Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der Techniker Krankenkasse im Vertrag zur hausarztzentrierten

Versorgung mit den Ersatzkassen Baden-Wirttemberg vom 10.04.2010

in der Fassung vom 01.07.2022

Anlage 3

Anlage 3 - Verguitung und Abrechnung
§1

HZV-Vergiitungspositionen

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:

Far die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser
Anlage 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 Anhangen auch Zuschlage und
Einzelleistungen abrechenbar.

P1 = Leistungen geman § 3 = 1 x pro Versichertenteilnahmejahr 65,00
Kontaktunabhéngige des HZV-Vertrages = P1 wird jeweils im Zuge der Ab- EUR
Grundpauschale rechnung des ersten Versicherten-
= Leistungsinhalt der P2 im teilnahmequartals in voller Hohe

ersten Kontaktquartal ausgezahlt. Fir die Berechnung

des Versichertenteilnah- wird immer das aktuelle HZV-

mejahres ist von der P1 Versichertenverzeichnis gemas § 9

umfasst Abs. 2 des HZV-Vertrages zugrun-

de gelegt

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (§ 5 des HZV-
Vertrages) oder des HZV-
Versicherten aus der HZV wird
dem HAUSARZT fir jedes Quartal
des Versichertenteilnahmejahres,
in dem er nicht mehr Betreuarzt
des HZV-Versicherten war, 5,25
EUR von der P1 abgezogen, sofern
in dem unvollstandigen
Versicherten- teilnahmejahr, in dem
der Arzt- wechsel/Ausscheiden des
HAUSARZTES oder des HZV-
Versicherten aus der HZV stattge-
funden hat, auch mindestens 1
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Arzt-Patienten-Kontakt stattgefun-
den hat. Hat in einem solchen Fall
kein Arzt-Patienten-Kontakt stattge-
funden, wird dem HAUSARZT fir
jedes Quartal, in dem er nicht mehr
Betreuarzt war, ein Betrag von
16,25 EUR von der P1 abgezogen
Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt
(,Betreuarzt®) vergutet
P2 » Hausarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal 44,00
Kontaktabhéngige gung des Patienten ge- = Max. 3 x pro Versichertenteilnah- EUR
Pauschale mafn Anhang 1 zu dieser mejahr
Anlage 3 ohne Bertick- = |m ersten Versichertenteilnah-
sichtigung der im Ab- mequartal eines Versichertenteil-
schnitt ,Einzelleistungen® nahmejahres, in dem ein oder meh-
aufgefuhrten Leistungen rere Arzt-Patienten-Kontakte statt-
sowie der Leistungen im finden, wird die P2 nicht vergitet,
Rahmen der organisier- da die Vergitung bereits mit der
ten Notfallversorgung Grundpauschale P1 abgedeckt ist
* |nformation der Versi- Voraussetzung:
cherten zur HZV sowie = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
die Abwicklung und Ko- Abrechnungsquartal sowie mind. 1
ordination der besonde- Arzt-Patienten-Kontakt in einem
ren hausarztlichen Ver- der Vorquartale des Versicherten-
sorgung geman § 3 Abs. teilnahmejahres
4 und 5 des HZV- = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
Vertrages
P3 Speziell auf die Bediirfnisse | = Max. 1 x pro Quartal 22,00
(kontaktabhéngiger) chronisch kranker Patienten | = Max. 4 x pro Versichertenteilnah- EUR
Zuschlag fiir die (Patienten mit erhéhtem mejahr
Behandlung Betreuungsaufwand) = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
chronisch kranker abgestimmte, die unter P2 Abrechnungsquartal
Patienten genannte Versorgung Voraussetzung:

erganzende hausarztliche
Versorgung.

Insbesondere kontinuierliche
Kontrolle der
Arzneimitteltherapie im Sinne
einer erhéhten
Patientensicherheit bei
Polymedikation inkl.
Ausstellen oder Anpassen
des Medikamentenplans (ab
3 Wirkstoffen) sowie ggf.
Beratung und
Bericksichtigung von
Wechselwirkungen.

Nur fir chronisch kranke Patienten
angelehnt an die Definition des GBA:
1. Es liegt eine Pflegebeduirftigkeit
des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach
dem zweiten Kapitel SGB XI vor.
2. Esliegt ein Grad der Behinderung
(GdB) oder ein Grad der
Schadigungsfolgen (GdS) von
mindestens 60 oder eine
Minderung der Erwerbsféahigkeit
(MdE) von mindestens 60 % vor.
3. Es st eine kontinuierliche
medizinische Versorgung
(&rztliche oder psychotherapeuti
sche Behandlung, Arznei-
mitteltherapie, Behandlungs-
pflege, Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die
nach &rztlicher Einschatzung eine
erhebliche Verschlimmerung, eine
Verminderung der Lebens-
erwartung oder eine nicht nur
vorlUbergehende Beeintrachtigung
der Lebensqualitat zu erwarten ist.

» Wird nur dem Betreuarzt vergltet
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P5 Foérderung des Besuchs = Max. 1 x pro Quartal 15,00
Pflegeheimpauschale durch den Hausarzt in = Max. 4 x pro EUR

beschitzenden
Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw. Pflege-
oder Altenheimen mit
Pflegepersonal.

Versichertenteilnahmejahr

= P5 ist einmal pro Abrechnungsquartal
je HZV-Versicherten in
beschitzenden Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw. Pflege-oder
Altenheimen mit Pflegepersonal
durch den HAUSARZT abrechenbar,
sofern ein HAUSARZT-Patient-
Kontakt in beschitzenden
Wohnheimen bzw. Einrichtungen
bzw. Pflege- oder Altenheimen
vorliegt.

Die Anschrift der jeweiligen Einrichtung

ist in der Vertragssoftware zu

dokumentieren wird jedoch nicht an die

Vertragspartner (bermittelt.

» Hautkrebsvorsorge (GOP
01745 oder 01746 ge-
mafi EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3):
Untersuchung zur Frih-
erkennung von Krebser-
krankungen der Haut gem.
Abschnitt DI und DIl der
Krebsfriherkennungs-
Richtlinie.

» Gesundheitsuntersu-
chung (GOP 01732 ge-
man EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3):
Untersuchung zur Friih-
erkennung von Krankhei-
ten geman Gesundheits-
untersuchungs-Richtlinie

» Krebsfriiherkennung
Mann (GOP 01731 ge-
man EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3):

= Der Betreuarzt oder in zu begriin-
dendem Ausnahmefall der Vertre-
terarzt hat eine der folgenden
Praventionsleistungen durchge-
fOhrt:
- 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
Krebsfriherkennung Mann:
max. 1 x pro Kalenderjahr, ab
dem vollendeten 45. Lebens-
jahr

Vertreterpauschale Hausérztliche Versorgung » Max. 1 x pro Quartal 40,00
des Patienten gemafi 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“ aufgeflihrten 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®) vergiitet

Zielauftragspauschale | Erbringung der im Zielauf- * Nicht am selben Tag mit der Ver- 20,00
trag definierten Leistung treterpauschale abrechenbar EUR
inklusive » Zielauftrag innerhalb einer
Befundlbermittlung BAG/eines MVZ nicht abrechen-

bar
Voraussetzung:
= mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Durchfiihrung einer der = Max. 1 x pro Quartal 04,00
Praventions-Zuschlag | folgenden Leistungen: Voraussetzung: EUR
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Untersuchung zur Friih-
erkennung von Krebser-
krankungen bei einem
Mann gemaf Abschnitt
C. 1. der Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinien
Z2 Betreuung chronisch kranker | = Zuschlag auf jede vergitete P3 08,00
VERAH-Zuschlag auf P3| Patienten durch eine VERAH- (max. 4 x pro Versichertenteil- EUR
geprifte MFA (Ver- nahmejahr)
sorgungsassistentin in der =  Weitere Bestimmungen zur Ab-
hausarztlichen Praxis) rechnung des VERAH-Zuschlages
werden in Anhang 4 zu dieser
Anlage 3 geregelt
Voraussetzung:
= Eine MFA/Arzthelferin des Be-
treuarztes verfligt Gber die Qualifi-
kation VERAH
=  Wird nur dem Betreuarzt vergltet
Z3 Wirtschaftliche Verordnung = Zuschlag auf jede vergltete P2 04,00
Zuschlag zur rationalen | von Arzneimitteln mittels einer (max. 3 x pro EUR
Pharmakotherapie auf | Vertragssoftware Versichertenteilnahmejahr), sofern
P2 die in Anhang 3 zu dieser Anlage 3
genannten Quoten erfillt sind
= Wird nur dem Betreuarzt vergitet
Z4 Qualifikation des Arztes zur » Zuschlag auf jede vergitete P1 21,00
Psychosomatik- Erbringung der Leistung vV . EUR
Zuschlag auf P1 ,Psychosomatik* (GOP 35100 |Yoraussetzung:
o = Der HAUSARZT muss dem
und 35110 geman EBM vgl. Hauss band und MEDI
Anhang 1) ausarzteverband un per
verbindlicher Selbstauskunft
erklaren, dass er die Leistung
erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf die Selbstauskunft
folgenden Abrechnungsquartal
»  Wird nur dem Betreuarzt vergitet
= Erfolgt vor Ablauf des
Versichertenteilnahmejahres ein
Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (§ 5 des HZV-
Vertrages) oder des HZV-
Versicherten aus der HZV wird dem
HAUSARZT fiir jedes Quartal des
Versichertenteilnahmejahres dieser
Zuschlag anteilig abgezogen.
Z5 Nachweis der folgenden = Zuschlag fir jedes nachgewiesene | 2,00
Zuschlag fiir digitale besonderen Infrastrukturmerkmal EUR
Anwendungen auf P2 Infrastrukturausstattungen in | = Wird nur dem Betreuarzt vergiitet pro
der Praxis per Selbstauskunft Merk-
gegenliber der HAVG gemaR mal

Anhang 6 zur Anlage 3:

= TI-Paket mit Vorhalten des
jeweils verfligbaren aktuellen
Updates fir:

= KIM

= Elektronischen

Heilberufeausweis

= e-Health Konnektor

= PVS (Anwendung Module)
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= NFDM, eMP, eAU, ePA,
eRezept)
= e-Health-Kartenterminal
= Versand und Empfang
von elektronischen
Arztbriefen unter Nutzung
von KIM
= Bereitstellung online
buchbarer Termine
= Einsatz eines PVS
Impfmanagement-Systems
= Einsatz von arriba:
Behandlung eines Patienten
im Shared-Decision-Making-
Verfahren
Einzelleistungen
02300 GemafB Leistungslegende Nicht am selben Tag abrechenbar | 08,00
Kleinchirurgischer Ein- geman EBM, vgl. Anhang mit 02301 und 02302 EUR
griff | und/oder primére 1 zu dieser Anlage 3 (GOP Kann in Ausnahmeféllen am sel-
Wundversorgung 02300) ben Tag neben 02300, 02301 und
und/oder Epilation 02302 abgerechnet werden *
02301 GemaR Leistungslegende Nicht am selben Tag abrechenbar | 16,00
Kleinchirurgischer Ein- geman EBM, vgl. Anhang mit 02300 und 02302 EUR
griff Il und/oder primére | 1 zu dieser Anlage 3 (GOP Kann in Ausnahmeféllen am sel-
Wundversorgung 02301) ben Tag neben 02300, 02301 und
mittels Naht 02302 abgerechnet werden *
02302 GemaBR Leistungslegende Nicht am selben Tag abrechenbar | 30,00
Kleinchirurgischer Ein- geman EBM, vgl. Anhang mit 02300 und 02301 EUR
griff lll und/oder priméare | 1 zu dieser Anlage 3 (GOP Kann in Ausnahmeféllen am sel-
Wundversorgung bei 02302) ben Tag neben 02300, 02301 und
Séauglingen, Kleinkindern 02302 abgerechnet werden *
und Kindern
33012 GemaBR Leistungslegende 11,00
Schilddriisen- geman EBM, vgl. Anhang EUR
Sonographie 1 zu dieser Anlage 3 (GOP
33012)
33042 GemafB Leistungslegende Max. 1 x pro Quartal 21,00
Abdominelle Sonogra- gemal EBM, vgl. Anhang EUR
phie 1 zu dieser Anlage 3 (GOP
33042)
HIPST Uberpriifung Impfstatus Max. 1 x innerhalb von 2 Kalen- | 10,00
Uberprifung Impfstatus | (inkl. ,Abstempeln“ Bo- derjahren EUR
nusheft) Wird nur dem Betreuarzt vergitet
519 Stand: 01.07.2022
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56001 Hausarztzentrierte = 1xje Versichertenteilnahme 35,00
ePA Erstbefiillung qualifizierte Erstbefillung = Wird nur dem Betreuarzt vergitet | EUR
(elektronische der ePA: = Nicht neben der 56002 (Quartal)
Patientenakte) abrechenbar
= Vorhandene Dokumente
aus PVS werden in ePA
Ubertragen (Umfang wird
mit Patienten gemeinsam
bestimmt)
= Anlage des
Notfalldatensatzes (NFDM)
in ePA und/oder EGK (wenn
Notfalldaten vorhanden)
= Anlage des
Medikationsplans in ePA (ab
3. regelméBig verordnetem
Medikament)
56002 Abrechenbar bei = 1xje Quartal 7,00
ePA-Aktualisierung mindestens einer = Wird nur dem Betreuarzt vergiitet | EUR
(elektronische Aktualisierung von = Nicht neben der 56001 (Quartal)
Patientenakte) Dokumenten, Berichten, abrechenbar
Impfungen, Eintragungen
in Medikationsplan und
Notfalldatensatz o0.4.
56089 Durchfiihrung einer Voraussetzung: 5,00
Videosprech- Videosprechstunde unter = Wird nur bei Vorliegen des | EUR
Konsultation Einhaltung der Praxisausstattungsmerkmals
notwendigen vergitet
Voraussetzungen
innerhalb der Anlage 31b
BMV-A. Nutzung eines von
der KBV bzw. dem GKV
Spitzenverband
zertifizierten
Videodienstanbieters
Einzelleistungen ,,Friiherkennung von Begleit- und Folgeerkrankungen*
Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes
56609 Durchfiihrung einer = 1 xim Kalenderjahr 20,00
Diabetesleber Friherkennungsuntersuchung| = nicht im selben Quartal neben der | EUR
Nachsorgekontrolle abrechenbar
Ultraschalluntersuchung des
Leberparenchyms, Voraussetzung:
labormedizinische
Untersuchung und = Wird nur dem Betreuarzt vergutet
Interpretation der Leberwerte
Versicherte mit gesicherter
Diabetesdiagnose, bisher
ohne bekannte Diagnose
K77.8
56610 Uberpriifung der aktuellen = 1 x pro Quartal 20,00
Nachsorgekontrolle bei Therapie, auch der = Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale | EUR
positiven Befund Grunderkrankung und ggf. nach Durchfiihrung der
Anpassung der Friherkennungsuntersuchung
Therapiestrategie. Diabetesleber
Individuelle Beratung = nicht im selben Quartal neben der
hinsichtlich Lebensstil und Friherkennungsuntersuchung
Therapietreue Diabetesleber abrechenbar
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Anlage 3

Bei positivem Befund aus o.g.
Friherkennungsuntersuchung
bokumentiert durch eine
gesicherte Diagnose K77.8
und E1*.6- oder E1*.7-

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

56611
LUTS (Lower Urinary
Tract Symptoms)

Durchfuhrung einer .
Friherkennungsuntersuchung| =
entsprechend NVL
.Neuropathie bei Diabetes im
Erwachsenenalter®

Ausflhrliche Anamnese, bei | =
Vorliegen von Risikofaktoren
Auftrag zum Fihren eines
48h-Miktions-Tagebuches
und Auswertung desselben

Versicherte mit gesicherter
Diabetesdiagnose, bisher
ohne bekannte Diagnosen™*
E1*.4- und/oder N31.1 oder
N31.2*

1 x im Kalenderjahr
nicht im selben Quartal neben der
Nachsorgekontrolle abrechenbar

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

20,00
EUR

56612
Nachsorgekontrolle bei
positiven Befund

Uberpriifung der aktuellen .
Therapie, auch der "
Grunderkrankung und ggf.
Anpassung der
Therapiestrategie
Individuelle Beratung .
hinsichtlich Lebensstil und
Therapietreue

Bei positivem Befund aus o.g.
Friherkennungsuntersuchung
Dokumentiert durch eine
gesicherte Diagnose N31.1
oder N31.2 und E1*.4- oder
E1*.7-

1 x pro Quartal

Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale
nach Durchflihrung der
Friherkennungsuntersuchung
LUTS

nicht im selben Quartal neben der
Friherkennungsuntersuchung
LUTS abrechenbar

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

20,00
EUR

56613
Diabetische Neuropathie

Durchfuihrung einer .
Friherkennungsuntersuchung| =
entsprechend NVL
.Neuropathie bei Diabetes im
Erwachsenenalter”

eingehende korperliche .
Untersuchung, Priifung auf
Beeintréachtigung der
Sensibilitat (Stimmgabel,
Monofilament)

Versicherte mit gesicherter
Diabetesdiagnose, bisher
ohne bekannte Diagnose**
E1*.4- und/oder G59.0,
G63.2, G99.0

1 x im Kalenderjahr
nicht im selben Quartal neben der
Nachsorgekontrolle abrechenbar

Voraussetzung:

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

20,00
EUR

719

Stand: 01.07.2022




Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der Techniker Krankenkasse im Vertrag zur hausarztzentrierten

Versorgung mit den Ersatzkassen Baden-Wirttemberg vom 10.04.2010 Anlage 3
in der Fassung vom 01.07.2022
56614 Uberpriifung der aktuellen = 1 x pro Quartal 20,00
Nachsorgekontrolle bei Therapie, auch der = Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale | EUR
positiven Befund Grunderkrankung und ggf. nach Durchftihrung der
Anpassung der Friherkennungsuntersuchung
Therapiestrategie Diabetische Neuropathie
Individuelle Beratung = nicht im selben Quartal neben der
hinsichtlich Lebensstil und Friiherkennungsuntersuchung
Therapietreue Diabetische Neuropathie
abrechenbar
Bei positivem Befund aus o.g.
FriherkennungsuntersuchungVoraussetzung:
Dokumentiert durch eine = Wird nur dem Betreuarzt vergltet
gesicherte Diagnose G59.0,
G63.2 oder G99.0 und E1*.4-
oder E1*.7-
Fritherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes oder Hypertonie
56615 Durchfihrung einer = 1 xim Kalenderjahr 20,00
pAVK Friherkennungsuntersuchung| = nicht im selben Quartal neben der | EUR
entsprechend der Nachsorgekontrolle abrechenbar
L,Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie der peripheren Voraussetzung:
arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK)“ | =  Wird nur dem Betreuarzt vergutet
eingehende kérperliche
Untersuchung, Messung der
arteriellen Verschlussdrucke
mit anschlieBender Bildung
des Kndchel-Arm-Index (ABI)
Versicherte Uber 65 mit
gesicherter Diabetes- oder
Hypertoniediagnose, ohne
bisher bekannte
Atherosklerose** (ICD 170.-)
56616 Uberpriifung der aktuellen = 1 x pro Quartal 20,00
Nachsorgekontrolle bei Therapie, auch der » Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale | EUR
positiven Befund Grunderkrankung und ggf. nach Durchflihrung der
Anpassung der Friherkennungsuntersuchung
Therapiestrategie pAVK
Individuelle Beratung = nicht im selben Quartal neben der
hinsichtlich Lebensstil und Friherkennungsuntersuchung
Therapietreue pAVK abrechenbar
Bei positivem Befund aus o.g. [Voraussetzung:
Friherkennungsuntersuchung
. = Wird nur dem Betreuarzt vergltet
Dokumentiert durch eine
gesicherte Diagnose
e bei diabetischer
Grunderkrankung 170.2-
und E1*.5- oder E1*.7-
e bei hypertensiver
Grunderkrankung 170.2-
56617 Untersuchung entsprechend | = 1 x im Kalenderjahr 20,00
Chronische der Praxisempfehlungen der | = nicht im selben Quartal neben der | EUR

Nierenkrankheit

DDG ,Nephropathie bei
Diabetes*

Nachsorgekontrolle abrechenbar

Voraussetzung:
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Anlage 3

Messung der Kreatinin-
Clearance, Messung der
Mikroalbuminurie mit einem
spezifisch fir den Nachweis
einer Mikroalbuminurie
geeigneten Teststreifen

Wiederholung im 2-wdchigen
Abstand

Versicherte mit gesicherter
Diabetes- oder
Hypertoniediagnose, ohne
bisher bekannte Diagnose**
N18, N19, 112.0-, 113.1-,
113.2-, Z49.-, 799.2

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

56618
Nachsorgekontrolle bei
positiven Befund

Uberpriifung der aktuellen
Therapie, auch der
Grunderkrankung und ggf.
Anpassung der
Therapiestrategie
Individuelle Beratung
hinsichtlich Lebensstil und

1 x pro Quartal

Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale
nach Durchfiihrung der
Friherkennungsuntersuchung
Chronische Nierenkrankheit

nicht im selben Quartal neben der
Friherkennungsuntersuchung

20,00
EUR

Chronische Nierenkrankheit
abrechenbar

Therapietreue

Bei positivem Befund aus o.g.
Friiherkennungsuntersuchung [Voraussetzung:

Dokumentiert durch eine .

gesicherte Diagnose

e bei diabetischer
Grunderkrankung N18, N19,
[12.0-, 113.1-, 113.2-, Z49.-
oder Z99.2 und E1*.2- oder
E1*.7-

¢ Bei hypertensiver
Grunderkrankung N18, N19,
112.0-, 113.1-, 113.2-, Z49.-
oder 299.2

Wird nur dem Betreuarzt 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:
T01.-) mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt héchstens finfmal am
Behandlungstag - abrechenbar.

** Anmerkung: Als bekannt im Sinne dieses Vertrages gilt die Diagnose nur, wenn der teilnehmende
Arzt diese selbst in den vorhergehenden vier Quartalen mindestens einmal als gesichert
verschlisselt hat.
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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-
Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeord-
net, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).
Versichertenteilnahmejahr Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quar-
tale beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HZV-
Versicherter im Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme in das
HZV-Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an den Hausérz-
teverband und MEDI e.V.). Bei einem durch die Krankenkasse
stattgegebenen Wechsel des HAUSARZTES (auch innerhalb
einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahme-
jahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt 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 Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
(BAG) che Zusammenschlisse von

e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

o Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-

schen Versorgungszentren (MVZ) oder

e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausilbung 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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Anlage 3

§2

Laufzeit

Die Vergutungsvereinbarung geman dieser Anlage 3 nebst Anhangen gilt zunachst bis zum 30.
Juni 2024 (§ 10 Abs. 6 des HZV-Vertrages).

§3

Allgemeine Vergitungsbestimmungen

I HZV-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes” gemal® Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb
der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungsergédnzungen bzw. -kiirzungen geman
§ 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen berticksichtigt bzw. entfallen im HZV-
Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Haus-
arzteverband und MEDI e.V. keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen
abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegeniber
der Kassenéarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V nach
MafBgabe dieser Ziffer I. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des HZV-Ziffernkranzes in
Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Il Dokumentation

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

lll. Abrechnung des Betreuarztes fiir 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 gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit
sind alle hausarztlichen, von der HZV erfassten Leistungen abgedeckt.

11/19 Stand: 01.07.2022



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der Techniker Krankenkasse im Vertrag zur hausarztzentrierten

Versorgung mit den Ersatzkassen Baden-Wirttemberg vom 10.04.2010

in der Fassung vom 01.07.2022

Anlage 3

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir die eingeschriebenen Versicherten, sofern er tiber
die Qualifikation und Ausstattung verfligt, alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes
(Anhang 1 zu dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Kann
ein HAUSARZT aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem
Ziffernkranz aufgeflhrte Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leis-
tungserbringung Gber einen Zielauftrag durch einen anderen HAUSARZT erfolgen.

(38) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 nicht aufgefihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztli-
che Vereinigung Baden-Wiurttemberg. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Or-
dinationskomplex) Uber die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.

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

Leistungen gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektirums der
BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Betreuarzt,
sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht
(unabhé&ngig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zusatzlich gegenlUber der
Kassenarztlichen Vereinigung 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 maoglich.

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 Ent-
wicklungsdiagnostik, die altersgemaBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Be-
treuarzt gemaf den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.
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VI. Impfleistungen

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

Durchfiihrung von Schutzimpfungen®.

Unbeschadet der pauschalierten Verglitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen analog
den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der HZV-

Abrechnung zu dokumentieren.

§4
Unbesetzt (vormals Praxisgebiihr)

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

(1) Der Hausérzteverband und MEDI e.V. sind zur ordnungsgemaBen Abrechnung der HZV-
Vergutung des HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das vom
Hausarzteverband und MEDI e.V. hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®) ist

derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-StraBBe 2
51149 Koéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

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

Abrechnungsquartals schriftlich mit.

(2) Der Hauséarzteverband und MEDI e.V. versenden an den HAUSARZT jeweils bis spatestens
zum 25. Tag des letzten Monats im Quartal die Information Uber 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.
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(3)

Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hauséarzteverband 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 Abrech-
nungsquartal folgenden Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HZV-
Abrechnungsfrist‘). Maligeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung im
Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung sind der Hausarzteverband und MEDI e.V.
berechtigt, eine Abrechnung gegenlber der Krankenkasse (vgl. § 4 dieser Anlage 3) erst im

Folgequartal vorzunehmen.

Der Hauséarzteverband und MEDI e.V. sind verpflichtet, die HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES auf Plausibilitdt nach MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der
in § 7 dieser Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

Auf der Grundlage der im 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 Krankenkasse innerhalb der
Testpriffrist und bei Abrechnungsrigen der Krankenkasse Uberprifen der Hausarzteverband
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 Krankenkasse im Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der
Abrechnungsrige betroffenen ist, sofern und soweit dieser Teil der Testabrechnung den
Vorgaben fir eine ordnungsgemaBe Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3
(Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband und MEDI e.V. prifen den Betrag aller von der Krankenkasse
erhaltenen Zahlungen (§ 4 Abs. 2 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist
wiederum nach MafBgabe des § 7 dieser Anlage 3 und Ubersenden dem HAUSARZT nach
Erhalt der Zahlung von der Krankenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungs-
nachweis®). Der Abrechnungsnachweis berucksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete
HZV-Vergutung gemafi § 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungspauschale, die einbehaltene
Praxisgeblhr sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnachweises geprufte und
nach MafBgabe der Abrechnungsprifkriterien gemaB § 7 dieser Anlage 3 berechtigte
Abrechnungsrigen.

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

unverziglich mitzuteilen.
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(8) Der Hausarzteverband und MEDI e.V. sind verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in
angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berlcksichtigung der Frist der erforderlichen
Prifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten,
Abschlagszahlungen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

(9) Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse
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 néachsten Quartal
gegenulber der Krankenkasse bemuhen. Der Hauséarzteverband 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-Vergiitung gegeniiber der Krankenkasse

(1) Zum Zwecke der Abrechnung Ubersenden der Hausarzteverband und MEDI e.V. der
Krankenkasse eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende
Unterlage. Der Hausarzteverband und MEDI e.V. bedienen sich zur Erfallung ihrer
Verpflichtung des in § 6 dieser Anlage genannten Rechenzentrums (§ 295 a Abs.2 SGB V).
Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und
gepriften Abrechnungspositionen flr ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage fur
den jeweiligen HAUSARZT gepriften HZV-Vergitung im Sinne des § 10 Abs. 1 einschlieBlich

der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages aus.

(2) Die Krankenkasse hat eine Prffrist von 20 Arbeitstagen (,Priffrist®), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei geman den in § 7 aufgefuhrten Abrechnungsprifkriterien prift. Ist die
Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in
Teilen keine ordnungsgemante Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Priffrist
dem Hausarzteverband und MEDI e.V. schriftlich und begriindet unter Angabe eines
konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige”). Eine unbegriindete Mitteilung Uber
Abrechnungsmangel 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.
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b)  Erfolgt innerhalb der Priffrist eine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse hinsichtlich
des Betrages, der nicht von der Abrechnungsrige betroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Die Zahlungsfrist
beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. § 11a des HZV-Vertrages bleibt unberthrt
(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
§ 10 Abs. 3 des HZV-Vertrages. Die H6he der Abschlagszahlungen betragt 12,50 EUR pro
bei dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HZV-
Versicherten. Die Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fur den Vormonat (z.
B. fir Q1: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z.B. fir Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.).

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

Sofern eine gerichtliche Geltendmachung erforderlich ist, sind der Hausarzteverband und
MEDI e.V. bei grundsatzlichen, also eine Vielzahl von Hausarzten betreffenden, Differenzen
mit einer Krankenkasse Uber die Abrechnung der HZV-Vergltung aufgrund der
Anwendbarkeit oder Auslegung einzelner Vergltungstatbestdnde nach dieser Anlage 3
nebst Anhangen berechtigt und verpflichtet, Anspriiche des HAUSARZTES gegenlber der
Krankenkasse in gewillkirter Prozessstandschaft fur den HAUSARZT geltend zu machen;
der Hauséarzteverband und MEDI e.V. dirfen diese Anspriche im Wege eines
Musterverfahrens verfolgen und sind gleichzeitig berechtigt, die Klarung entsprechender
Anspriche weiterer Hausérzte bis zum Abschluss dieses Musterverfahrens zurlickzustellen.
Sollte die Fihrung des Musterverfahrens durch den Hausarzteverband und MEDI e.V. in
Prozessstandschaft aus prozessualen Grinden nicht zuldssig sein, ist der HAUSARZT
verpflichtet, auf Anforderung des Hausérzteverbandes und MEDI e.V. eine Abtretung seines
entsprechenden Teils des Anspruches auf die HZV-Vergitung zum Zwecke der Fihrung
eines Musterverfahrens vorzunehmen, sofern diese Abtretung unter Berlcksichtigung der
berechtigten Interessen des HAUSARZTES, zur Durchsetzung dessen Anspruchs das
Musterverfahren gefuhrt wird, zumutbar ist. Die Ertrdge dieses Verfahrens stehen nach
Abzug der notwendigen Kosten der Rechtsverfolgung dem HAUSARZT zu.
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§7

Abrechnungsprifkriterien

Der Hausarzteverband, MEDI e.V. und die Krankenkasse prifen die HZV-Abrechnung auf
VertragsgemaBheit und Plausibilitat (§§ 10 bis 14 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick
auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgeméBe Leistungserbringung und die formal
richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafiBe Dokumentation tber und
geman den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prafung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

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

b) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der
Einzelleistung/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 vollstandiger Informationen zur Zahlung der Praxisgeblhr bzw. des
Befreiungsgrundes geman § 5 Abs. 1 b), Abs. 3 dieser Anlage 3.

Der Umfang der vom Hauséarzteverband und MEDI e.V. an die Krankenkasse zum Zwecke
der Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemai § 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 Entwicklungsstand
Ubermittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen geman vorgestelltem Absatz 2 Auffélligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§ 11a des HZV-Vertrages) das Prifwesen
nach Anlage 9 einschlégig sein.

Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe von § 10 Abs. 8 des Vertrages
wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der

Abrechnungskriterien vorgenommen.
1719 Stand: 01.07.2022



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V

mit der Techniker Krankenkasse im Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung mit den Ersatzkassen Baden-Wirttemberg vom 10.04.2010

Anlage 3

in der Fassung vom 01.07.2022

§8
Auszahlung der HZV-Verglitung 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 Vermdgen zu verwalten; sie bedienen sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe
und Zahlstelle. Der Hausérzteverband und MEDI e.V. prifen den Betrag der von der
Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (§ 5 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der
Zahlungsfrist wiederum nach MaBgabe 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 geman
den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 14 des HZV-Vertrages bleibt unberlhrt.

Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Hoéhe
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
Anhénge

Die folgenden Anh&nge sind Bestandteil dieser Anlage 3:

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

Anlage 3

Anhang 2 zu Anlage 3:  unbesetzt

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

Anhang 6 zu Anlage 3:  Zuschlag fir digitale Anwendungen
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