Anlage 12 vom 01.07.2026

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

(1) Vergiitung und Abrechnung

ABSCHNITT I:

HZV-VERGUTUNGSPOSITIONEN

Anlage 12

Die Vertragspartner vereinbaren fiir die nachstehend aufgefiihrten vertraglichen Leistungen folgende

HZV-Vergiitung:

Bezeichnung der HZV-

Vergiitungsposition Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
(kontaktunabhéngige) e Vorhalten ciner apparativen P1 wird einmalig pro eingeschriebenem HZV-Versicherten und | Mit Teilnahme
Grundpauschale Mindestausstattung Versichertenteilnahmejahr vergiitet. Ein | FAP:

P1 (Blutzuckermessgerit, EKG, Versichertenteilnahmejahr (,,Versichertenteilnahmejahr*) ist das 105,00 €/
Spirometer mit FEV1- Jahr ab Beginn der Teilnahme des HZV-Versicherten an der Versich
Bestimmung) HZV; Beginn der Teilnahme ist der erste Tag des Quartals, in crsic er‘Fen—
dem der HZV-Versicherte als solcher gilt, § 4 Abs. 3 des teilnahmejahr
o Vorhalten einer onlinefdhigen | Vertrages.
IT Pl  wird im Zuge der Abrechnung des ersten | Ohne Teilnahme
e Ausstattung der Praxis mit Abrechnungsquartals bezogen auf den jeweiligen HZV- | FAP:
einem nach BMV-A Versicherten in voller Hohe ausgezahlt. 92,00 €/
zertifizierten Werden in cinem Quartal weitere HAUSARZTE durch den | versicherten-
Arztinformationssystem HZV-Versicherten aufgesucht, so werden alle HAUSARZTE teilnahmejahr
e A . mit Ausnahme des gewidhlten HAUSARZTES als Vertreter
usstattung mit - .
Vertragssoftware / Hardware betrachtet (s. Venreterpauschale). Der Ofier die weiteren
HAUSARZTE haben keinen Anspruch auf die Auszahlung von
®  Technische Voraussetzungen | P1. Gewidhlter HAUSARZT ist der HAUSARZT, der auf der
zum Fiihren eines letzten giiltigen Teilnahmeerklarung des HZV-Versicherten als
elektronischen solcher angegeben ist.
Patientenpasses (AOK- Erfolgt vor Ablauf des Versichertenteilnahmejahres ein Wechsel
Patientenpass) des HAUSARZTES / Ausscheiden des HAUSARZTES (§ 8 des
e Qualifikation des Arztes zur HZV-Vertrages) oder des HZV-Versicherten aus der HZV, wird
Erbringung der Leistung die P1 riickwirkend angepasst und ist zuriickzuzahlen (§ 19b
,,Psychosomatik* gemdfl EBM Abs. 5 des Vertrages).
(vgl. Anhang 1) Fiir jedes begonnene Quartal erhdlt der betreuende HAUS-
o Vermitl ARZT einen Anteil von einem Viertel der Summe von P1 und
ermittlung Yon . etwaiger Zuschlige auf Pl. Bei einem Wechsel des
Facharzttf:rm{nen bei X HAUSARZTES  beginnt fiir den neuen HAUSARZT
Notw?nd_lgkelt Angebot einer vergiitungstechnisch ein neues Versichertenteilnahmejahr.
werktiglichen Sprechstunde
sowie mindestens einer
Abendsprechstunde bis 20.00
Uhr pro Woche fiir
berufstitige HZV-Versicherte
®  Kooperation sozialer Dienst
(kontaktabhéngige) e Komplette hausirztliche P2 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten | 43,00 € / Quartal
Behandlungspauschale Versorgung des Patienten vergiitet, sofern im entsprechenden Quartal mindestens ein
P2 ohne die im Abschnitt personlicher/telemedizinischer Praxis-Patienten-Kontakt (PPK)
,.Einzelleistungen® stattgefunden hat. Das erste Abrechnungsquartal innerhalb eines
aufgefiihrten Leistungen Versichertenteilnahmejahres, in dem behandelt wurde, fiihrt
sowie Leistungen im Rahmen nicht zur Auszahlung von P2, da die Vergiitung fiir diese
der organisierten Behandlung bereits durch die Grundpauschale P1 abgedeckt ist.
Notfallversorgung Alle weiteren, in diesem Abrechnungsquartal aufgesuchten
e Information zu HZV, HAUSARZTE gelten als Vertreter (s. Vertreterregelung).
strukturierten
Behandlungsprogrammen
sowie spezifischen Angeboten
der AOK, z.B.
Gesundheitsangebote, sozialer
Dienst, etc.
®  Einleitung einer stationiren
Vorsorge bzw. Rehabilitation
gemil Anlage 14
(kontaktabhéngiger) Speziell auf die Bediirfnisse P3 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten | 30,00 € / Quartal
Zuschlag fiir die chronisch kranker Patienten vergiitet, sofern es sich bei diesem geméif der Definition des G-

Behandlung chronisch

abgestimmte, die unter P2 genannte

BA um einen chronisch kranken Patienten handelt und im
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Anlage 12 vom 01.07.2026

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12
Bezeichnung der HZV- . . -
Vergiitungsposition Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
kranker Patienten Versorgung erginzende entsprechenden Abrechnungsquartal mindestens ein

P3

hausérztliche Versorgung

e  Kontinuierliche Kontrolle der
Arzneimitteltherapie (ggf. mit
héufigeren Laborkontrollen)
im Sinne einer erhdhten
Patientensicherheit bei
Polymedikation inkl.
Ausstellen oder Anpassen des
Medikamentenplans (ab 3
Wirkstoffen) sowie ggf.
Beratung und
Berticksichtigung von
Wechselwirkungen

. Der Patient muss im
Leistungsquartal oder
Vorquartal drztlich behandelt
werden.

personlicher/ telemedizinischer Praxis-Patienten-Kontakt (PPK)
stattgefunden hat.

Die Leistung kann fiir jedes Abrechnungsquartal abgerechnet
werden, wenn im Leistungsquartal oder im Vorquartal ein
personlicher PPK erfolgt.

Versorgungsleistung
Multimorbiditat

P4

Speziell auf die Bediirfnisse
multimorbider Patienten mit mind.
drei Grunderkrankungen
abgestimmte und P2/P3 ergénzende
hausérztliche Versorgung, die sich
in einem erhohten bzw. intensiveren
Anteil folgender hausérztlicher
Aufgaben (regelhaft 10 min. in
Praxis oder Hiuslichkeit) deutlich
macht:

. Fortlaufende Beratung bzgl.
des Krankheitsverlaufs und
Anleitung zum Umgang mit
chronischen Erkrankungen
durch den HAUSARZT oder
die VERAH

oder

. Koordination (fach-)
arztlicher/ pflegerischer/
sozialer und praventiver
Mafnahmen durch den
HAUSARZT oder die
VERAH. Die Anlage 17 HZV
ist inhaltlich zu
beriicksichtigen.

oder

. Fakultativ mind. 1 Tatigkeit
aus nachfolgender Liste:

Medikationsplan

Brown-Bag-Review

Wundmanagement

Uberleitungsmanageme
nt stationér — ambulant
- AOK-
Préaventionsangebote

oder
® Kooperation Sozialer Dienst

® Der Patient muss im
Leistungsquartal oder
Vorquartal édrztlich behandelt
werden.

P4 kann max. zweimal pro Abrechnungsquartal und max. einmal
pro Tag je HZV-Versicherten abgerechnet werden, sofern es sich
bei diesem gemél der Definition (vgl. Anhang 5) um einen
multimorbiden Patienten (mind. drei Grunderkrankungen)
handelt und jeweils ein personlicher/ telemedizinischer Praxis-
Patienten-Kontakt (PPK) stattgefunden hat.

Entweder im Leistungsquartal oder im Vorquartal muss ein
personlicher PPK erfolgen.

Anderungen im ICD-10-Katalog fiihren zu Aktualisierungen des
Anhangs 5. Die HAUSARZTE stimmen einer entsprechenden
Anpassung schon jetzt zu.

Max. 2 x 15,00 € /
Quartal

Pflegeheimpauschale
P5

Versorgung von HZV-Versicherten
in Einrichtungen mit Pflegepersonal
(insbesondere Pflege- und
Altenheime, Beschiitzende

P5 ist einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten in
Einrichtungen mit Pflegepersonal durch den HAUSARZT
abrechenbar, sofern ein personlicher/ telemedizinischer Praxis-
Patienten-Kontakt (PPK), vorliegt.

50,00 € / Quartal
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Anlage 12 vom 01.07.2026

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12
Bezeichnung der HZV- . . -
Vergiitungsposition Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
Wohnheime oder Die Anschrift der jeweiligen Einrichtung ist in der
Behinderteneinrichtungen) durch Vertragssoftware zu  dokumentieren. Eine zusétzliche
den HAUSARZT Abrechnung der P5 neben den IVP-Vergiitungspositionen PP1,
PP2, PP3 innerhalb eines Abrechnungsquartals ist nicht moglich.
Zuschlag Versorgung von HZV-Versicherten | Die Pauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal vergiitet, | P6a =360,00 € /
VERAHmobil durch eine VERAH/akademische/n | sofern durch den Arzt ein VERAHmobil geleast wurde. | Quartal

P6a VERAHmobil_Auto
P6b VERAHmobil_eAuto
P6c VERAHmobil eBike

nichtéirztliche
Gesundheitsberufler:in (a.n.
Gesundheitsberufler:in) und dem
Einsatz eines speziellen Fahrzeuges
gem. der Definition in Anhang 8
des HZV-Vertrages.

Grundlage fir die Vergiitung ist das unterschriebene
Meldeformular zur Beantragung des Zuschlags und die Meldung
einer angestellten VERAH/a.n. Gesundheitsberufler:in in der
Hausarztpraxis. Naheres hierzu regelt der Anhang 8 zu dieser
Anlage. Der Zuschlag wird automatisch erzeugt.

P6b = 600,00 € /
Quartal

P6c =150,00 €/
Quartal

Palliativmedizinische

Palliativmedizinische Betreuung

Die P7 ist max. 1 x pro Abrechnungsquartal und max. 3 Quartale

AR . . 100 € / Quartal
Betreuung und und Koordination, insbesondere: hintereinander durch den HAUSARZT abrechenbar, sofern
Koordination - Beratung von Angehérigen (1) ein personlicher/ telemedizinischer  Praxis-
P7 - telefonische Betreuung Patienten-Kontakt (PPK) vorliegt
- Ausstellen von Verordnungen (2) bei dem Patienten eine palliative Erkrankung (ICD-
Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinbarung
- ete. Palliativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V)
Der Patient muss mindestens vorliegt sowie zusidtzlich mind. eine kausale
einmal im Palliativfall persénlich (infauste) Erkrankung dokumentiert und tibermittelt
drztlich behandelt werden. (ICD-10) wurde.
Die P7 ist nicht abrechenbar, wenn der HAUSARZT bzw. ein
anderer Arzt innerhalb der HBSNR inkl. NBSNRs des
HAUSARZTES fiir den Patienten Leistungen der SAPV
abrechnet.
Palliativmedizinischer Palliativmedizinische Versorgung Die P7a ist max. 1 x am Tag und max. 3 Quartale hintereinander | Betreuarzt:
Besuch in der Héuslichkeit, in durch den HAUSARZT ab dem 4. personlichen/ | 15,00 €/ Leistung
P7a palliativmedizinischen telemedizinischen Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) innerhalb
Einrichtungen (Hospiz) oder im eines Quartals abrechenbar.
Pflegeheim durch den ; ; ; ; ; Vertreterarzt:
& 4 (1) Die ersten drei Praxis-Patienten-Kontakte im 25,00 € / Leistung
HAUSARZT oder die VERAH Quartal sind mit der P7 abgegolten.
(2) Die Telefonberatung der Angehdrigen gilt als
Leistungstatbestand.
Die Abrechnung der P7a durch den ,,Vertreterarzt ist ab dem
1. Praxis-Patienten-Kontakt moglich.
(1) Die Telefonberatung der Angehdrigen gilt als
Leistungstatbestand.
Die P7a ist abrechenbar, sofern bei dem Patienten eine palliative
Erkrankung  (ICD-Code  Z51.5G  i.V.m.  Definition
Vereinbarung Palliativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V)
vorliegt sowie zusdtzlich mind. eine kausale (infauste)
Erkrankung dokumentiert und iibermittelt (ICD-10) wurde.
Die P7a ist nicht abrechenbar, wenn der HAUSARZT bzw. ein
anderer Arzt innerhalb der HBSNR inkl. NBSNRs des
HAUSARZTES fiir den Patienten Leistungen der SAPV
abrechnet.
Qualifikationszuschlag Zusatzweiterbildung des Die P7b wird einmal pro Patient und Quartal als Zuschlag auf | 3500 €/ Quartal
Zusatzbezeichnung HAUSARZTES in der die erste vergiitete (Vertreterarzt) bzw. dokumentierte ’
Palliativmedizin Palliativmedizin und Anerkennung | (HAUSARZT) P7a bei Nachweis der Zusatzweiterbildung
P7b der KV Palliativmedizin vergiitet.
Vertreterpauschale Vollstdndige hausarztliche Die Vertreterpauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal fiir | 20,00 € / Quartal

Versorgung eines Patienten ohne
die im Abschnitt ,,Einzelleistungen®
aufgefiihrten Leistungen im
Vertretungsfall (Behandlung von
HZV-Versicherten, die einen
anderen HAUSARZT gewihlt
haben)

Der telemedizinische Praxis-
Patienten-Kontakt (PPK) berechtigt

3

einen bei einem anderen HAUSARZT eingeschriebenen HZV-
Versicherten vergiitet, sofern im entsprechenden Quartal
mindestens ein personlicher/ telemedizinischer Praxis-Patienten-
Kontakt (PPK) stattgefunden hat.

Die Vertreterpauschale wird nicht bei Aufsuchen eines anderen
Arztes innerhalb einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
bzw. innerhalb eines MVZ ausgelst.
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Anlage 12 vom 01.07.2026

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12
B?:;cgll}iltlll:ll:gsf)zgigoznv- Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
nur im Rahmen der organisierten
Vertretung (gem. § 5 Abs. 4 g) zur
Abrechnung der Vertreterpauschale.
Zuschlag auf die Vertre- | Versorgung von fremden HZV- Der Zus'chlag wird zuséitzl'ich zu der VerFreterpauschale vergiitet, | 23,00 € / Quartal
terpauschale fiir die Be- | Versicherten in Pflegeeinrichtungen sofern innerhalb von dre'1 Quartaler} cm Arztwech'sel auf"de.n
treuung von HZV- durch den HAUSARZT, bei dem Vertreterarzt evrfvolvgt und in _]eflem (heser Quartale ein personl}—
Versicherten in Pflege- der HZV-Patient nicht eingeschrie- cher/ telemedizinischer Prax1s-Pat1§nten-I(.0ntakt (PPK? Zwi-
einrichtungen ben ist (,, Vertreterarzt*) schen dem Vertreterarzt und dem Patienten in der Pflegeeinrich-
tung erfolgt ist.
Zusétzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung 30,00 € / Quartal
gemiB G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-
sprechend der P3 vergiitet.
Zuschlag auf die Ver- Palliativmedizinische Versorgung Fiir Versicherte in palliativmedizinischer Behandlung (ICD- 45,00 € / Quartal
treterpauschale fiir die von fremden HZV-Versicherten in | Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinbarung Palliativversor-
palliativmedizinische der Hauslichkeit, im Pflegeheim gung nach § 87 Abs. 1b SGB V und zusitzlich mind. eine kau-
Versorgung in der oder in palliativmedizinischen Ein- | sale (infauste) Erkrankung, die dokumentiert und iibermittelt
Hiuslichkeit, Pflege- richtungen (Hospiz) durch den wurde), wird der Zuschlag fiir max. 3 Quartale in Folge zusitz-
heim oder in palliativ- HAUSARZT, bei dem der HZV- lich zu der Vertreterpauschale vergiitet, unabhingig eines
medizinischen Einrich- Patient nicht eingeschrieben ist Arztwechsels. Ein personlicher/ telemedizinischer Praxis-Pati-
tungen (Hospiz) (,,Vertreterarzt™). enten-Kontakt (PPK) muss im Leistungsquartal stattgefunden
haben.
Der Zuschlag auf die Vertreterpauschale fiir die Betreuung von
HZV-Versicherten in Pflegeeinrichtungen kann nicht parallel
abgerechnet werden.
Versorgungszuschlag Versorgung von HZV-Versicherten | Der Zuschlag wird max. fiir 2 Quartale zusitzlich zur Vertreter- | 23,00 € / Quartal
bei Beendigung von insbesondere aufgrund pauschale vergiitet, sofern der HZV-Versicherte in diesem Zeit-
HAUSARZTEN - riickwirkender Beendigung des raum auf eine Pseudo-Betreuung eingeschrieben ist, eine Vertre-
betreuenden HAUSARZTES oder | terpauschale abgerechnet wurde und der Versicherte bis spétes-
. . tens zum iiberndchsten Quartal, das auf das Quartal der Leis-
- reguldrer Beendigung de.s betr.eu- tungserbringung folgt, in die HZV eingeschrieben ist. Der Zu-
endf:n HAUSARZTES fiir Patien- schlag auf die Vertreterpauschale wird nur demjenigen
ten im AOK-FacharztProgramm HAUSARZT gewahrt, den der Versicherte durch erneute Ab-
gabe der Teilnahmeerkldrung als neuen HAUSARZT wihlt.
Zusitzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung ge- | 30,00 € /Quartal
miB G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-
sprechend der P3 vergiitet.
Ein persénlicher/ telemedizinischer Praxis-Patienten-Kontakt
(PPK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.
Aufnahmepauschale bei | Versorgung von fremden HZV- Die Pauschale wird dem Vertreterarzt fiir max. zwei Quartale 23,00 €/ Quartal
SchlieBung der Betreu- Versicherten, deren gewihlter zusétzlich zur Vertret.erpausc}.lal'e vergiitet, sofern der betreu-
arztpraxis ohne Praxis- | HAUSARZT innerhalb der niichs- ende HAUSARZT seine Praxis innerhalb der néchsten 2 Quar-
nachfolge ten zwei Quartale ohne Praxisiiber- tale ohne Praxisiibergabe schlieft und die Umschreibung bis
gabe schlieBt. spatestens zum iibernichsten Quartal, das auf das Quartal der
Leistungserbringung folgt, wirksam wurde.
Zusitzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung 30,00 €/ Quartal
gemdl G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-
sprechend der P3 vergiitet.
Ein personlicher/ telemedizinischer Praxis-Patienten-Kontakt
(PPK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.
PraCMan Betreuung von vorausgewihlten Pa- | Die PraCMan-Pauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal 80,00 € / Quartal
tienten mit dem patientenzentrierten | vergiitet, sofern es sich um einen von der AOK im Rahmen ei-
56564 Versorgungsangebot ,,Hausarztpra- | nes Patientenanschreibens vorausgewéhlten PraCMan-féhigen
Zuschlag fiir die Behand- xis basiertes Case Management™ Patienten handelt und die Leistung erbracht und abgerechnet

lung PraCMan —fahiger
Patienten

(PraCMan) durch eine
VERAH/akademische/n nichtérztli-
che Gesundheitsberufler:in (a.n.
Gesundheitsberufler:in).

wurde.

Die Leistung ist vom HAUSARZT zu dokumentieren und kann
ausschlieBlich bei eigenen, in der HZV eingeschriebenen Pati-
enten erbracht werden.

Die Voraussetzungen fiir eine Teilnahme des HAUSARZTES
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Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Anlage 12

Bezeichnung der HZV-
Vergiitungsposition

Leistungsinhalt

Vergiitungsregeln

Betrag

an PraCMan sind in Anhang 10 zur Anlage 12 geregelt. Eine
Abrechnung ist nur nach Erfilllung aller dort aufgefiihrten Teil-
nahmevoraussetzungen moglich.

Ein personlicher/ telemedizinischer Praxis-Patienten-Kontakt
(PPK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

Zielauftragspauschale

Erbringung der im Zielauftrag defi-
nierten Leistung inkl. Befundiiber-
mittlung

Ein Zielauftrag kann

(1) nur fiir nicht-obligatorische Leistungen geméfl Anhang 1 er-
teilt werden, und

(2) nur sofern diese Leistung in der Praxis des den Zielauftrag
erteilenden HAUSARZTES aufgrund fehlender Qualifikation/
Ausstattung nicht erbracht werden kann (z.B. Kleine Chirurgie,
Sonografie, Belastungs-EKG) und

(3) er medizinisch erforderlich ist.

Auf die Zielauftragspauschale entfallen keinerlei Zuschléage.
Ein Zielauftrag, der innerhalb einer BAG bzw. eines MVZ erteilt
wird kann nicht abgerechnet werden.

Die Zielauftragspauschale und die Vertreterpauschale sind nicht
gleichzeitig (Kriterium: gleiches Leistungsdatum) abrechenbar.

Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.

12,50 €/
je Zielauftrag

Zielauftragspauschale
Diabetologie

Erbringung der im Zielauftrag defi-
nierten Leistung inkl. Befundiiber-
mittlung fiir diabetologisch er-
krankte Patienten

Die Zielauftragspauschale Diabetologie

(1) kann nur durch DMP-Arzte der Ebene 2 abgerechnet werden
und

(2) nur sofern diese Leistung in der Praxis des den Zielauftrag
erteilenden HAUSARZTES aufgrund fehlender Qualifikation/
Ausstattung (DMP Ebene 2) nicht erbracht werden kann und

(3) sie medizinisch erforderlich ist.

Die Zielauftragspauschale Diabetologie kann pro Patient mit ei-
ner gesicherten diabetologischen Diagnose gem. ICD-Liste
(siche Anhang 7) 5 x im Quartal abgerechnet werden. Eine
Mehrfachabrechnung der Zielauftragspauschale je Zielauftrag
ist moglich.

Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.

Auf die Zielauftragspauschale entfallen keinerlei Zuschlége.
Ein Zielauftrag, der innerhalb einer BAG bzw. eines MVZ erteilt
wird, kann nicht abgerechnet werden.

Die Zielauftragspauschale Diabetologie, die Zielauftragspau-
schale und die Vertreterpauschale sind nicht gleichzeitig (Krite-
rium: gleiches Leistungsdatum) abrechenbar.

Anderungen im ICD-10-Katalog fithren zur Aktualisierung des
Anhangs 7. Die HAUSARZTE stimmen einer entsprechenden
Anpassung schon jetzt zu.

Max. 5 x 12,50 €/
je Zielauftrag Dia-
betologie

Einzelleistungen

Zuschliige bei besonde-
ren Leistungen:

Krebsfriiherkennungs-
untersuchung

®  Untersuchung zur Fritherken-
nung von Krebserkrankungen
bei einem Mann gemif Ab-
schnitt C. der Krebsfritherken-
nungs-Richtlinien in der je-
weils aktuellen Fassung

(] Der Patient muss drztlich be-
handelt werden.

Eine zusitzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-
ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mog-
lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte
Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht.

Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.

21,00 €/ Leistung
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Anlage 12 vom 01.07.2026

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12
Bezeichnung der HZV- . . -
Vergiitungsposition Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
e Untersuchung zur Fritherken- Mit der Abrechnung der Leistung ist zu bestatigen, dass die ent- | 25,00 € / Leistung
nung von Krebserkrankungen sprechende Qualifikation vorliegt und die Untersuchung mithilfe
der Haut bei Frauen und Min- | €ines Dermatoskops erfolgte. Auffillige bzw. zu beobachtende
nern gem. Abschnitt D.IL der Befunde sind zu dokumentieren.
Krebsfritherkennungs-Richtli- | Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
nien in der jeweils aktuellen tungsquartal stattgefunden haben.
Fassung sowie apparative Eine zusitzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-
Ausstattung mit einem Der- ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mog-
matoskpp (ab vollendetem 20. | e, Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte
Lebensjahr). Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht.
®  Der Patient muss arztlich be-
handelt werden.
e Untersuchung zur Fritherken- Mit der Abrechnung der Leistung ist zu bestétigen, dass die Un- | 20,00 € / Leistung
nung von Krebserkrankungen tersuchung ohne Hinzuziehen eines Dermatoskops erfolgte.
der Haut bei Frauen und Miin- | Aufféllige bzw. zu beobachtende Befunde sind zu dokumentie-
nern gem. Abschnitt D.IL der | T¢™-
Krebsfriiherkennungs-Richtli- | Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
nien in der jeweils aktuellen tungsquartal stattgefunden haben.
Fassung sowie app é?.ratlve Eine zusitzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-
Ausstattung ohne einem Der- | . Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mog-
matosk9p (ab vollendetem 20. | i, Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte
Lebensjahr). Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. Eine zu-
®  Der Patient muss drztlich be- | sitzliche Abrechnung der Untersuchung zur Fritherkennung von
handelt werden. Krebserkrankungen der Haut mit Dermatoskop ist im gleichen
Quartal nicht moglich.

DMP Betreuung geméafl der DMP- DMP wird fiir die besondere Betreuung fiir DMP als Einzelleis- | Gema3 DMP-
Vertrage mit der KV Baden-Wiirt- tung liber die HZV abgerechnet und geméB den DMP-Vertrigen | Vertrigen der
temberg der AOK mit der KV vergiitet. D.h. nur DMP-Schulungsziffern | AOK

gemdl Anl. 12, Abschnitt I11., Ziffer VII., Abs. 1d koénnen iiber
die KV abgerechnet werden.

Eine zusitzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-
ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mog-
lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte
Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht.

Mitbehandlung von Mitbehandlung gem. der DMP- Daneben konnen diabetologisch besonders qualifizierte | 25,00 € / Quartal

diabetologisch erkrankten | Vertrdge Diabetes mellitus Typ 1 HAUSARZTE gemiB der Ebene 2 des DMP-Vertrages Diabetes

Patienten und Typ 2 mit der KVBW Typ 2 bzw. des DMP-Vertrages Diabetes Typ 1 im Fall der Mit-

P3a behandlung im Sinne der Schnittstellenbeschreibung der DMP-

Anforderungen-Richtlinie eine Pauschale fiir Patienten, die im
DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 eingeschrie-
ben sind, zusitzlich abrechnen.
Diese P3a-Pauschale ist gesondert in der HZV-Abrechnung zu
dokumentieren. Eine zusitzliche Abrechnung einer Zielauftrags-
pauschale Diabetologie ist moglich.
Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.
Zuschlag Mitbehandlung | Mitbehandlung gem. der DMP- Zusitzlich zur Pauschale P3a wird diabetologisch besonders | 25,00 € / Quartal

von diabetologisch
erkrankten Patienten

P3b

Vertrage Diabetes mellitus Typ 1
und Typ 2 mit der KVBW

qualifizierten HAUSARZTEN mit Qualifizierung zur Teil-
nahme an DMP Diabetes Typ 1 (gem. § 3 DMP DMI-
Vereinbarung i.V.m. Anlage la zur Strukturqualitit) im Fall der
Mitbehandlung im Sinne der Schnittstellenbeschreibung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie fiir Patienten, die im DMP-
Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 eingeschrieben sind,
fiir den erhohten Aufwand ein Zuschlag P3b auf die P3a vergii-
tet.

Fir den Patienten muss eine gesicherte diabetologische Diag-
nose gem. ICD-Liste vorliegen (vgl. Anhang 7).

Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.

Eine zusitzliche Abrechnung einer Zielauftragspauschale Dia-
betologie ist moglich.

Anderungen im ICD-10-Katalog fithren zur Aktualisierung des
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Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12
Bezeichnung der HZV- . . -
Vergiitungsposition Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
Anhangs 7. Die HAUSARZTE stimmen einer entsprechenden
Anpassung schon jetzt zu.
Kindervorsorge Kindervorsorgeuntersuchungen Ul- | An der HZV teilnehmende und iiber Anlage 12 abrechnende | 30,00 €/
U9 KINDER-/JUGENDARZTE kénnen die Kindervorsorgeunter- | Untersuchung
Der Patient muss drztlich behandelt | Suchungen U1-U9 fiir nicht bei ihnen eingeschriebene HZV-
werden. Patienten abrechnen. Die Untersuchung durch einen iiber Anlage
12 abrechnenden KINDER-/JUGENDARZT beinhaltet einen
Arztbrief an den HAUSARZT.
Eine zusitzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-
ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mog-
lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte
Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht.
Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.
AOK-Check 18+ Erhebung anamnestischer Daten, Die Leistung kann nur fiir Versicherte abgerechnet werden, die 4AO €t/ eg“\l;ahg pro
i ati rzt und Versi-
m(;ltlvatlonale I_Se{atung dundkMaB— . die HZV-Teilnahme beantragt haben, aber noch cherten
nahmen zur P Timar- un Sekun- keine aktiven Teilnehmer sind
dérpravention geméall Anhang 9. bei Lei o - chen 18.34 Jahre al
Aufdeckung von gesundheitsriskan- * o Leistungserbringung zwischen 18-34 Jahre alt
e S . sind
tem Lebensstil im Sinne der Pri-
mérprivention zur Vermeidung von e  die Leistung kann max. 1-mal pro BAG abgerechnet
Folgeerkrankungen durch individu- werden
el!e Beratung, Motivation und An- e kommt es zu keiner wirksamen Versichertenteil-
leitung. Schwerpunkte der Untersu- nahme bis spitestens zum iiberndchsten Quartal, das
chpngen Sl_f_ld insbesondere: Ge- auf das Quartal der Leistungserbringung folgt, kann
WlCIﬁt, E;nahmfilg, B?V\lf(eguni, die Pauschale nicht vergiitet werden.
Sucht, chronische Rpc enseamer- Wird die Leistung fiir einen bereits eingeschriebenen Versi-
zen, Stress, Depression, kardiovas- S . .
Kulire Risiken. cherten erbracht, ist sie iber die Pauschale P2 abgegolten.
Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.
Der Patient muss drztlich behandelt
werden.
Pauschale Elektronische | Umsetzung der Fachanwendungen | Der Zuschlag wird automatisch einmal im Quartal je LANR aus- 250,00 € / Quartal
Arztvernetzung zur Elektronischen Arztvernetzung | gezahlt, sofern die Teilnahmebestitigung zur Elektronischen
gem. Anhang 14 und Anhang 15 zu | Arztvernetzung, sowie alle technischen Voraussetzungen der
Anlage 12 Teilnahme (Software, giiltige Zertifikate) vorliegen. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem Quartal, in dem die Teilnahmebestitigung
der HAVG an der Elektronischen Arztvernetzung ausgestellt
wird.
TeleScan-Dermatologie | Durchfiihrung und Versand eines Mit der Abrechnung der Leistung wird bestitigt, dass im Rah- | 20,00 €/ Leistung
56090 dermatologischen Telekonsils gem. | men des Dermatologie-Facharztvertrags der AOK nach SGB V
Anlage 12 Anhang 14.1 §140a ein Telekonsil durchgefiihrt wurde.
Ein personlicher Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) muss im Leis-
tungsquartal stattgefunden haben.
Zuschlige auf P1
Sonografie-Zuschlag Qualifikation des Arztes zur Erbrin- | Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versi- | 8,00 €/
gung der Leistung ,,Sonografie” ge- | chertenteilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der | Versichertenteil-
mif EBM HAUSARZT der HAVG/MEDIVERBUND per verbindlicher | nahmejahr
(vgl. Anhang 1) Selbstauskunft erklért hat, dass er liber die entsprechende Aus-
stattung der Praxis verfiigt und dass er die Qualifikation fiir die
Erbringung der Leistung besitzt. Der Zuschlag erfolgt ab dem
auf die Selbstauskunft folgenden Abrechnungsquartal.
Kleine Chirurgie-Zu- Erbringung der Leistung ,,Kleine Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versi- | 5,00 €/
schlag Chirurgie* gema EBM chertenteilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der | Versichertenteil-
(vgl. Anhang 1) HAUSARZT HAVG/MEDIVERBUND per verbindlicher | nahmejahr
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Anlage 12

Bezeichnung der HZV-
Vergiitungsposition

Leistungsinhalt

Vergiitungsregeln

Betrag

Selbstauskunft erklért hat, dass er die Leistung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft folgenden Abrech-
nungsquartal.

Check-up-Zuschlag Gesundheitsuntersuchung gemaf Der Check-up-Zuschlag wird — jeweils einmal pro Kalenderjahr | 2,00 €/
EBM 01732, gemél Anlage 2 des des HAUSARZTES- auf Pl aufgeschlagen, wenn der | Kalenderjahr
HZV-Vertrages jahrlich durchfiihr- | HAUSARZT bei den HZV-Versicherten (Alter: ab 35 Jahre) die
bar, erweitert um folgende Leistun- | in Anhang 2 niher geregelte Check-up-Quote erreicht. Gilt nicht
gen: fiir Kinder- und Jugendérzte.
®  Bestimmung von Gamma-GT
(EBM 32071), Glucose im Se-
rum (EBM 32057), Serum-
Kreatinin (EBM 32066 oder
32067) sowie kleines Blutbild
inklusive Himoglobin (EBM
32120) oder zusétzlich Himo-
globin (EBM 32038)
®  Beratung des Versicherten
iber Lebensstildnderung und
AOK-Gesundheitsangebote
ggf. unter Nutzung von
ARRIBA, sofern dies medizi-
nisch angezeigt ist. Ggf. inkl.
Praventionsempfehlung
Kindervorsorgeuntersuchungen Der Vorsorge-Zuschlag wird — jeweils einmal pro Vertragsteil- | 2,00 € /
U7, U8, U9, J1 nahmejahr des HAUSARZTES- auf P1 aufgeschlagen, wenn der Vertragsteilnahme-
HAUSARZT bei den HZV-Versicherten der jeweiligen Alters- jahr
gruppe die in Anhang 2 niher geregelte Vorsorge-Quote er-
reicht. Gilt nur fiir Kinder- und Jugendirzte.
Impf-Zuschlag Influenza-Impfung gemd Empfeh- | Der Impf-Zuschlag wird auf P1 aufgeschlagen, wenn der | 3,00 €/
lung der STIKO und Dokumenta- HAUSARZT bei den HZV-Versicherten (Alter: ab 60 Jahre) die | Kalenderjahr
tion in der Vertragssoftware anhand | in Anhang 2 néher geregelte Impf-Quote erreicht. Der Impfzu-
der Impf-Ziffer 89111 schlag wird je HZV-Versichertem maximal einmal im Kalender-
jahr des HAUSARZTES vergiitet. Gilt nicht fiir Kinder- und Ju-
gendarzte.
Zweite MMR (Masern, Mumps, Der Impf-Zuschlag wird auf P1 aufgeschlagen, wenn der | 3,00 €/
Rételn) gemaf Empfehlung der HAUSARZT bei den HZV-Versicherten der entsprechenden Al- | Vertragsteilnahme-
STIKO und Dokumentation in der tersgruppe die in Anhang 2 néher geregelte Impf-Quote erreicht. | jahr
Vertragssoftware anhand der Impf- | Gilt nur fiir Kinder- und Jugendarzte.
ziffer 89301 B.
Weiterbildungs- Beschiftigung eines Weiterbil- Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versi- | 3,00 €/
assistenten-Zuschlag dungsassistenten aus dem Pro- chertenteilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der | Versichertenteil-
gramm Verbundweiterbildung HAUSARZT einen Weiterbildungsassistenten aus dem Pro- | nahmejahr
gramm Verbundweiterbildung”™ der Universitit Heidelberg be-
schéftigt. Teilen sich mehrere HZV-Arzte in einer BAG einen
Weiterbildungsassistenten, kann der Zuschlag nur auf die P1 ei-
nes Arztes, d.h. LANR, erfolgen. Je Arzt bzw. LANR wird ma-
ximal ein Zuschlag gewéhrt.
Tympanometrie (Audio- | Messung der Compliance des Mit- Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versi- 3,00€/
metrie als Qualifikation) | telohres unter kontinuierlicher chertenteilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der Versichertenteil-
Druckénderung und Messung der KINDER-/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per nahmejahr
ipsilateralen und/oder kontralatera- | Wartungsbericht Tympanometer erklért hat, dass er die Leis-
len Stapediusreflexe mit mindestens | tung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstaus-
4 Priiffrequenzen bei klinischer In- | kunft folgenden Abrechnungsquartal.
dikation (indiziert bei vermuteter
Schallleitungsstérung)
Zuschlag HAPPI — e Erfiillung der Teilnahmevo- Zuschlag HAPPI Basispauschale wird einmal pro eingeschrie- | 20,00 €
Basispauschale benem HZV-Versicherten und Versichertenteilnahmejahr auf die

raussetzungen gemifl Anhang
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12
Bezeichnung der HZV- . . -
Vergiitungsposition Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
18 zu Anlage 12 11 1-11 P1 vergiitet. / Versichertenteil-
. . nahmejahr
®  regelmiBige Prozessevaluation
und ggf. Prozessumgestaltung
e Teilnahme an HAPPI-
Einsteigerschulung und halb-
jéhrliche HAPPI-
Fortbildungen
Zuschlag HAPPI- Unterstiitzung fiir den Aufbau der Zuschlag HAPPI-Transformation wird in den ersten vier Start- | 10,00 €
Transformation HAPPI-Infrastruktur quartalen pro eingeschriecbenem HZV-Versicherten und Versi- / Versichertenteil-
chertenteilnahmejahr auf die P1 vergiitet, sobald die HAPPI- nahmejahr
Teilnahmevoraussetzungen gemafs Anhang 18 zu Anlage 12 11
1-11 erfiillt sind.
Z‘uscl.l.lag ?kademischer Beschiftigung eines Physician As- | Der Zuschlag wird abhéngig vom Stundenumfang entsprechend | 10,00 €
nlc'htarztllcher Gesund- | igtent oder vergleichbare (staatlich | des Arbeitsvertrages des akademischen nichtérztlichen Gesund- | ; versichertenteil-
heitsberufe anerkannte) akademische Qualifika- | heitsberuflers wie folgt vergiitet: nahmejahr
ulonen nichtirztlicher Gesundheits o 1Stelle (ab 38 h pro Woche) 10,00 € auf P1
erufe
. 0,75 Stelle (ab 28,5 h pro Woche) 7,50 € auf P1
. 0,5 Stelle (ab 19 h pro Woche) 5,00 € auf P1
Der Zuschlag akademischer nichtérztlicher Gesundheitsberufe
kann nicht parallel zum im HAPPI-Modul enthaltenen Zu-
schlag fiir akademische nichtérztliche Gesundheitsberufe erteilt
werden.
Zuschlag akademischer- | Beschiftigung eines Physician As- | Der Zuschlag wird abhéngig vom Stundenumfang entsprechend | 10,00 €
nichtirztlicher Gesund- | sistent oder vergleichbare (staatlich | des Arbeitsvertrages des akademischen nichtérztlichen Gesund- | / versichertenteil-
heitsberufe im HAPPI anerkannte) akademische Qualifika- | heitsberuflers wie folgt vergiitet: nahmejahr
ulonen nichtirztlicher Gesundheits o 1 Selle (ab 38 h pro Woche) 10,00 € auf P1
erufe
. 0,75 Stelle (ab 28,5 h pro Woche) 7,50 € auf P1 15,00 €
e 0,5 Stelle (ab 19 h pro Woche) 5,00 € auf P1 / Versichertenteil-
. S nahmejahr ab mehr
Sofern der Stundenumfang der akademischen nichtirztlichen | .14 5 vzK
Gesundheitsberufe insgesamt mehr als 1,5 VZK (Vollzeitkraft) ’
betragt, erhoht sich der Zuschlag auf 15,00 € je akademischen
nichtérztlichen Gesundheitsberuf:
. 1 Stelle (ab 38 h pro Woche) 15,00 € auf P1
. 0,75 Stelle (ab 28,5 h pro Woche) 11,25 € auf P1
. 0,5 Stelle (ab 19 h pro Woche) 7,50 € auf P1
Zuschlige auf P2
Rationale Pharma- Wirtschaftliche Verordnung von Siehe Anhang 3. 4,50 €/ Quartal
kotherapie-Zuschlag Arzneimitteln mittels einer Ver-
tragssoftware
Amblyopie-Screening Beriihrungsfreie, mitarbeitsunab- Der Zuschlag wird automatisch auf die P2 aufgeschlagen, sofern | 4,00 € / Quartal

héngige, simultane Bestimmung,
Dokumentation und Beurteilung
von Refraktion, Pupillengrofle und
Pupillenreflexen beider Augen oder
alternativ beriihrungsfreie, mitar-
beitsunabhingige, simultane Be-
stimmung, Dokumentation und Be-
urteilung des Visus beider Augen

der Versicherte am Tag der Leistungserbringung zwischen dem
zweiten und dritten Lebensjahr ist. Der Zuschlag erfolgt ab dem
auf die Selbstauskunft folgenden Abrechnungsquartal, sofern
der KINDER-/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per
verbindlicher Selbstauskunft erkldrt hat, dass er die Leistung er-
bringt.

Zuschlige auf P3
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12
Bezeichnung der HZV- . . -
Vergiitungsposition Leistungsinhalt Vergiitungsregeln Betrag
VERAH-Zuschlag Betreuung chronisch kranker Pati- Der VERAH-Zuschlag wird automatisch auf P3 aufgeschlagen, 10,00 €/ Quartal
enten durch VERAH (Versorgungs- | sobald der HAUSARZT der/demHAVG/MEDIVERBUND
assistentin in der hausérztlichen Pra- | iiber das Meldeformular mitgeteilt hat, dass mindestens eine
xis) MFA/Arzthelferin iiber eine Qualifikation nach Anhang 4 ver-
fiigt und dort néher beschriebene Aufgaben tibernimmt.
Zuschlag klimaresiliente | Umsetzung der klimaresilienten Der Zuschlag wird automatisch einmal im Kalenderjahr auf P3 8,00 € im Kalen-
Versorgung Versorgung gem. Anhang 16 zu An- aufgeschlagen, sofern der HAVG der Nachweis des derjahr

lage 12 auf Grundlage des Abschnitt
3 § 2 Abs. 6 dieser Anlage.

HAUSARZT und eines Teammitglieds zu einer Schulung mit

Schwerpunkt ,,Klima und Gesundheit“ vorliegt. Das Teammit-
glied muss mit einem Stundenumfang von mind. 19h pro Wo-

che in der Hausarztpraxis angestellt sein.

Sonderzuschlige

Sonderzuschlag

Befristeter Sonderzuschlag fiir fach-
drztliche Leistungen im Rahmen ei-
ner Sonderzulassung fiir die HZV.

Der Sonderzuschlag kann auf P1 oder P2 oder P3 aufgeschla-
gen werden (im Einzelfall kann auch eine Einzelleistung ver-
einbart werden), wenn dem HAUSARZT eine befristete Son-
derzulassung erteilt wurde. Die Vergiitungshohe wird zwischen
den Vertragspartnern konsentiert.

HAUSARZTE haben keinen Anspruch auf eine Sonderzulas-
sung der Vertragspartner.

Neben dem HZV-Leistungsspektrum sind die im Rahmen einer
Sonderzulassung vereinbarten fachérztlichen Leistungen im
Rahmen der HZV obligatorisch auch in Vertretungsfillen und
bei Zielauftrigen anderer HAUSARZTE zu erbringen.

Individuelle Ver-
giitungsvereinba-
rung

Leistungen in Koopera-
tion mit dem Facharzt-
programm

Fallkonferenz Riicken

Eine Fallkonferenz kann erst nach
orthopadischer Betreuung und Bera-
tung (geméB Anhang 5.1 und 5.4 zu
Anlage 17 HZV sowie Anhang 1
und Anhang 4 zu Anlage 17 Ortho-
padievertrag bzw. aktuelle NVL
Kreuzschmerz/Patientenleitlinie
Kreuzschmerz) insbesondere zur
Funktion der Bandscheiben durch
den Orthopéden initiiert werden.

Im Anhang 5.1 zur Anlage 17 wer-
den die Leistungsinhalte zur Fall-
konferenz Riicken konkretisiert.

Die Fallkonferenz Riicken kann einmal innerhalb von max. 4
Quartalen in Folge abgerechnet werden, bei Patienten:

(M
@

die an dem Facharztprogramm teilnehmen

mit chronischen Riickenschmerzen, bei denen erhebliche
psychosoziale Risikofaktoren zur Chronifizierung beitra-
gen,

mit Schmerzzustanden von iiber 12 Wochen oder AU ab
oder tiber 4 Wochen

mit Vorliegen einer M.54- Diagnose und einer der drei
ICD Codes F62.80, F45.40 oder F45.41

Sollten weitere Fallkonferenzen innerhalb der 4 aufeinander
folgenden Quartale erforderlich sein, sind diese durchzufiihren
(obligatorische Teilnahme) und ebenfalls in der Vergiitung von
50 Euro inbegriffen.

3)
“4)

Einmal 50,00 € fiir
vier aufeinander-
folgende Quartale
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12

ABSCHNITT II: = LAUFZEIT

Die Vergiitungsvereinbarung gemif dieser Anlage 12 gilt zunéchst bis zum 30.06.2026. (§ 19 Abs. 2
HZV-Vertrag).

ABSCHNITT III: ALLGEMEINE VERGUTUNGSBESTIMMUNGEN

II.

(1

)

I1I.

(1)

2)

3)

Gesamtziffernkranz (Anhang 1)

Mit der HZV-Vergiitung sind fiir HZV-Versicherte grundsitzlich alle Leistungen von
HAUSARZTEN bzw. Arzten der selben BAG/ MVZ abgegolten, die im HZV-Vertrag enthalten
sind. Fiir in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene Versicherte sind mit der HZV-
Vergiitung grundsitzlich alle Leistungen von HAUSARZTEN bzw. Arzten der selben BAG/
MVZ abgegolten, die im AOK-HausarztProgramm oder in einem AOK-FacharztProgramm
enthalten sind. HAUSARZTE diirfen Leistungen, die im HZV-Vertrag oder einem AOK-
FacharztProgramm enthalten sind, fiir in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene
Versicherte nicht iiber die KV abrechnen. Dies gilt fir HAUSARZTE selbst und fiir Arzte der
selben BAG/ MVZ. Der Beirat kann zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
abweichende Regelungen treffen. Zur Sonderregelung fiir Psychotherapie vgl. Ziffer VII. Abs.
3.

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie entsprechende Zuschlige bestimmen sich
grundsétzlich anhand des ,,Gesamtziffernkranzes* gemi3 Anhang 1 zu dieser Anlage 12.
Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach ABSCHNITT II werden Leistungsergénzungen
bzw. -kiirzungen gemill § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als nicht-obligatorische
Leistungen beriicksichtigt bzw. entfallen im Ziffernkranz nach Anhang 1, soweit die AOK und
HAVG/MEDIVERBUND insoweit keine abweichende Regelung treffen. Aufgrund § 135 SGB
V in diesem Sinne notwendigen Folgeanpassungen des Gesamtziffernkranzes in Anhang 1
stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Abrechnung des HAUSARZTES fiir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wihlt haben

Der HAUSARZT rechnet fiir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewéhlt haben,
Pauschalen und Einzelleistungen gemél dieser Anlage 12 ab. Damit sind grundsitzlich alle
hausirztlichen, von der HZV erfassten Leistungen abgegolten. Die im Ziffernkranz (Anhang 1)
als obligatorisch gekennzeichneten Ziffern miissen dabei, soweit im Einzelfall medizinisch
erforderlich, zwingend vom HAUSARZT als Teil der Pauschalen (ABSCHNITT I) abgerechnet
werden. Sie diirfen nicht gesondert gegeniiber der KV abgerechnet werden.

Leistungen, die im Ziffernkranz (Anhang 1) als Bestandteil der Pauschale, aber als nicht-
obligatorisch gekennzeichnet sind, sind vom HAUSARZT als Bestandteil der Pauschale zu
erbringen, sofern er sie nach seiner Qualifikation und/oder Ausstattung selbst erbringen kann.
Andernfalls kann, soweit medizinisch erforderlich, ein Zielauftrag bzw. eine
Auftragsiiberweisung fiir die Erbringung der jeweiligen Einzelleistung erfolgen.

Der HAUSARZT muss, soweit medizinisch erforderlich, Leistungen, die ihm in der HZV {iber
die Qualitatszuschldge auf P1 bzw. als Bestandteil der P1 ,,Kleine Chirurgie®, ,,Sonografie* und
»Psychosomatik* vergiitet werden, erbringen. Folgende Besonderheiten gelten bei Sonografie
(vgl. auch Anhang 1):

a) Der Qualititszuschlag ,,Sonografie“ kann bereits abgerechnet werden, wenn der
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HAUSARZT mindestens die Leistung ,,Abdominelle Sonografie* erbringen kann.

b) HAUSARZTE, die Siuglinge einschreiben, miissen bei Vergiitung des Qualititszuschlages
»Sonografie* zusitzlich obligatorisch die Sonografie der Sduglingshiifte vornehmen, soweit
medizinisch erforderlich, um den Qualitdtszuschlag zu erhalten.

Nur wenn fiir diese Leistungen kein Qualitdtszuschlag vergiitet wird, kann, soweit medizinisch
erforderlich, ein Zielauftrag bzw. eine Auftragsiiberweisung fiir die Erbringung der jeweiligen
Einzelleistung erfolgen.

Bei dem HAUSARZT, der aufgrund der Riickgabe seiner Kassenzulassung die HZV fristgerecht
gemil § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrags kiindigt, erfolgt keine riickwirkende Anpassung bzw.
Riickforderung des in P1 kalkulatorisch enthaltenen P2-Anteils fir HZV-Patienten mit
unvollstindigem Versichertenteilnahmejahr sofern fiir den betreffenden HZV-Patienten
mindestens ein personlicher/ telemedizinischer Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) erfolgt ist.

Ein Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) wird wie nachfolgend definiert:

a) Ein PPK beschreibt die Interaktion eines Hausarztes und/oder eines medizinisch
qualifizierten Praxismitarbeiters und dem Patienten und/oder dessen
Bezugsperson und beinhaltet einen konkreten Bezug zur hausérztlichen
Versorgung des Patienten.

b) Ein personlicher PPK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a in rdumlicher und
zeitlicher Einheit erfolgt.

c) Ein telemedizinischer PPK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a auBerhalb der
rdumlichen und/oder zeitlichen Einheit erfolgt. Der telemedizinischer PPK
umfasst auch die Telefonie.

d) Der personliche wie auch der telemedizinische PPK konnen auch im Weg der
Delegation nach den geltenden berufsrechtlichen Bestimmungen erfolgen.

e) FEin Ausschluss der Delegation nach lit. d ist im Leistungsinhalt einer
Leistungsposition ausdriicklich als drztliche Behandlung zu vereinbaren.

Jeder personliche HAUSARZT/Arzt-Patienten-Kontakte (PPK) nach Abs. 5 lit. b ist mit der
Dokumentationsziffer 0000 zu dokumentieren. Jeder telemedizinische PPK nach Abs. 5 lit. ¢ ist
mit der Dokumentationsziffer 0000F zu dokumentieren.

Dem Zuschlag klimaresiliente Versorgung liegt folgende Ausgangslage zugrunde:'

Klimaverdnderungen weisen weltweit negative und komplexe Auswirkungen auf menschliche
Lebensumstinde und Gesundheit auf, wie auch umgekehrt das menschliche Verhalten die Um-
welt und die Gesundheit pragt. Weil der Klimawandel nicht nur ein Umweltphdnomen ist, son-
dern auch gesundheitliche Folgen mit sich bringt, werden 6kologische Krisen auch gesundheit-
liche Krisen. Wenn MaBBnahmen umgesetzt werden, die die Gesundheit und Resilienz férdern,
verstdrken sich Klima-, Gesundheits- und 6konomische Ziele gegenseitig (,, Triple-win-Situa-
tion®). Dieser Querschnittsthematik fiir gemeinsamen Nutzen muss das Gesundheitswesen durch
wissenschaftliche Bestandsaufnahme, Strukturentwicklung und Investitionen entsprechen. Die

! Quellenangaben zu den Grundlagen und Zielen der klimaresilienten Versorgung befinden sich am Ende dieser Anlage.
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Risiken des Klimawandels und die menschliche Gesundheit kénnen HAUSARZTE und das Ge-
sundheitspersonal kommunizieren; durch Aufkldrung tiber Gesundheitsrisiken auf biologischer,
psychischer und sozialer Ebene, hier auch als Basis der haus- und facharztzentrierten Versor-

gung.

Ziele zur gesundheitlichen Versorgung geméf allgemein anerkanntem Stand der medizinischen
Erkenntnisse sind:

a)  Wissen zu Risiko- und Schutzfaktoren adressieren;
b) MaBnahmen umsetzen fiir mehr Gesundheits- und Klimakompetenz;
c) Die intersektorale und multiprofessionelle Zusammenarbeit stirken;

d) Biopsychosoziale Verhaltensdnderungen zu einem nachhaltigeren, klimaschonenden und
gleichzeitig gesundheitsfordernden Lebensstil bewirken. Dazu zdhlen Lebensstilverdnde-
rungen im Bereich Mobilitdt, Erndhrung, Rauchstopp und Prophylaxe unter anderem, weil
sie unmittelbar einen Gesundheitsgewinn bewirken. Das gilt fiir chronische Erkrankungen
insbesondere bei Herz-, Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen und muskoskelettal; bei
Atemwegserkrankungen vor allem in feinstaubbelasteten Regionen; bei Temperaturextre-
men einschlieBlich medikamentdser und sonstiger Risikofaktoren; gegen Infektionskrank-
heiten durch kontinuierlichen Impfschutz geméf3 STIKO-Empfehlungen.

Abrechnung des HAUSARZTES fiir die HZV-Versicherten, die einen anderen
HAUSARZT gewihlt haben

Bei Vorliegen eines Zielauftrages (Auftragsiiberweisung) (vgl. Ziffer Il Absatz 2) eines anderen
HAUSARZTES kann der HAUSARZT fiir Leistungen gemil3 Ziffer II Absétze 2 und 3 je
Zielauftrag fir HZV-Versicherte, die den anderen HAUSARZT gewihlt haben, die
Zielauftragspauschale iiber die HZV abrechnen (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).

DMP Diabetes: Fiir in DMP Diabetes eingeschriebene Diabetiker eines anderen HAUSARZTES,
die vom jeweils diabetologisch besonders qualifizierten Arzt diabetologisch behandelt werden,
kann die Pauschale P3a abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I). Die
Abrechnung der Pauschale P3 durch den {iberweisenden HAUSARZT bleibt davon unberiihrt.

Im Vertretungsfall konnen die Vertreterpauschale und die Einzelleistungen “Krebs-Friih-
erkennung” iiber die HZV abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).

Werden Einzelleistungen “Krebsfriiherkennungsuntersuchung” "DMP” und “Kindervorsorge”
per Zielauftrag durch einen anderen HAUSARZT erbracht, kann hierfir nur die
Einzelleistungsverglitung abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).
Eine zusitzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (gleiches Leistungsdatum) neben dieser
Einzelleistung ist nicht moglich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte Leis-
tungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht

Fiir P3a ist zusitzlich die Abrechnung der Zielauftragspauschale moglich (zu den Voraus-
setzungen vgl. ABSCHNITT I).

Die Vertragspartner vereinbaren folgende Regelungen bei der Versorgung von HZV-Patienten
durch HAUSARZTE, bei denen die HZV-Patienten nicht eingeschrieben sind (,,Vertreterdrzte*),
in Pflegeeinrichtungen geméif § 72 SGB XI mit Wirkung zum 1. Juli 2011:
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HAUSARZTE, die als Vertreterirzte in Pflegeeinrichtungen HZV-Patienten von anderen
HZV-Arzten versorgen, erhalten einen Zuschlag auf die Vertreterpauschale in Hohe von
20,00 EUR maximal in 3 aufeinander folgenden Quartalen.

Der Zuschlag wird nur ausgezahlt, wenn ein Arztwechsel auf den Vertreterarzt spétestens
zu Beginn des dritten, auf die Abrechnung der Vertreterpauschale folgenden Quartals
erfolgt  (Beispiel: Behandlung durch den Vertreterarzt am 10. Mai (Q2), spitester
Teilnahmebeginn bei dem Vertreterarzt nach dem HZV-Arztwechsel ist der 1. Januar im
Folgejahr; der Vertreterarzt kann somit fiir Quartal 2, 3 und 4 jeweils den Vertreterzuschlag
erhalten, sofern jeweils die entsprechenden Voraussetzungen aus ABSCHNITT 1
vorliegen.)

Bleibt der HZV-Patient weiterhin bei seinem bisherigen HAUSARZT eingeschrieben, werden
die Zuschlédge nicht ausgezahlt. Endet die Teilnahme des HZV-Patienten aus einem Grund, den
der Vertreterarzt nicht zu verantworten hat — z. B. Tod oder Kiindigung der HZV-Teilnahme -,
bevor der Wechsel innerhalb von 3 Quartalen durchgefiihrt werden konnte, bleibt der Anspruch
des Vertreterarztes auf den Zuschlag bzw. die Zuschlidge bestehen.

Die Vertreterdrzte miissen zur rechtzeitigen Veranlassung eines Arztwechsels eine Online-
Priifung 1tber den Teilnahmestatus HZV vornehmen und eine neue Patienten-
Teilnahmeerkldrung mit Begriindung fiir den Arztwechsel schnellstmdglich an das
Rechenzentrum tibermitteln. Das Rechenzentrum leitet die Teilnahmeerkldrung an die AOK
weiter.

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von Berufsausiibungsgemeinschaften/MVZ

Berufsausiibungsgemeinschaften (,,BAG*) im Sinne dieses Vertrages sind rechtlich verbindliche
Zusammenschliisse

a) von Vertragsirzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder
b) Vertragsirzten/Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder
c) MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausiibung der Téatigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaften, Teilberufs-
ausiibungsgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Or-
ganisationsgemeinschaften.

Fiir die Angabe und Abrechnung der Qualitdtszuschldge ”Sonografie” und ”Kleine Chirurgie”
kann das Leistungsspektrum der BAG/des MVZ beriicksichtigt werden. Dann sind diese
Leistungen obligatorisch als Teil der Zuschldge auf P1 abgegolten (Ziffer II Absatz 3). Werden
sie nicht durch den jeweils den Zuschlag abrechnenden HAUSARZT, sondern durch einen
anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ erbracht und zusétzlich gegeniiber der KV
abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.

Nicht-obligatorische Leistungen gemi3 Anhang 1 sind im Umfang des Leistungsspektrums der
BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht durch den jeweils
den Zuschlag abrechnenden HAUSARZT, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der
BAG/des MVZ erbracht und zusétzlich gegeniiber der KV abgerechnet, ist dies eine
Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.
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Stand:

Die Abrechnung von Vertretungsfillen oder Zielauftragen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht
moglich. Rechnet ein nicht an der HZV teilnehmender Arzt einer BAG/MVZ eine Leistung gem.
Anhang 1 (Ziffernkranz) fiir einen HZV-Versicherten gegeniiber der KV ab, obwohl der
BAG/MVZ ein HZV-Arzt angehort, auch wenn dieser nicht der betreuende HZV-Arzt dieses
HZV-Versicherten ist, so ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.

Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an
dem altersgemél typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die
Entwicklungsdiagnostik, die altersgemiflen Vorsorgeuntersuchungen oder die Leistungen im
Rahmen des DMP Asthma grundsitzlich vom gewdhlten HAUSARZT gemil den
entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

Dem HAUSARZT steht es frei, einen an der HZV teilnehmenden Kinder- und Jugendarzt zur
Durchfiihrung einer Vorsorgeuntersuchung U1-U9 per Zielauftrag einzubinden.

Der eine Kindervorsorgeuntersuchung auf Zielauftrag durchfiihrende Kinder- und Jugendarzt
erstellt fiir den HAUSARZT einen Arztbrief mit dem Untersuchungsergebnis.

Die Direktinanspruchnahme von an der HZV teilnehmenden Kinder- und Jugendérzten durch
HZV-Versicherte (Kinder und Jugendliche) ohne Zielauftrag ist moglich. Fiir diesen Fall gelten
die Vergiitungs- und Behandlungsregeln der Vertreterpauschale analog.

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen richtet sich nach der jeweils
aktuellen Fassung der zwischen der AOK Baden-Wiirttemberg und der KV geschlossenen
"Vereinbarung iiber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen".

Unbeschadet der pauschalierten Vergilitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung iiber die Durchfithrung von Schutzimpfungen - Anlage 1"
in der Abrechnung zu dokumentieren.

Sonderfille

Zusatzlich zur HZV-Vergiitung darf ein HAUSARZT weiterhin bei Vorliegen der
Voraussetzungen gemdfl EBM bzw. DMP-Vereinbarungen im Einzelfall folgende Leistungen fiir
HZV-Versicherte, die nicht in das AOK-FacharztProgramm eingeschrieben sind, iiber die KV
abrechnen:

a) Allergologie (30121);

b) Methadon (01950-01952);

c¢) Fachirztliche Leistungen im Rahmen einer Sonderbedarfszulassung;

d) DMP-Schulungen

e) Onkologie (01510-01512, 02101)

f)  Phlebologie (30500-30501)

g) Proktologie (30600-30601, 30610-30611)

h)  Psychotherapie (35130-35131, 35140-35142)

01.07.2026 15/21



Anlage 12 vom 01.07.2026
Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.04.2026

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12

)

)

4

)

(6)

IX.

(1)

)

i)  HIV-Betreuung (30920, 30922, 30924)

Fir Versicherte, die nicht nur im HZV-Vertrag, sondern =zusétzlich in das AOK-
FacharztProgramm eingeschrieben sind, diirfen vom HAUSARZT oder einem Arzt der selben
Praxis (BAG/ MVZ) zusidtzlich zur HZV-Vergiitung nur solche Leistungen mit der KV
abgerechnet werden, die nicht in einem AOK-FacharztProgramm enthalten sind (vgl.
Gesamtziffernkranz, Anhang 1 zu Anlage 12).

HAUSARZTE, die iiber die Voraussetzung zur Erbringung der Richtlinienpsychotherapie nach
der aktuellen Psychotherapie-Vereinbarung erfiillen, konnen vom Beirat des 140a-Vertrages
Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie zur Sicherstellung einer
flichendeckenden Versorgung zur Erbringung von psychotherapeutischen Leistungen {iber
dieses Programm zugelassen werden.

Neben der jeweiligen Einzelleistung nach Absatz 1 lit. a) bis 1) ist kein Leistungskomplex bzw.
keine Grundpauschale iiber die KV abzurechnen.

Fiir Versicherte, die zusitzlich in das AOK-FacharztProgramm eingeschrieben sind, gelten die
Bestimmungen des Gesamtziffernkranzes, (vgl. Anhang 1 zu Anlage 12).

Nimmt ein HAUSARZT gleichzeitig an einem oder mehreren Vertrigen des AOK-
FacharztProgramms, mit Ausnahme des Psychotherapie-Moduls im PNP-Vertrag, teil, kann fiir
iiberwiesene HZV-Versicherte keine Vertreterpauschale nach diesem VERTRAG abgerechnet
werden, sofern der HAUSARZT den Patienten am gleichen Tag iiber das AOK-
FacharztProgramm abrechnet. Die MANAGEMENTGESELLSCHAFT kiirzt nach Erhalt der
entsprechenden Abrechnungsinformationen durch die AOK die Rechnung.

Doppel- und Fehlabrechnungen

Eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages kann zu einem Schaden der
AOK fiihren, wenn sie aufgrund der Vereinbarung mit der KV gemill § 73 b Abs. 7 SGB V
aufgrund einer Auszahlung des von dem HAUSARZT abgerechneten Betrages durch die KV zu
einem  Nachvergiitungsanspruch der KV  gegeniiber der AOK fiihrt. Die
HAVG/MEDIVERBUND st deshalb berechtigt, fiir Rechnung der AOK im Falle einer
Doppelabrechnung den gegeniiber der KV von dem HAUSARZT abgerechneten Betrag als
Schadensersatz zu verlangen, sofern nicht der HAUSARZT nachgewiesen hat, dass er eine
Zahlung von der KV nicht erhalten hat oder die fehlerhafte Abrechnung gegeniiber der KV
berichtigt hat. Die HAVG/MEDIVERBUND ist insoweit zur Aufrechnung gegeniiber HZV-
Vergilitungsanspriichen des HAUSARZTES berechtigt. Ist eine Aufrechnung nicht moglich, gilt
gegentiber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fiir den Schadensersatzanspruch entsprechend.

Fiir den bei einer Doppelabrechnung gemifl § 19 Abs. 1 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der HAUSARZT der AOK einen pauschalierten Ersatz fiir den
Bearbeitungsaufwand in Hohe von 15 € (Euro) fiir jeden fehlerhaft gegeniiber der KV
abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die HAVG/MEDIVERBUND st berechtigt, den
Anspruch auf den Ersatz fiir den Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fiir Rechnung der AOK
geltend zu machen. Dazu tritt die AOK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die
HAVG/MEDIVERBUND ab, soweit diese zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die HZV-
Vergiitung berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist die HAVG/MEDIVERBUND der AOK zur
Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht moglich, gilt
gegentiber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fiir den Ersatz fiir den Bearbeitungsaufwand
entsprechend.
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Fir den bei einer Fehlabrechnung gemiB3 § 19b Abs. 5 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der HAUSARZT der AOK einen pauschalierten Ersatz fiir den
Bearbeitungsaufwand in Hoéhe von 15 € (Euro) fiir jeden fehlerhaft gegeniiber der
HAVG/MEDIVERBUND abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die
HAVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz fiir den
Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fiir Rechnung der AOK geltend zu machen. Dazu tritt die
AOK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die HAVG/MEDIVERBUND ab, soweit diese zur
Aufrechnung mit dem Anspruch auf die HZV-Vergiitung berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist
die HAVG/MEDIVERBUND der AOK zur Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet.
Ist eine Aufrechnung nicht mdoglich, gilt gegeniiber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fiir den
Ersatz fiir den Bearbeitungsaufwand entsprechend.

Nicht besetzt

XI.

a)

b)

c)

Sonderzuschlige

Die Vertragspartner konnen einvernehmlich aus Griinden der Sicherstellung und
Wirtschaftlichkeit auf Antrag einzelner HAUSARZTE befristete Sonderzulassungen erteilen,
die das Erbringen fachérztlicher Leistungen durch einzelne HAUSARZTE vorsehen, wenn
diese die Qualifikation fiir die Leistung nachweisen kdnnen und keine facharztliche Teil- bzw.
Zulassung durch den Zulassungsausschuss haben und diese Leistungen nicht {iber die
Regelversorgung abgerechnet werden kdnnen sowie ein Engpass in der regionalen Versorgung
vorliegt.

Die Vergiitung erfolgt als Strukturzuschlag — je nach Teilgebiet und vereinbartem
Leistungsspektrum —, auf P1 oder P2 oder P3 oder als zu vereinbarende Einzelleistung.

HAUSARZTE haben keinen Anspruch auf eine Sonderzulassung innerhalb der HZV.

ABSCHNITT IV: Abrechnungsverfahren

I.

(1)

Abrechnung der HZV-Vergiitung durch die HAVG/MEDIVERBUND

Die HAVG/MEDIVERBUND sind zur ordnungsgemifBen Abrechnung der HZV-Vergiitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 12 verpflichtet. Das hierzu eingesetzte
Rechenzentrum (,,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Hausirztliche Vertragsgemeinschaft AG

Edmund - Rumpler - Stral3e 2

51149 Kéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111

Fax: 02203 57561110
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Der HAUSARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfiillung eines Vergiitungstatbestandes fiir
eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT I gegebenenfalls bereits durch einen per-
sonlichen/ telemedizinischen Praxis-Patienten-Kontakt (PPK), bei jedem personlichen/ teleme-
dizinischen Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) bezogen auf HZV-Versicherte alle Diagnosen
gemal § 295 Absatz 1 SGB V mit Zusatzkennzeichen und unter Auswahl des spezifischen ICD-
10-Codes in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des BfArM —
sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der jeweils aktuell geltenden
Kodierrichtlinien fiir den ambulanten Bereich — iiber die Vertragssoftware zu iibermitteln bzw.
ab entsprechender Anderung gemiB § 26 Abs. 1 des Vertrages die ICPC-Diagnoseziffer und das
Leistungsdatum zu {ibermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu {ibermitteln.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, innerhalb von 5 Arbeitstagen (Zugang bei der
HAVG/MEDIVERBUND) vor Ubermittlung der HZV-Abrechnung Anderungen seiner
Stammdaten (insbesondere Anderungen seiner Bankverbindung) mittels des Stammdatenblatts
gemiB Anlage 1 an die HAVG/MEDIVERBUND zu melden. FristgemiB gemeldete
Anderungen werden fiir den folgenden Abrechnungsnachweis beriicksichtigt. Nach Fristablauf
gemeldete Anderungen kénnen erst in der néichsten Abrechnung beriicksichtigt werden.

Mit Ubersendung des Abrechnungsnachweises wird dem HAUSARZT erneut Gelegenheit zur
Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten Bankverbindung gegeben. Er hat
eine solche Korrektur unverziiglich nach Erhalt des Abrechnungsnachweises an die
HAVG/MEDIVERBUND zu melden.

Die HAVG/MEDIVERBUND werden unter Beriicksichtigung kaufminnischer Vorsicht bei
ithrer Liquiditdtsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den HAUSARZT auf
den HZV-Vergiitungsanspruch leisten.

Abrechnung der HZV-Vergiitung gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND

Der HAUSARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfiillung eines Vergiitungstatbestandes fiir
eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT I gegebenenfalls bereits durch einen per-
sonlichen/ telemedizinischen Praxis-Patienten-Kontakt (PPK), bei jedem personlichen/ teleme-
dizinischen Praxis-Patienten-Kontakt (PPK) bezogen auf HZV-Versicherte alle Diagnosen
geméil § 295 Absatz 1 SGB V mit Zusatzkennzeichen und unter Auswahl des spezifischen ICD-
10-Codes in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des BfArM —
sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der jeweils aktuell geltenden
Kodierrichtlinien fiir den ambulanten Bereich — iiber die Vertragssoftware zu iibermitteln bzw.
ab entsprechender Anderung gemiB § 26 Abs. 1 des Vertrages die ICPC-Diagnoseziffer und das
Leistungsdatum zu {ibermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu {ibermitteln.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, innerhalb von 5 Arbeitstagen (Zugang bei der
HAVG/MEDIVERBUND) vor Ubermittlung der HZV-Abrechnung Anderungen seiner
Stammdaten (insbesondere Anderungen seiner Bankverbindung) mittels des Stammdatenblatts
gemdB Anlage 1 an die HAVG/MEDIVERBUND zu melden. FristgemiB gemeldete
Anderungen werden flir den folgenden Abrechnungsnachweis berticksichtigt. Nach Fristablauf
gemeldete Anderungen kénnen erst in der néichsten Abrechnung beriicksichtigt werden.

Mit Ubersendung des Abrechnungsnachweises wird dem HAUSARZT erneut Gelegenheit zur
Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten Bankverbindung gegeben. Er hat
eine solche Korrektur unverziiglich nach Erhalt des Abrechnungsnachweises an die
HAVG/MEDIVERBUND zu melden.
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Die HAVG/MEDIVERBUND wird unter Beriicksichtigung kaufménnischer Vorsicht bei ihrer
Liquiditdtsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den HAUSARZT auf den
HZV-Vergiitungsanspruch leisten.

Bei der Abrechnung wird sich des in Abschnitt IV, Ziffer I dieser Anlage 12 benannten
Rechenzentrums bedient.

Abrechnung der HZV-Vergiitung gegeniiber der AOK

Die HAVG/ MEDIVERBUND sind gegeniiber der AOK verpflichtet, die HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES auf Plausibilitidt nach MaB3igabe dieser Anlage 12 unter Zugrundelegung der in
Anlage 13 enthaltenen Abrechnungspriifkriterien zu priifen.

Die HAVG/MEDIVERBUND ermitteln  fiir jeden HAUSARZT die folgenden
abrechnungsrelevanten Kriterien:

a)  Check-up-Quote;
b) Impf-Quote;
c) Erfiillung der Voraussetzung fiir den Zuschlag ,Rationale Pharmakotherapie®.

Die HAVG/MEDIVERBUND iibersendet der AOK nach ihrer Priifung gemiB dem vorstehenden
Absatz eine vorldufige Abrechnungsdatei auf Grundlage der HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES zur Priifung. Zur Erflillung ihrer Verpflichtung in Abschnitt IV, wird sich des
in Ziffer I dieser Anlage 12 genannten Rechenzentrums bedient (§ 295 a Abs.2 SGB V). Die
Abrechnungsdatei enthiilt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und
gepriiften Abrechnungspositionen fiir ihre erbrachten Leistungen und weist die Betridge der fiir
den jeweiligen HAUSARZT gepriiften HZV-Vergiitung einschlieBlich der geleisteten
Abschlagszahlungen aus.

Die AOK hat eine Priiffrist von 20 Arbeitstagen (,,AOK-Priiffrist), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei gemil3 den in Anlage 13 aufgefiihrten Abrechnungspriifkriterien priift. Ist die
AOK der Auffassung, dass die ihr von der HAVG/MEDIVERBUND  iibermittelte
Abrechnungsdatei nicht den Vorgaben dieser Anlage 12 entspricht, hat sie dies innerhalb der
Priiffrist der HAVG/MEDIVERBUND schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten
Mangels mitzuteilen (,,Riige*). Eine unbegriindete Mitteilung iiber Abrechnungsméngel gilt
nicht als Riige. Die AOK informiert die HAVG/MEDIVERBUND iiber die Erhebung von
Abrechnungsriigen und damit verbundene Verzogerungen im Rahmen der Abrechnung.

a) Erfolgt innerhalb der AOK-Priiffrist keine Riige, ist die AOK innerhalb einer Zahlungsfrist
von 8 Kalendertagen (,,Zahlungsfrist“) zum Ausgleich des in der AOK-Abrechnung ge-
nannten Betrages verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Priiffrist zu laufen.
Die AOK erhélt unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung nach dem vorstehenden Satz
iiber diesen Betrag eine Rechnung. Die nach Ablauf der Priiffrist unbeanstandete AOK-
Abrechnung gilt als abgestimmte AOK-Abrechnung (,,abgestimmte AOK-
Abrechnung®). Hinsichtlich Riickforderungen aufgrund spiterer sachlich-rechnerischer
Berichtigungen wird die AOK auf das Verfahren nach § 20 Abs. 2 des Vertrages verwiesen.

b) Erfolgt innerhalb der AOK-Priiffrist eine Riige, ist die AOK hinsichtlich des Betrages, der
nicht von der Riige betroffen ist (unbeanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit.
a) zur Zahlung verpflichtet. Sie erhélt unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung innerhalb
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der Zahlungsfrist, die nach Ablauf der Priiffrist beginnt, hinsichtlich des Betrages der un-
beanstandeten Abrechnungspositionen von der HAVG/MEDIVERBUND eine Rechnung.

c) Hinsichtlich des  geriigten Teils der AOK-Abrechnung iiberpriift die
HAVG/MEDIVERBUND die Abrechnung unverziiglich erneut. Nach Priifung iibersenden
sie der AOK unverziiglich eine Rechnung, die entweder auf einer gemal3 der Riige korri-
gierten Abrechnungsdatei oder der bisherigen Abrechnungsdatei beruht, wenn diese auch
nach ihrer erneuten Priifung fehlerfrei ist. Die Rechnung gilt unbeschadet der Absitze 2
und 4 des § 20 des Vertrages als abgestimmte AOK-Abrechnung. Die Zahlungsfrist fiir den
sich aus dieser Rechnung ergebenen Teil des Anspruches nach § 20 Abs. 1 des Vertrages
lduft ab Zugang dieser Rechnung.

Die AOK hat die Zahlung auf das von der HAVG/MEDIVERBUND gegeniiber der AOK
schriftlich benannte Konto der HAVG (,,Abrechnungskonto®) zu leisten. Soweit nach Ablauf
der Zahlungsfrist kein Zahlungseingang auf dem Abrechnungskonto erfolgt ist, gerdt die AOK
in Verzug. Der Verzugszins betrdgt 8 Prozentpunkte iiber dem Basiszinssatz. Die
Geltendmachung eines weiteren Verzugsschadens der HAVG/MEDIVERBUND  bleibt
unbertihrt.

Die AOK leistet jeweils zum ersten Kalendertag des Monats, beginnend ab dem 1. November
2008, monatliche Abschlagszahlungen in Hohe von 15,50 EUR pro HZV-Versicherten zur
Herstellung der fiir die Abrechnung durch die HAVG/MEDIVERBUND erforderlichen
Liquiditdt auf das Abrechnungskonto. Fiir verspétete Zahlung gilt Absatz 5 entsprechend.

Ubersteigt die Summe der Abschlagszahlungen des Abrechnungsquartals (§ 19 Abs. 3 des Ver-
trages) den Betrag gemil3 der abgestimmten AOK-Abrechnung fiir dieses Abrechnungsquartal,
liegt eine Zuvielzahlung an die HAVG/MEDIVERBUND vor (,,Zuvielzahlung*). Unterschreitet
sie diesen Betrag, liegt eine Minderzahlung vor (,,Minderzahlung®). Wird bezogen auf das erste
Abrechnungsquartal eine Minderzahlung festgestellt, hat die HAVG/MEDIVERBUND An-
spruch auf den vollen Differenzbetrag, den die Abschlagszahlungen hinter dem Betrag der abge-
stimmten AOK-Abrechnung zuriickbleiben. Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal
eine Zuvielzahlung festgestellt, verbleibt der Betrag der Zuvielzahlung bis zur nichsten abge-
stimmten AOK-Abrechnung im folgenden Abrechnungsquartal bei der
HAVG/MEDIVERBUND.

Im zweiten, d.h. dem folgenden Abrechnungsquartal werden die Summe der
Abschlagszahlungen des ersten und zweiten Abrechnungsquartals und die Summe der
Anspruchsbetrige der abgestimmten AOK-Abrechnungen beider Abrechnungsquartale saldiert.
Ist bezogen auf beide Quartale eine Zuvielzahlung erfolgt, erstattet die HAVG/MEDIVERBUND
den Differenzbetrag. Ist bezogen auf beide Abrechnungsquartale eine Minderzahlung erfolgt,
zahlt die AOK den Differenzbetrag an die HAVG/MEDIVERBUND.

In den folgenden Abrechnungsquartalen wird der Ausgleich der Abschlagszahlungen geméal3 den
vorstehenden Absdtzen 7 und 8 {iber jeweils zwei Abrechnungsquartale sinngemif fortgefiihrt.
In der nach Vertragsbeendigung gemil} § 25 des Vertrages erfolgenden letzten Abrechnung wird
eine dann etwa vorliegende Zuviel- oder Minderzahlung endgiiltig ausgeglichen.

ABSCHNITT V:  Anhinge

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 12:
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Anhang 1 zu Anlage 12: Gesamtziffernkranz AOK Baden-Wiirttemberg, Vertrdge nach §§73b
und ¢ sowie § 140a SGB V

Anhang 2 zu Anlage 12: Check-up-/ Kindervorsorge und Impf-Quoten

Anhang 3 zu Anlage 12: Rationale Pharmakotherapie-Zuschlag

Anhang 4 zu Anlage 12: VERAH-Zuschlag

Anhang 5 zu Anlage 12: Krankheitsgruppen Multimorbiditét (Pauschale P4)
Anhang 6 zu Anlage 12: MaBBnahmenkatalog zur Qualititssicherung in der HZV
Anhang 7 zu Anlage 12: ICD-Liste Diabetologie ZAP Diabetologie/ P3b
Anhang 8 zu Anlage 12: VERAHmobil

Anhang 9 zu Anlage 12: AOK-Check 18+

Anhang 10 zu Anlage 12: PraCMan

Anhang 10a zu Anlage 12: Erweiterung des CareCockpits um ein Modul zum Telefonmonito-
ring von Patienten mit COVID-19 in der Hauslichkeit

Anhang 11 zu Anlage 12: entfillt

Anhang 12 zu Anlage 12: entfillt

Anhang 13 zu Anlage 12: entfillt

Anhang 14 zu Anlage 12: ELEKTRONISCHE ARZTVERNETZUNG
Anhang 14.1 zu Anlage 12: TeleScan-Dermatologie

Anhang 15 zu Anlage 12: Messenger-Losung im Rahmen der ELEKTRONISCHEN
ARZTVERNETZUNG: unbesetzt

Anhang 16 zu Anlage 12: Klimaresiliente Versorgung; Quellen zu Grundlagen und Zielen der
klimaresilienten Versorgung gemdfl Abschnitt 3 § 2 Abs. 6 dieser Anlage:

e Versorgungs-Report Klima und Gesundheit, MWV WIdO mwv-open.de 2021
https://wido.de klima-und-gesundheit

e Klimawandel und Gesundheit Ubersicht Robert Koch-Institut https:/www.rki.de

e (Gutachten Sachverstdndigenrat 2000 - 2023 https://www.svr-gesundheit.de

e Health at a Glance https://www.oecd.org/

e Umweltbundesamt (Hrsg.) Klimawandel und Gesundheit https://www.umweltbun-
desamt.de/publikationen/klimawandel-gesundheit

Anhang 17 zu Anlage 12: Pilotprojekt zur Pridvention in der HZV ,,AOK-MehrVomLeben*

Anhang 18 zu Anlage 12: HAPPI
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