innerhalb der LKK-Pruffrist keine Rige,
Ubermitteln der Hausarzteverband und MEDI e.V. der LKK den sich aus der LKK-Abrechnung
ergebenen HZV-Vergltungsanspruch der HAUSARZTE (HzV-Auszahlungsdatei). Der
Hausérzteverband und MEDI e.V. stellen der LKK den HzV-Vergitungsanspruch in Rechnung
(LKK-Rechnung).
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(6)

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. prifen den Betrag aller von der LKK erhaltenen
Zahlungen (§ 6 Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederumnach
MaBgabe des § 7 dieser Anlage 3 und Ubersenden dem Hausarzt nach Erhalt der Zahlung
von der LKK einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der
Abrechnungsnachweis bericksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergltung
geman § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungspauschale, die einbehaltene Praxisgeblhr sowie
zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach MaB3gabe der
Abrechnungsprufkriterien gemans § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen.

Der Hausarzt ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis unverziglich nach Erhalt zu prifen
und dem Hausérzteverband und MEDI e.V. etwaige Beanstandungen des
Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der LKK hinausgehender
Anspriche des Hausarztes werden sich der Hauséarzteverband und MEDI e.V. im Benehmen
mit dem Hausarzt um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine
Abrechnung im n&chsten Quartal gegenuber der LKK bemUhen. Der Hausérzteverband und
MEDI e.V. sind zur auBergerichtlichen 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
Abrechnungsprifkriterien nach § 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§6
Abrechnung der HzV-Verglitung gegenuber der LKK

Der Hausérzteverband und MEDI e.V. Ubersenden nach ihrer Abrechnungsprifung eine
Testabrechnung (,,Testabrechnung®) an die LKK. Erfolgt innerhalb von 5 Arbeitstagen
(Montag bis Freitag) keine Rige durch die LKK (,,LKK-Testpriifungsfrist*“) Gbersenden der
Hausarzteverband und MEDI e.V. die Endabrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei) sowie
einen entsprechenden Rechnungsbrief an die LKK.

Die LKK istinnerhalb einer Zahlungsfrist von 10 Kalendertagen (,,Zahlungsfrist“) ab Zugang
des Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Abrechnungsdatei und im Rechnungsbrief
genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei Werktage (Montag
bis Freitag) nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang
nachgewiesen wird.

Erfolgt innerhalb der LKK-Testprifungsfrist eine berechtigte Beanstandung, d.h. entspricht
die Testabrechnung ganz oder in Teilen nicht den Abrechnungsprifkriterien nach § 7 dieser
Anlage 3, werden der Hausérzteverband und MEDI e.V. eine Kkorrigierte Testabrechnung an
die LKK zur erneuten Testprifung Gbermitteln. Die weitere Vorgehensweise erfolgt gemai
Abs. 1, Satz 2.

Die LKK leistet drei monatliche Abschlagszahlungen pro Quartal im Sinne von § 10 Abs. 3
des HzV-Vertrages. Die H6he der Abschlagszahlungen betragt 15,00 EUR pro bei dem
Hausarzt in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HzV-Versicherten. Die
Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fiir den Vormonat (z. B. far Q1: 1.
Februar, 1. Méarz, 1. April; z.B. fir Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.).

Die LKK hat eine Pruffrist von 3 Jahren (,,LKK-Priffrist®), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei insbesondere gemaB den in § 7 dieser Anlage 3 aufgeflihrten
Abrechnungsprifkriterien prift und gegebenenfalls riigen kann. Ist die LKK der Auffassung,
dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemaie
Abrechnung der HzV-Vergitung zugrunde liegt oder im Hinblick auf die abgerechnete HzV-
Vergutung eine Doppelabrechnung vorliegt, hat sie dies dem Hausarztever-band und MEDI

Stand 01.07.2022 Seite 14 von

16



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgunggeman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mitder LKK in BW Anlage 3
in der Fassung vom01.01.2022

e.V. innerhalb der LKK-Pruffrist schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten
Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Nach Ablauf der LKK-Priffrist sind
Abrechnungsrigen mit der Folge einer mdglichen Verrechnung nach Mal3gabe von § 11a
Abs. 3 des HzV-Vertrages und dieser Anlage 3 ausgeschlossen; die Geltendmachung von
Ruckforderungsanspriichen erfolgt nach Ablauf der LKK-Priffrist gemaB den gesetzlichen
Regelungen.

Die LKK hat die Zahlung auf das vom Hausérzteverband und MEDI e.V. schriftlich benannte
Konto (,,Abrechnungskonto®) der HAVG als Zahlstelle des Hausérzteverbandes und des
MEDI e.V. zu leisten.

§7

Abrechnungsprifkriterien

Der Hausérzteverband, MEDI e.V. und die LKK prifen die HzV-Abrechnung auf
VertragsgemaBheit und Plausibilitat (§§ 10 bis 14 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick
auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemaie Leistungserbringung und die forma
richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgeméaiBe Dokumentation Gber und
geman den Vorgaben der Vertragssoftware).

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

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

c)  Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

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

e) Vorliegen vollstéandiger Informationen zur Zahlung der Praxisgebuhr bzw. des Befrei-
ungsgrundes geman § 4 Abs. 1 b), Abs. 3 dieser Anlage 3.

Der Umfang der vom Hausérzteverband und MEDI e.V. an die LKK zum Zwecke der Prifung
Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der geman § 295 Abs. 1 iVm. 1 b SGB V
Ubermittelten Daten.

Die Prafungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert und basierend auf der durch
den Hausarzt Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand
ubermittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemaf vorgestelltem Absatz 2 Auffélligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§ 11a des HzV-Vertrages) das Prifwesen
nach Anlage 8 einschlégig sein.

Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe von § 10 Abs. 6 c) des Vertrages
wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der
Abrechnungskriterien vorgenommen.
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§8
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:
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LKK HzV-Ziffernkranz

Check-up-/Kindervorsorge- und Impf-Quoten

Rationaler Pharmakotherapie-Zuschlag

VERAH-Zuschlag

AufwandsvergUtung in der Vitamin-K-Antagonisten-Therapie

Voraussetzung zur Teilnahme an dem Versorgungsmodul fur Alten-
pflege- und Behinderteneinrichtungen
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