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ABSCHNITT I: PRAAMBEL UND VERTRAGSGEGENSTAND
Praambel

Die hausarztliche Versorgung stellt einen unverzichtbaren Bestandteil des deutschen Gesund-
heitssystems dar. Eine qualitativ hochwertige und effiziente Versorgung des Versicherten er-
folgt nachweislich durch die konsequente und kontinuierliche Steuerung des Versorgungsge-
schehens durch den HAUSARZT. Er begleitet den Patienten bei der Inanspruchnahme der dif-
ferenzierten Versorgungsangebote des Gesundheitssystems und ermdglicht durch den fachli-
chen Austausch mit anderen Leistungserbringern eine verbesserte Koordination der Versor-

gung.

Die AOK als gesetzliche Krankenkasse mit ca. 3,8 Mio. Versicherten in Baden-Wiirttemberg
maochte gemeinsam mit der HAVG, der MEDIVERBUND AG und an diesem Vertrag (,,Ver-
trag®) teilnehmenden Arzten/Arztinnen und Medizinischen  Versorgungszentren
(,,HAUSARZT* bzw. ,,HAUSARZTE") entsprechend ihrer gesetzlichen Verpflichtung ihren
Versicherten eine besondere hausérztliche Versorgung (,,HZV*) geméaR § 73 b SGB V idF.
des GKV-WSG (,,SGB V*) anbieten. Die AOK, die HAVG, die MEDIVERBUND AG und
die HAUSARZTE (nachfolgend gemeinsam ,,HZV-Partner) werden hierbei nach MaBgabe
dieses Vertrages durch den Hausérzteverband Baden-W(irttemberg und den MEDI e.V. berufs-
politisch unterstutzt. Die AOK erfillt durch das Angebot der HZV den Sicherstellungsauftrag
gegenuber den an der HZV teilnehmenden Versicherten.

Die HAVG ist eine Aktiengesellschaft, die fiir den Deutschen Hausérzteverband und dessen
angeschlossene Landesverbidnde Managementaufgaben bei der Umsetzung von (Rahmen-)
Vertragen tibernimmt. Die HAVG schlieRt fiir HAUSARZTE mit Gesetzlichen Krankenkassen
(Rahmen-)Vertrdge ab. Sie erfasst im Rahmen dieses Vertrages die am Vertrag teilnehmenden
Arzte, erstellt die Abrechnung der erbrachten Leistungen in Zusammenarbeit mit dem in An-
lage 12 benannten Rechenzentrum und leitet die auszubezahlenden Honorare an die Arzte wei-
ter.

Der MEDI e.V. ist eine fachiibergreifende Organisation niedergelassener Arzte und Psycho-
therapeuten, die die arztliche Freiberuflichkeit in wirtschaftlicher und therapeutischer Hinsicht
starken will. Hauptziel ist eine leistungsgerechte Vergiitung fur die Behandlung gesetzlich
krankenversicherter Patienten durch den Abschluss von Vertragen mit Krankenversicherun-
gen. Der MEDI e. V. hat u. a. fir die Verhandlung, den Abschluss und die Umsetzung dieser
Versorgungsvertrage die MEDIVERBUND AG gegriindet. Die MEDIVERBUND AG fihrt
die Managementaufgaben nach diesem Vertrag fiir die Mitglieder des MEDI e.V. in Koopera-
tion mit der HAVG nach MaRgabe dieses Vertrages durch.

Der Beitritt der BVKJ Service GmbH zu diesem Vertrag, unterstitzt durch den BVKJ Lan-
desverband Baden-Wirttemberg, erfolgt zum 16.07.2013. Managementgesellschaft fir die
Umsetzung und Abrechnung des Vertrags fir KINDER-/JJUGENDARZTE st die
MEDIVERBUND AG.

Durch den Vertrag wird der HAUSARZT fr eine vertraglich vereinbarte HZV-Vergltung zur
Erfullung besonderer Qualitatsanforderungen verpflichtet. Diese besondere Qualitat und die
Koordinierung der Leistungen durch den HAUSARZT in der HZV soll die Versorgung der
daran teilnehmenden Versicherten optimieren. Durch das in der HZV mdgliche vereinfachte
und transparente Abrechnungssystem und die damit verbundene Reduzierung des Verwal-
tungsaufwandes soll der HAUSARZT in die Lage versetzt werden, mehr Zeit fur die Behand-
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lung seiner Patienten aufzuwenden. Durch eine zielgenauere Leistungssteuerung und insbe-
sondere eine rationale und transparente Pharmakotherapie erwartet die AOK die Erschliefung
von Wirtschaftlichkeitsreserven. Dieses Ziel soll durch eine Vertragssoftware unterstitzt wer-
den, die dem HAUSARZT insbesondere die Verordnung der Medikamente, die Uberweisung
von Patienten und die Abrechnung der Vergiitung fiir Leistungen nach diesem Vertrag ermog-
licht.

Die Vertragspartner sind sich dartber einig, nach einer 6ffentlichen Ausschreibung ergéanzend
Vertrdge mit Facharztgruppen nach 8 73 ¢ Abs. 3 SGB V anzugliedern.

Die HZV soll darlber hinaus sinnvoll durch weitergehende und auf sie abgestimmte Versor-
gungsformen und -elemente ergénzt werden: die Integrationsversorgung nach 88 140 a ff. SGB
V, Rabattvertrage nach § 130 a SGB V sowie strukturierte Behandlungsprogramme der AOK
nach 8 137 f SGB V.

Dies vorausgeschickt vereinbaren die Vertragspartner das Folgende:
81  Vertragsgegenstand

1) Gegenstand des Vertrages ist die Umsetzung einer hausarztzentrierten Versorgung fiir
Versicherte der AOK in Baden-Wurttemberg durch nach dem I1. Abschnitt dieses Ver-
trages teilnehmende HAUSARZTE. Die HAVG/MEDIVERBUND erbringen in die-
sem Zusammenhang die im V. Abschnitt dieses Vertrages geregelten Management-
leistungen und das im V. Abschnitt geregelte Abrechnungsmanagement. Zur Gewahr-
leistung einer vertragsgeméalRen Abrechnung der hausarztlichen Leistungen sind die
HAVG/MEDIVERBUND gemaR § 295 a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 SGB X berechtigt,
hierzu eine andere Stelle zu beauftragen. Als andere Stelle i.S.d § 295 a Abs. 2 SGB V
i.V.m. § 80 SGB X beauftragen die HAVG/MEDIVERBUND das in Anlage 12 be-
nannte Rechenzentrum.

(2) Die HAVG iibernimmt im Rahmen dieses Vertrages alle Managementaufgaben, zu de-
nen die HAVG/MEDIVERBUND im Rahmen dieses Vertrages berechtigt und ver-
pflichtet sind, solange dem HAUSARZT nicht mit Wirkung fur die Zukunft unter Be-
ricksichtigung einer fiir den HAUSARZT angemessenen Vorlauffrist schriftlich durch
die HAVG mitgeteilt wird, dass die MEDIVERBUND AG diese Managementaufgaben
ubernimmt. Unbeschadet von 8 30 Abs. 4 dieses Vertrages soll weder eine der in die-
sem Vertrag getroffenen Regelungen noch ein darauf beruhendes faktisches Zusam-
menwirken eine Gesellschaft birgerlichen Rechts zwischen HAVG und
MEDIVERBUND begriinden.

(3)  Grundlage fur die erfolgreiche Durchfuhrung der HZV nach Maligabe dieses Vertrages
ist eine enge und von gegenseitigem Vertrauen gepragte Zusammenarbeit der Vertrags-
partner.

ABSCHNITT Il: ~ TEILNAHME DES HAUSARZTES

82 Kreis teilnahmeberechtigter Vertragsarzte und MVZ

(1)  Die HAVG/MEDIVERBUND er6ffnen Arzten/Arztinnen (,,Arzt“ bzw. ,,Arzte*) und
Medizinischen Versorgungszentren (,,MVZ*) sowie nach § 119 b Satz 3 SGB V an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten im Rahmen und fiir die Dauer
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(2)

83
(1)

@)

ihrer Berechtigung die Mdglichkeit der Teilnahme an der HZV nach MaRgabe dieses
Vertrages.

Arzte und MVZ sind zur Teilnahme an diesem Vertrag durch Vertragsbeitritt im Sinne
von 8§ 3 Abs. 4 lit. b) (,,Vertragsteilnahme*) berechtigt, wenn sie die in den nachfol-
genden lit. a) und b) genannten Eigenschaften erfillen:

a) Teilnahme an der hausérztlichen Versorgung gemaR § 73 Abs. 1 a SGB V als Ver-
tragsarzt/Vertragsarztin (nachfolgend ,,Vertragsarzt“ bzw. ,Vertragsarzte®) oder
zugelassenes MV Z, das Leistungen durch hausarztlich tatige Arzte erbringt;

b) Zulassung, Vertragsarztsitz und Betriebsstétte des VertragsarztessMVZ in Baden-
Wrttemberg.

Teilnahmevoraussetzungen und Vertragsteilnahme

Ein Arzt oder MVZ im Sinne von 8 2 Abs. 2 kann die Teilnahme an der HZV durch
Abgabe der Teilnahmeerklarung nach Anlage 1 schriftlich beantragen.

Die Teilnahmeerklarung ist an die HAVG/MEDIVERBUND zu richten. Die
HAVG/MEDIVERBUND ist im Zusammenhang mit der Vertragsteilnahme, Durch-
fihrung und Beendigung dieses Vertrages zur Abgabe von Erklarungen gegentiber dem
Arzt/tMVZ bzw. HAUSARZT und Entgegennahme von Erklarungen des Arztes/MVZ
bzw. HAUSARZTES mit Wirkung fur die anderen Vertragspartner berechtigt. VVoraus-
setzungen fir die Vertragsteilnahme sind:

a) Erfullung der Eigenschaften gemaR § 2 Abs. 2;

b) Nachweis der Teilnahme an einer vertragsspezifischen Schulung, entweder in Ge-
stalt der Teilnahme an einer Priasenzveranstaltung (,,Prasenzveranstaltung) oder
einer online durchgefiihrten E-Learning-Schulung. Ein Anspruch auf die Teil-
nahme an einer Prasenzveranstaltung besteht nicht. Die Teilnahme an einer solchen
Schulung muss durch den Vertragsarzt bzw. einen angestellten Arzt des MVZ und
eine(n) bei dem Vertragsarzt bzw. MVZ angestellte(n) medizinische(n) Fachange-
stellte(n) erfolgen;

c) Fir beitretende HAUSARZTE ist die Registrierung zur Teilnahme an samtlichen
in Anlage 2 aufgefiihrten DMP Teilnahmevoraussetzung. Fir Kinder- und Jugend-
arzte ist zu jedem Zeitpunkt nur die Teilnahme an DMP Asthma Voraussetzung fir
die Vertragsteilnahme;

d) Apparative Mindestausstattung (Blutzuckermessgerat, EKG, Spirometer mit
FEV1-Bestimmung);

e) Ausstattung mit einer onlinefédhigen IT und Breitband-Anbindung (z. B. DSL) zur
Steuerung von Abrechnungs-, Verordnungs- und Informationsprozessen; Einzel-
heiten zu dieser technischen Ausstattung ergeben sich aus Anlage 3;

f) Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem
(AlIS/Praxis-Softwaresystem);

g) Ausstattung mit einer vertragsspezifischen Software (Vertragssoftware) in der stets
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3)

§4
(1)

()

aktuellen Version. N&heres zur Ausstattung und den technischen Voraussetzungen
(einschlieBlich Hardware) ist in Anlage 3 geregelt;

h) Nutzung eines Konnektors oder Nutzung eines HZV Online Keys zur gesicherten
elektronischen Kommunikation gemal der Anlage 3;

1) Erfullung der technischen Voraussetzungen zum Befullen eines elektronischen Pa-
tientenpasses (AOK-Patientenpass) nach MalRgabe der Anlage 4;

J) Ausstattung mit einem Faxgerat (Computerfax oder Faxgerét).
k) Nachweis eines hausarztlichen Fachgruppenschlissels

Die HAVG/MEDIVERBUND priift die Teilnahmeberechtigung des Arztes nach dem
vorstehenden Absatz und teilt ihm spétestens 2 Wochen nach Eingang der Teilnahme-
erklarung bei der HAVG/MEDIVERBUND schriftlich ein Zwischenergebnis bzw. das
Ergebnis ihrer Prifung wie folgt mit:

a) Aufforderung zur Nachbesserung zur Erfillung der Teilnahmevoraussetzun-
gen. Erfillt ein Vertragsarzt bzw. ein MVZ die Voraussetzungen nach § 3 Abs. 3
zum Zeitpunkt der Abgabe der Teilnahmeerkl&rung nicht und ergibt sich dies nach
der Priifung der HAVG/MEDIVERBUND, setzen diese dem Arzt eine Frist von 3
Monaten, innerhalb derer der Arzt/das MVZ fir die Erfullung der Teilnahmevo-
raussetzungen sorgen kann. Die HAVG/MEDIVERBUND sind berechtigt, zum
Nachweis der Teilnahmevoraussetzungen geeignete Unterlagen anzufordern,
wenn sie Zweifel an der Erflllung der Teilnahmevoraussetzungen hat. Erfillt der
Arzt/das MVZ die Teilnahmevoraussetzungen nicht innerhalb der Frist nach Satz
1, ist die Abgabe eines neuen Vertragsangebotes des Arztes bzw. des MVZ gemaR
Absatz 1 erforderlich.

b) Zulassung zur HZV. Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nach Absatz 3 vor,
gegebenenfalls nach Nachbesserung im Sinne von lit. a), nimmt die
HAVG/MEDIVERBUND das Vertragsangebot des Vertragsarztes bzw. des MVZ
zur Teilnahme an der HZV unverziglich an. Die Annahme erfolgt durch eine
schriftliche Bestitigung (in der Regel per Fax) der HAVG/MEDIVERBUND an
den Vertragsarzt bzw. das MV Z (iber die Erfullung der Teilnahmevoraussetzungen
gemal Absatz 3. Mit Zugang dieser Bestéatigung Uber die Vertragsteilnahme wird
der Vertragsarzt bzw. das MVZ Vertragspartner als HAUSARZT und HZV-
Partner dieses Vertrages.

Einschreibung von AOK-Versicherten in die HZV

Der HAUSARZT ist ab dem Zeitpunkt seiner Vertragsteilnahme berechtigt und auf
Wunsch jedes seiner bei der AOK versicherten Patienten verpflichtet, als Bote der
AOK Teilnahmeerkldrungen (,,Teilnahmeerkldrung AOK-HausarztProgramm®) von
diesen entgegenzunehmen (Versicherteneinschreibung). Ein Muster der Teilnahmeer-
klarung ist im Praxis-Softwaresystem hinterlegt. Der HAUSARZT muss bei Ein-
schreibung von AOK-Versicherten den dazugehdrigen Datensatz unverzuglich an das
Rechenzentrum Gbermitteln und die dazugehdrige Teilnahmeerkl&rungen in der Praxis
aufbewahren (mind. 10 Jahre).

Teilnahmeerkl&rungen von AOK-Versicherten fiihren, soweit die VVoraussetzungen fur

7132



Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

3)

§5
(1)

@)

eine Teilnahme dieser AOK-Versicherten an der HZV gegeben sind (8 9), zur Ein-
schreibung dieser AOK-Versicherten als HZV-Versicherte in der Regel mit Wirkung
fiir das jeweils folgende Abrechnungsquartal (vgl. Absatz 3). Voraussetzung flr die
Einschreibung mit Wirkung zu dem nachsten Abrechnungsquartal ist jedoch weiter,
dass die Datensétze zu den Teilnahmeerklarungen spatestens bis zum 1. Kalendertag
des 2. Monats vor Beginn eines Abrechnungsquartals erfolgreich an das Rechenzent-
rum tbermittelt worden sind (1. Februar, 1. Mai, 1. August, 1. November). Fallt der 1.
Kalendertag des 2. Monats auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, gilt der voran-
gegangene Werktag als Frist. Fir das weitere Verfahren der Einschreibung gelten die
Vorgaben der in Anlage 6 enthaltenen ,,Prozessbeschreibung HAUSARZT.

Die HAVG/MEDIVERBUND versendet an den HAUSARZT jeweils spatestens 5 Ar-
beitstage (Montag bis Freitag, ,,Arbeitstage) vor Beginn eines Abrechnungsquartals
eine Teilnehmerliste, aus der sich die AOK-Versicherten ergeben, die mit Wirkung fir
dieses Abrechnungsquartal HZV-Versicherte sind (,,HZV-Versicherte®). Arztliche
Leistungen fir diese HZV-Versicherten kdnnen in dem auf diese Mitteilung folgenden
Quartal grundsétzlich HZV-vergltungsrelevant sein und diirfen nach MaRgabe des Ab-
schnitt V dieses Vertrages abgerechnet werden.

Besondere Leistungen des HAUSARZTES im Rahmen der HZV

Der HAUSARZT ist gegeniiber der AOK, der HAVG und dem MEDIVERBUND ge-
mafR den folgenden Absatzen 2 bis 6 zum Angebot einer besonderen hausarztlichen
Versorgung an die HZV-Versicherten unter Beachtung der nach MaRgabe von Ab-
schnitt V erbring- und abrechenbaren Leistungen sowie besonderer Qualitdts- und
Qualifikationsanforderungen verpflichtet. Die medizinische Verantwortung fir die Be-
handlung der HZV-Versicherten verbleibt bei dem behandelnden Arzt; er erbringt seine
arztlichen Leistungen gegentiber den HZV-Versicherten selbst und in eigener Verant-
wortung im Einklang mit der arztlichen Berufsordnung nach MaRgabe des Behand-
lungsvertrages und seiner arztlichen Sorgfaltspflicht.

Der HAUSARZT muss samtliche der folgenden Qualitatsanforderungen hinsicht-
lich der Praxisausstattung und seines Sprechstundenangebotes erftllen:

a) Vorhalten einer apparativen Mindestausstattung (Blutzuckermessgerat, EKG, Spi-
rometer mit FEV1-Bestimmung);

b) Vorhalten einer onlinefahigen IT und Anbindung tber ISDN bzw. DSL zur Steue-
rung von Abrechnungs-, Verordnungs- und Informationsprozessen; Einzelheiten zu
dieser technischen Ausstattung ergeben sich aus Anlage 3;

c) Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem
(AlIS/Praxis-Softwaresystem);

d) Ausstattung mit einer vertragsspezifischen Software (Vertragssoftware) in der stets
aktuellen Version. Naheres zur Ausstattung und den technischen Voraussetzungen
(einschlieRlich Hardware) ist in Anlage 3 geregelt;

e) Technische Voraussetzungen zum Befiillen eines elektronischen Patientenpasses
(AOK-Patientenpass) nach Maligabe der Anlage 4;

f) Angebot einer werktéglichen Sprechstunde, d.h. ein Sprechstundenangebot an allen
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3)

Werktagen (Montag bis Freitag) und eine Abendsprechstunde (Terminsprech-
stunde) pro Woche bis mindestens 20.00 Uhr fir HZV-Versicherte der AOK im
Sinne von § 4 Abs. 3 des Vertrages, die berufstétig sind.

g) Zustimmung zur Veroffentlichung von Name, Vorname, Praxisanschrift, Telefon-
nummer des HAUSARZTES in einem 6ffentlichen Arztverzeichnis auf der Home-
page des Hausérzteverbandes, MEDI e.V. und/oder der Krankenkasse.

Der HAUSARZT bzw. das MVZ muss samtliche der folgenden Qualifikationsanfor-
derungen selbst bzw. als MVZ durch einen Vertragsarzt/angestellten Arzt erfllen:

a) Teilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter Lei-
tung entsprechend geschulter Moderatoren nach MalRgabe von Anlage 2;

b) Konsequente Beriicksichtigung der fiir die Behandlung in der hauséarztlichen Ver-
sorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien nach MaRRgabe
von Anlage 2;

c) Erfillung der Fortbildungspflicht nach 8 95 d SGB V, die sich auf hausarzttypische
Versorgung konzentriert, wie patientenzentrierte Gesprachsfuhrung, psychosoma-
tische Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeine Schmerztherapie, Geriatrie
und Padiatrie nach MaRgabe von Anlage 2; entsprechende Fortbildungen mussen
von der in der Anlage 2 naher bezeichneten Fortbildungskommission Allgemein-
medizin zugelassen sein;

d) Einflhrung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer
Hausarztpraxis zugeschnittenen, indikatorengestiitzten und wissenschaftlich aner-
kannten Qualitdtsmanagements nach MaRRgabe von Anlage 2;

e) Qualifikation oder Erwerb der Qualifikation fir Psychosomatik nach Mal3gabe von
Anlage 2;

f) Teilnahme an samtlichen in der Anlage 2 aufgefiihrten strukturierten Behandlungs-
programmen nach § 137 f SGB V fir Diabetes Typ Il, KHK und COPD. Einzelhei-
ten regelt die Anlage 2. Kinder- und Jugendérzte miissen zu jedem Zeitpunkt nur
an DMP Asthma teilnehmen.

g) Im Falle einer dauerhaften Erkrankung mit einer Fehlzeit von mehr als 6 Wochen
muss die Vertretung der HAUSARZT-Praxis durch eine/n andere/n Arztin/Arzt in
dieser HAUSARZT-Praxis sichergestellt werden, die/der die Qualifikation zur
hausérztlichen Versorgung gemal § 2 besitzt und den Betrieb der Praxis im ver-
traglich geforderten Mindestumfang spatestens nach 6 Wochen aufrecht halt. Ist
dies nicht der Fall, kdnnen die Vertragspartner die Teilnahme des HAUSARZTES
rickwirkend zum Ende des Quartals, in dem der krankheitsbedingte Ausfall eintrat,
beenden. Kontaktunabhéngige Leistungen gemal Anlage 12 des Vertrages werden
fur die Quartale zurlickgefordert, in denen vor der riickwirkenden Beendigung Ver-
glitungen ausbezahlt wurden, wenn keine Vertretung im 0.g. Sinne in der Hausarzt-
Praxis sichergestellt wurde. Davon ausgenommen ist das Quartal des Beginns der
Krankheit bzw. das Quartal, in dem die durchgéngige Vertretung im 0.g. Sinne be-
endet wird.
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(4)

Der HAUSARZT erbringt in der HZV folgende besonderen Leistungen fir HZV-
Versicherte:

a) Ubermittlung der nach den Vorschriften des 10. Kapitels des SGB V erforderlichen
Angaben fiir die Abrechnung der nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen an
das Rechenzentrum (vgl. § 295 a Abs. 1 SGB V);

b) Bereitstellung von begleitenden Informationen tber die HZV und die Rechte und
Pflichten der HZV-Versicherten bei einer Teilnahme an der HZV auf deren Nach-
frage, zusétzlich zu den Informationen der AOK gemaR 8 73 b Abs. 6 SGB V;,

c) Information und Motivation von HZV-Versicherten mit entsprechender Erkran-
kung bezlglich der Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen nach
8 137 f SGB V (Anlage 2). Bei der freiwilligen Teilnahme des HZV-Versicherten
verpflichtet sich der HAUSARZT, die Einschreibung und Dokumentation nach
MaRgabe der gesetzlichen und untergesetzlichen Normen fir die Durchfiihrung
strukturierter Behandlungsprogramme in das jeweils geeignete Programm durch-
zufihren;

d) Uberweisung an Facharzte unter Beriicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
nach Durchfiihrung aller dem HAUSARZT mdglichen und notwendigen hausarzt-
lichen Abklarungen;

e) Sammlung, Dokumentation und Ubermittlung aller fur die Diagnostik und Thera-
pie relevanten vorliegenden Befunde im Rahmen von Uberweisungen an den Fach-
arzt und bei stationaren Einweisungen;

f) Dokumentation und Ubermittlung der Diagnosen in der finfstelligen ICD-10-
Systematik unter Nutzung einer Vertragssoftware. Auf die kiinftige Erganzung der
ICD-10-Systematik durch ICPC 2 gemal} § 26 Abs. 1 wird ausdricklich hingewie-
sen;

g) Bekanntmachung eines HZV-Vertretungsarztes gegeniber seinen HZV-
Versicherten. Vertretungen missen innerhalb der HZV organisiert werden;

h) Bereitschaft, fir HZV-Versicherte bei vorab vereinbarten Terminen die Wartezeit
auf moglichst maximal 30 Minuten zu begrenzen (Notfalle sind bevorzugt zu be-
handeln);

1) Prifung und Entscheidung, ob vor der Einweisung eines HZV-Versicherten in die
stationdre Krankenhausbehandlung ein ambulant tatiger Facharzt einzuschalten ist
(ambulant vor stationar);

J) Beflllen eines elektronischen oder papiergebundenen Patientenpasses (AOK-
Patientenpass) geméal? Anlage 4 auf Wunsch und bei Einverstandnis des HZV-
Versicherten und soweit die hierfur erforderlichen technischen Voraussetzungen
vorliegen;

k) Information der HZV-Versicherten Uber spezifische AOK-Angebote, z.B. Gesund-
heitsangebote, sozialer Dienst, Praventionsberatungen und erweiterte Gesundheits-
untersuchungen (Anlage 2);

10/32



Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

I) Ubergabe der Praxisdokumentation bei einem Arztwechsel des HZV-Versicherten
innerhalb der HZV mit Einverstandnis des HZV-Versicherten.

m) ,,Mogliche Nutzung und Angebot von Leistungen bzw. Fachanwendungen im Rah-
men der Elektronischen Arztvernetzung geméall Anhang 14 zu Anlage 12 insbeson-
dere wenn hierflr die erforderlichen technischen und vertraglichen (z.B. Teilnah-
meerklarung des Arztes) Voraussetzungen vorliegen*

(5) Der HAUSARZT ist im Rahmen seiner Therapiefreiheit und seiner arztlichen Verant-
wortung zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise, insbesondere im Bereich der
Arzneimitteltherapie, und hierzu insbesondere verpflichtet,

a) bevorzugt Arzneimittel gemaR den jeweils gultigen Vertragen der AOK mit phar-
mazeutischen Unternehmern nach 8 130 a Abs. 8 SGB V zu verordnen;

b) unbeschadet der Regelungen in a) die in den Behandlungsleitlinien gemal An-
lage 2 genannten Wirkstoffe zu beachten;

c) unbeschadet der Regelungen in a) insbesondere auf die Verwendung von preisguns-
tigen Generika und die Auswahl von preisgiinstigen Arzneimitteln zu achten.

(6) Der HAUSARZT ist verpflichtet, bei Verordnungen, Uberweisungen und bei der HZV-
Abrechnung gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND nach MaRgabe des V. Ab-
schnitts eine Vertragssoftware gemall Anlage 3 zu nutzen, die ihn bei der Erfillung
seiner Verpflichtungen nach Abs. 5 lit. a) bis ¢) unterstiitzt. Er ist zur Beachtung und
Nutzung der Informationen hinsichtlich der Leistungserbringung und -steuerung fur
Arzneimittelverordnungen verpflichtet, die tber eine Vertragssoftware bereitgestellt
werden. Einzelheiten zum Bezug von Vertragssoftware, zu den damit verbunde-
nen monatlichen Kosten, den technischen Voraussetzungen und den Funktionen
der Software ergeben sich aus Anlage 3.

(7) Der HAUSARZT ist verpflichtet, die von der AOK, der HAVG AG und der
MEDIVERBUND AG vorgegebenen spezifischen Hardware in Form eines sogenann-
ten Konnektors oder eines HZV Online Keys zu nutzen. Dies dient der Erhdhung der
Sicherheit und Schnelligkeit der Datenlibertragung. Verfolgt wird das Ziel einer zu-
kunftsorientierten elektronischen Praxisinfrastruktur zur Optimierung der Versorgung
und Verbesserung der Wirtschaftlichkeit sowie der méglichen Nutzung von Mehrwert-
diensten. Einzelheiten regelt Anlage 3. Fir die Anschaffung und den Betrieb eines
Konnektors entstehen gesonderte Kosten.

86 Informationspflichten des HAUSARZTES

(@) Der HAUSARZT ist gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND und der AOK verpflich-
tet, die im folgenden Absatz 2 genannten Anderungen spatestens drei Monate vor Ein-
tritt der jeweiligen Anderung durch Ubermittlung des in der Anlage 1 beigefiigten Mel-
deformulars (,,Stammdatenblatt) an die HAVG/MEDIVERBUND schriftlich anzu-
zeigen, es sei denn, der HAUSARZT erlangt erst zu einem spéteren Zeitpunkt Kenntnis
von dem Eintritt der Anderung. In letzterem Fall ist der HAUSARZT verpflichtet, den
Eintritt der Anderung unverziiglich nach Kenntniserlangung anzuzeigen.

2 Als Anderung im Sinne von Absatz 1 gelten
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a) Umzug der Praxis des HAUSARZTES (Andgrung der Betriebsstatte; Wechsel der
Betriebsstattennummer) bzw. Aufgabe oder Ubergabe der Praxis an einen Dritten;

b) Ruckgabe, Ruhen oder Entzug der Zulassung;

c) Stellung eines Insolvenzantrages bezogen auf das Vermdgen des HAUSARZTES
(Vertragsarzt/MV 2);

d) Anderung der in dem Stammdatenblatt aufgefiinrten Arztstammdaten (Stammda-
tenblatt).

e) Entfallen der Qualitatsanforderungen an die Praxisausstattung nach 8 5 Abs. 2 lit.
a) bis e) oder des wdchentlichen Sprechstundenangebotes (8 5 Abs. 2 lit. f).

f) Nichterflllung der Qualifikationsanforderungen gemaR 8 5 Abs. 3.

(3) Der HAUSARZT hat auf schriftliche Aufforderung der HAVG/MEDIVERBUND
Auskunft zu erteilen, ob er die Anforderungen nach § 5 Abs. 2 und 3 einhalt.

87 Unterstitzung weiterer Versorgungsformen durch den HAUSARZT

Der HAUSARZT soll bereits bestehende und zukinftig entstehende Integrierte Versor-
gungsformen nach 88 140 a ff. SGB V sowie die besondere ambulante arztliche Ver-
sorgung nach 8 73 ¢ SGB V nutzen bzw. unterstiitzen, soweit diese Vertrédge an die
HZV nach diesem Vertrag anknupfen. Hierdurch sollen die Kommunikationswege zwi-
schen dem HAUSARZT und den niedergelassenen (Fach-)Arzten sowie den stationa-
ren Einrichtungen und anderen Leistungserbringern als Teilnehmer an diesen besonde-
ren Versorgungsformen verbessert werden. Die Schnittstellen zwischen den verschie-
denen Versorgungsebenen und dem HAUSARZT sind in Anlage 17 geregelt.

88  Beendigung der Teilnahme des HAUSARZTES am Vertrag

(1) Die Vertragsteilnahme des HAUSARZTES endet mit sofortiger Wirkung mit Ende der
Zulassung des HAUSARZTES als Vertragsarzt/des MVZ bzw. mit Ende seiner Zulas-
sung in Baden-Wiirttemberg, ohne dass es einer schriftlichen Kundigung seitens einer
der Vertragsparteien bedarf.

(2) Die Vertragsteilnahme des HAUSARZTES endet spatestens mit dem Vertragsende
nach § 25 Abs. 3 lit. a) und/oder b).

(3) Der HAUSARZT kann seine Vertragsteilnahme mit einer Frist von drei Monaten zum
Quartalsende durch Erklarung gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND kiindigen. Das
Recht des HAUSARZTES zur Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unberthrt. Als
wichtiger Grund gilt fir den HAUSARZT insbesondere, wenn die in § 19 Abs. 2 gere-
gelten Voraussetzungen eintreten (Sonderkiindigungsrecht bei Anderung der bisheri-
gen Vergutungsregelung zum Nachteil des HAUSARZTES).

4 Die HAVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Vertrag mit Wirkung fiir samtliche
Vertragspartner gegentiber einem HAUSARZT ordentlich zum Quartalsende mit einer
Kundigungsfrist von 2 Monaten zu kindigen, wenn der HAUSARZT die Teilnahme-
voraussetzungen gemal 8 5 Abs. 3 nicht mehr erbringt.

(5) Die HAVG/MEDIVERBUND ist unabhangig von § 23 Abs. 4 lit. ¢) berechtigt, mit
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Wirkung flr samtliche Vertragspartner den Vertrag gegenuber dem HAUSARZT frist-
los aus wichtigem Grund auf3erordentlich zu kiindigen, auch rickwirkend zum Ende
des Quartals, in dem der Kiindigungsanlass eintrat. Als wichtiger Grund gilt insbeson-
dere, wenn

a) der HAUSARZT die Mitwirkung an einer Prifung gemal 8§ 28 verweigert, die hier-
fir erforderlichen Unterlagen nicht oder nicht vollstandig zur Verfligung stellt, oder
einer entsprechenden Aufforderung der HAVG/MEDIVERBUND nicht binnen 4
Wochen nachkommt; oder

b) der HAUSARZT gegen eine ihm nach diesem Vertrag auferlegte wesentliche Ver-
pflichtung verstoRit, die so schwerwiegend ist, dass ohne schriftliche Abmahnung
der sofortige Ausschluss erfolgt;

c) der HAUSARZT gegen eine ihm nach diesem Vertrag auferlegte wesentliche Ver-
pflichtung verstoRt und diesen Versto3 nicht nach schriftlicher Abmahnung inner-
halb einer durch diese Abmahnung gesetzten angemessenen Frist durch die
HAVG/MEDIVERBUND beseitigt, insbesondere wenn

(1) der HAUSARZT entgegen 8 5 Abs. 3 lit. g) nicht mehr aktiv an DMP gemaf
Anlage 2 teilnimmt;

(2) der HAUSARZT nicht mehr tber die Qualitatsanforderungen hinsichtlich sei-
ner Praxisausstattung nach 8 5 Abs. 2 lit. a) bis e) verfugt;

d) beim HAUSARZT die vertragliche Grundlage wegféllt z.B. Schlieung der Praxis
bei ungeklarter Abwesenheit

e) der HAUSARZT wiederholt oder in nicht nur geringem Umfang Doppelabrech-
nungen im Sinne von § 19 Abs. 1 vorgenommen hat;

f) durch eine Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen, insbesondere durch
eine gesetzliche Anderung, aufgrund von Rechtsprechung oder durch behérdliche,
insbesondere aufsichtsrechtliche MaRnahmen die Erflllung des Vertrages fur die
AOK, die HAVG, den MEDIVERBUND untersagt oder rechtlich oder tatsachlich
unmaoglich wird.

(6) Die Vertragspartner sind berechtigt dem Arzt eine erneute Vertragsteilnahme an der
HZV dem zu verweigern, wenn eine Kiindigung durch die HAVG/MEDIVERBUND
geméR § 8 Abs. 4 vorliegt. In Ausnahmeféllen kann der Beirat gemaR 8§ 23 des Vertra-
ges auf Empfehlung des Ausschusses gemal Abs. 4 Anhang 6 zu Anlage 12 die erneute
Teilnahme des Arztes am Vertrag beschlieBRen, sofern eine erneute Teilnahmeerklarung
des Arztes vorliegt. Eine Weiterleitung durch den Ausschuss an den Beirat ist nicht
verpflichtend, wenn der Ausschuss eine erneute Teilnahme einstimmig nicht befiirwor-
tet. Die erneute Teilnahme kann jedoch frihestens 12 Monate nach dem wirksamen
Ausschluss erfolgen. Eine erneute Aufnahme fiihrt dazu, dass dieser HAUSARZT bei
Verstolien geméall Abs. 7 Anhang 6 zu Anlage 12 unmittelbar in die Stufe 3 ,,Bei Nicht-
erflllung der Teilnahmevoraussetzung und einer diesbezilglichen Honorarkiirzung in
den beiden vorherigen Kalenderjahren.* fillt. Ein erneuter Ausschluss nach Anhang 6
zu Anlage 12 fuhrt zu einem dauerhaften Teilnahmeverbot an diesem Vertrag.

(7) Die HAVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Vertrag mit Wirkung fiir samtliche
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Vertragspartner gegeniber einem HAUSARZT ordentlich zum Quartalsende mit einer
Kindigungsfrist von 2 Monaten zu kindigen, wenn der HAUSARZT die Behandlung
von HZV-Versicherten, unabhangig ob Eigen- oder Fremdpatienten, verweigert.

(8) Die Kindigung hat jeweils schriftlich zu erfolgen. Fur die Wirksamkeit der Kiindigung
gegenuber samtlichen Vertragspartnern ist es ausreichend, dass die Kuindigung gegen-
uber der HAVG/MEDIVERBUND bzw. durch die HAVG/MEDIVERBUND erklart
wird.

9) Die Kiindigung des HAUSARZTES oder gegenuber dem HAUSARZT fihrt zur Ver-
tragsbeendigung fur den HAUSARZT mit Wirkung gegentber sdmtlichen (brigen
Vertragspartnern. Die Beendigung des Vertrages durch einen HAUSARZT hat keinen
Einfluss auf die Wirksamkeit und das Fortbestehen des Vertrages zwischen den ver-
bleibenden Vertragspartnern, d.h. der AOK, der HAVG, der MEDIVERBUND AG
und den am Vertrag weiter teilnehmenden HAUSARZTEN.

ABSCHNITT Ill: HZV-TEILNAHME DURCH AOK-VERSICHERTE
89 HZV-Teilnahme durch AOK-Versicherte

(1)  Versicherte der AOK konnen ihre Teilnahme an der HZV durch Unterzeichnung der
Einwilligung zur Datenverarbeitung und Teilnahmeerklarung am AOK-
Hausarztprogramm gemafR Anlage 7 (Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte) in ih-
rer jeweils geltenden Fassung erklaren. Die Teilnahme ist freiwillig. Vor Erklarung der
Teilnahme wird der Versicherte tber den Inhalt des AOK-Hausarztprogrammes und
gemall § 295a SGB V umfassend uber die vorgesehene Dateniibermittlung und zum
Datenschutz geméall Anlage 7 (Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte) informiert
und erhélt diese Information schriftlich durch den HAUSARZT ausgehéandigt. Mit der
Einwilligung in die Teilnahme willigt der Versicherte zugleich in die damit verbundene
Datenubermittlung geméal § 295 a Abs. 1 und Abs. 2 SGB V ein.

(2) Die Teilnahme erfolgt nach MaRgabe der Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte ge-
méalk Anlage 7. Sie regeln unter anderem die Teilnahmemdglichkeit samtlicher Versi-
cherter der AOK ohne Altersbegrenzung, die datenschutzrechtlich erforderlichen Ein-
willigungen geméR § 295 a Abs.1 Satz 2 SGB V sowie die Bindung der HZV-
Versicherten an ihren gewéhlten HAUSARZT fiir mindestens ein Jahr, die das Aufsu-
chen anderer Arzte nur nach Uberweisung durch den gewahlten HAUSARZT zulésst;
eine Ausnahme gilt fir die Inanspruchnahme von Arzten im Notfall/arztlichen Notfall-
diensten, Gynédkologen, Augendrzten und Kinderarzten.

3) Die AOK ist zur Kiindigung der Teilnahme von HZV-Versicherten an der HZV bei
Vorliegen der Kiindigungsvoraussetzungen geméf3 den Teilnahmebedingungen HZV-
Versicherte (Anlage 7) berechtigt und verpflichtet.
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ABSCHNITT IV: RECHTE UND PFLICHTEN VON AOK, HAVG UND
MEDIVERBUND UNTEREINANDER

810 Anwendungsbereich dieses Abschnitts

Dieser Abschnitt IV begrindet ausschliellich Rechte und Pflichten zwischen der
AOK, der HAVG, der MEDIVERBUND AG, dem Hausarzteverband Baden-Wiirttem-
berg und dem MEDI e. V. Die Verpflichtung der AOK zur Leistung der Vergutung fur
im Rahmen der HZV erbrachte Leistungen des HAUSARZTES und die Verpflichtung
von der HAVG/MEDIVERBUND zur Abrechnung der der HZV unterfallenden Leis-
tungen des HAUSARZTES gegeniber der AOK sind im folgenden Abschnitt V ge-
sondert geregelt.

8§11 Managementleistung der HAVG/MEDIVERBUND fiir die AOK

(1) Die HAVG/MEDIVERBUND verpflichten sich gegeniiber der AOK zum Angebot ei-
ner hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b SGB V durch vertragsarztliche Leis-
tungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung nach 8 73 Abs. 1 a SGB V teil-
nehmen. Die HAVG/MEDIVERBUND (ibernehmen nicht den Sicherstellungsauftrag.

(2)  Zur Erfillung ihrer Verpflichtung gemaR Abs. 1 Satz 1 dieses § 11 nehmen die
HAVG/MEDIVERBUND die Koordinierung und Umsetzung der Vertragsteilnahme
der HAUSARZTE gegeniiber der AOK wie folgt vor:

a) Bekanntgabe des Vertrages und Erladuterung der Vertragsteilnahme fr
HAUSARZTE in ihren satzungsmaRigen Veroffentlichungsorganen und in ihren
Rundschreiben sowie durch weitere Kommunikationsma3nahmen gemal der in der
Anlage 8 enthaltenen Anlage , Offentlichkeitsarbeit*;

b) Unverziigliche Reaktion und Beantwortung von Anfragen der HAUSARZTE zur
Vertragsteilnahme in angemessener Bearbeitungszeit (Servicehotline) nach dem
Fachkonzept gemaR Anlage 9;

c) Koordination der Vertragsteilnahme der Arzte an der HZV nach diesem Vertrag
(§3);

d) Entgegennahme von Teilnahmeerklarungen von HAUSARZTEN;
e) Entgegennahme von Verzeichnissen der DMP-Teilnahme;

f) Prafung der Teilnahmevoraussetzungen (88 2 Abs. 2, 3 Abs. 3) anhand der Anga-
ben in der Teilnahmeerkl&rung, des von der AOK zur Verfiligung gestellten DMP-
Verzeichnisses und des Nachweises tiber die Vertragsschulung;

g) Stichprobenartige Uberpriifung von Zertifikaten und tbersandten Unterlagen bei
der Priifung der Teilnahmevoraussetzungen (88 2 Abs. 2, 3 Abs. 3);

h) Versand der Informationsunterlagen sowie des ,,Starterpaketes HAUSARZT* an
Arzte;

1) Generierung, Pflege und Bereitstellung von Arztstammdaten; Aufnahme von Arzt-
stammdaten in das Arztverzeichnis sowie tagliche elektronische Versendung an die
AOK;
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J) Entgegennahme und Halten von HZV-Versichertenverzeichnissen;

k) Information der HAUSARZTE uiber den Teilnahmestatus eines durch sie gemai
8 4 eingeschriebenen HZV-Versicherten (vgl. Anlage 9);

I) Entgegennahme von Kiindigungen der Vertragsteilnahme durch HAUSARZTE
(88);

m) Organisation und Angebot von vertraglich bestimmten Fortbildungsveranstaltun-
gen (Anlage 2);

n) Erfassung und Prifung der Teilnahme an vertraglich gemaR Anlage 2 bestimmten
Fortbildungsveranstaltungen als laufende Teilnahmevoraussetzung;

0) Weitere Einzelheiten zu den vorstehenden Pflichten der HAVG/MEDIVERBUND
gegenuber der AOK ergeben sich aus Anlage 9.

p) Durchfiihrung der Abrechnung der HZV-Vergutung gemaRl § 295 a Abs.2 SGB V
nach Mafgabe der §8 19-22 dieses HZV-Vertrages sowie seiner Anlage 12.

(3) Erfahrt die HAVG/MEDIVERBUND von VerstoRen eines HAUSARZTES gegen
seine vertraglichen Pflichten nach Abschnitt 11, sind sie verpflichtet, den HAUSARZT
abzumahnen. Die HAVG/MEDIVERBUND sind ferner gegeniiber der AOK verpflich-
tet, dem jeweiligen HAUSARZT die Teilnahme an der HZV nach Mafgabe des § 8
Abs. 4 zu kiindigen, wenn ein Kindigungsgrund gegeben ist. Sie sind entsprechend zur
Kindigung verpflichtet, wenn ein Kiindigungsgrund nach § 8 Abs. 5 vorliegt und der
Beirat (8§ 23 Abs. 4 lit. ¢) die Kiindigung beschlossen hat.

4) Die HAVG/MEDIVERBUND sind zur Durchfiihrung der in diesem Abschnitt gere-
gelten Managementaufgaben mit schriftlicher Zustimmung der AOK zum Einsatz von
Erfullungsgehilfen berechtigt. Zur Gewahrleistung einer vertragsgeméalen Abrechnung
der hausarztlichen Leistungen sind die HAVG/MEDIVERBUND gemaR § 295 a Abs.2
SGB V i.V.m. 8 80 SGB X berechtigt, hierzu eine andere Stelle zu beauftragen. Als
andere Stelle gemall § 295 a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 SGB X beauftragt die
HAVG/MEDIVERBUND das in Anlage 12 benannte Rechenzentrum. Die Zustim-
mung der AOK darf nur aus wichtigem Grunde verweigert werden. Die Zustimmung
zur Einschaltung des in Anlage 12 genannten Rechnungszentrums gilt hiermit als er-
teilt. Die HAVG/MEDIVERBUND haften fiir ihre Erfiillungsgehilfen nach MaRgabe
des 8§ 278 des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB).

(5) Die HAVG/MEDIVERBUND benennen der AOK in den Regionen der 14 AOK-
Bezirksdirektionen schriftlich jeweils einen direkten Ansprechpartner, der grundsétz-
lich aus dem Kreis der HAUSARZTE stammen sollte.

(6) Die HAVG/MEDIVERBUND erbringen selbst unter keinem Gesichtspunkt arztliche
Leistungen.

8§12 Pflichten der AOK

(1) Die AOK benennt der HAVG/MEDIVERBUND schriftlich in den Regionen der 14
AOK-Bezirksdirektionen direkte Ansprechpartner (ArztPartnerService). Des Weiteren
verpflichtet sie sich, fiir die HAUSARZTE regional zustdndige Ansprechpartner zur
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Verfugung zu stellen.

(2) Die AOK wird die HAVG/MEDIVERBUND unverziiglich nach Kenntniserlangung
auf einen Vertragsverstol’ eines HAUSARZTES hinweisen.

(3) Die AOK wird dem Abrechnungszentrum das fiir das folgende Abrechnungsquartal (8
19 Abs. 3) geltende Verzeichnis der HZV-Versicherten jeweils bis zum 20. Tag des
letzten Monats vor Beginn dieses Abrechnungsquartals Ubermitteln. Werden der
HAVG/MEDIVERBUND AOK-Versicherte zu einem spateren Zeitpunkt vor Beginn
eines Abrechnungsquartals benannt, kdnnen diese fiir dieses Abrechnungsquartal dem
HAUSARZT nicht mehr rechtzeitig gemal 8 4 Abs. 3 als HZV-Versicherte bekannt-
gegeben werden.

4) Im Falle eines zuldssigen Arztwechsels eines HZV-Versicherten informiert die AOK
die HAVG/MEDIVERBUND und teilt ihr den neu gewahlten HAUSARZT des HZV-
Versicherten mit.

(5) Die AOK wird der HAVG/MEDIVERBUND nach MaRgabe der Anlage 9 in den dort
vereinbarten Abstanden die notwendigen Informationen zur Gewéhrleistung der Um-
setzung der vertraglichen Pflichten durch die HAUSARZTE zur Verfiigung stellen.
Hierzu gehdren insbesondere Informationen uber die Teilnahme des HAUSARZTES
an DMP-Programmen der AOK, Anderungen der Arztstammdaten, die ihr zur Kenntnis
gelangen, sowie Inhalte, die in eine Vertragssoftware aufgenommen werden sollen.

(6) Die AOK wird die HAVG/MEDIVERBUND bei der Organisation und dem Angebot
von vertraglich bestimmten Fortbildungsveranstaltungen unterstiitzen. Einzelheiten re-
gelt die Anlage 2.

(7) Weitere Einzelheiten der Pflichten der AOK gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND
ergeben sich aus Anlage 9.

(8) Die AOK kann HAUSARZTEN (iber den ArztPartnerService sowie durch weitere
fachkompetente Mitarbeiter/innen spezifische Informationsleistungen zur Verfligung
stellen. Die Verpflichtungen nach 8 5 Abs. 5 u. 6 bleiben hiervon unberihrt. Diese
Informationsleistungen erfolgen nach MaRgabe folgender Regelungen:

a) HAUSARZTE erhalten allgemeine Hinweise und Informationen zu Voraussetzun-
gen, Inhalten, Zielen und Umsetzungsfragen dieses Vertrages sowie zu den vertrag-
lichen Pflichten nach diesem Vertrag. Diese umfassen auch Informationen und all-
gemeine Handlungsempfehlungen zu vertraglich vereinbarten Versorgungs- und
Wirtschaftlichkeitskriterien, sowie darauf ausgerichteten Manahmen nach Mal3-
gabe dieses Vertrages.

b) Der HAUSARZT erhélt Hinweise und Informationen hinsichtlich der Einhaltung
vereinbarter Wirtschaftlichkeitskriterien ausschlieBlich auf Anfrage. Die Hinweise
konnen sich insbesondere auf die Verpflichtungen nach 8 5 Abs. 5 und 6 beziehen.

c) Die AOK berichtet regelhaft im Beirat (8 23) ber den Inhalt der Informationen
nach lit. a) und die Anzahl der erfolgten Kontaktaufnahmen.

d) Der HAUSARZT erhalt auf Wunsch auch Hinweise und Informationen zu Voraus-
setzungen und Inhalten geeigneter Vertrdge der besonderen Versorgung nach
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8 140a SGB V, insbesondere zu sektoreniibergreifenden Versorgungsangeboten
und Praventionsangeboten der AOK.

e) Der HAUSARZT wird durch Hinweise und Informationen nach Mafgabe des
8§ 73 Abs. 8 SGB V in der jeweils geltenden Fassung bei der Erflllung seiner
Pflichten nach 8 5 Abs. 5 und 6 unterstiitzt, Dies umfasst insbesondere (auch ver-
gleichende) Informationen in Bezug auf die Verordnung von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln, Gber preisgiinstige verordnungsféhige Leistungen und Bezugsquellen
sowie Hinweise nach dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
Indikation und therapeutischem Nutzen.

f) GemaR § 305a Satz 1 SGB V unzuléssig ist die Beratung der Hausarzte tiber Fragen
der Wirtschaftlichkeit anhand praxisindividueller, auf Diagnosen beruhender Pati-
entendaten. Ferner unzuldssig in der Arztansprache ist die Thematisierung von auf
die jeweilige Arztpraxis bezogenen Fragestellungen zur Vergabe und Dokumenta-
tion von Diagnosen. Insbesondere diirfen im Rahmen der Arztansprache keine In-
formationen zur Verfugung gestellt werden, die das Verordnungs- und Dokumen-
tationsverhalten der Hausarztin oder des Hausarztes anhand einer praxisindividuel-
len Analyse widerspiegeln.

8§13 Rechte und Pflichten des MEDI e.V. und des Hausarzteverbandes Baden-Wurt-
temberg

(1)  Der Hausarzteverband Baden-Wirttemberg und der MEDI e.V. sind zur Bekanntgabe
des Vertrages, zur Werbung fur die Vertragsteilnahme in ihren satzungsméRigen Ver-
offentlichungsorganen und in ihren Rundschreiben sowie durch weitere unterstiitzende
KommunikationsmaRnahmen gemiaR Anlage 8 verpflichtet (Offentlichkeitsarbeit).
Diese Verpflichtung gilt auch nach einem etwaigen Ausscheiden der HAVG oder der
MEDIVERBUND AG aus dem Vertrag, solange dieser nicht insgesamt endet.

(2)  Der Hausérzteverband Baden-Wiirttemberg und der MEDI e.V. sind verpflichtet, An-
derungen von Arztstammdaten und Vertragsverstof3e ihrer Mitglieder, die thnen zur
Kenntnis gelangen, unverziiglich an die HAVG/MEDIVERBUND weiterzuleiten.

814 Wechselseitige Unterstiitzung

(1)  Unbeschadet der Regelungen in 8 11 Abs. 2 lit. a) und 8 13 Abs. 1 verpflichtet sich die
AOK, die HAVG, die MEDIVERBUND AG, der MEDI e.V. und der Hauséarztever-
band Baden-Wirttemberg,

a) die vertraglichen Inhalte und Ziele nach auBen und nach innen uneingeschrankt zu
unterstltzen, insbesondere durch eine positive Darstellung in der Offentlichkeit
und eine aktive Unterstiitzung der in diesem Vertrag geregelten Geschéaftsprozesse;

b) ihre Mitarbeiter in Fragestellungen dieses Vertrages umfassend und kontinuierlich
zu schulen.

(2) Die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG vereinbaren, mindestens einmal
jahrlich eine Informationsrunde zwischen den &rztlichen Ansprechpartnern im Sinne
von 8 11 Abs. 5 und § 12 Abs. 1 zur gemeinsamen Aussprache tber die Erfahrungen
nach diesem Vertrag durchzufiihren.
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©)

(4)

Im Zuge einer vertrauensvollen Zusammenarbeit wird die Bereitschaft zur Teilnahme
an weiteren Versorgungsvertragen der AOK (Integrierte Versorgung, arztliche Versor-
gung im Pflegeheim) vorausgesetzt. Die HAVG, der Hausérzteverband Baden-Wirt-
temberg, die MEDIVERBUND AG und der MEDI e.V. verpflichten sich, diese Ver-
sorgungsangebote zu férdern.

a) Abdem 01.01.2019 zahlt die AOK fir jede ausbezahlte Pauschale P1 einen zusétz-
lichen Sicherstellungszuschlag in Hohe von 1,30 EUR in einen Strukturfonds ein
(ohne Uber Anlage 12a abgerechnete Versicherte). Die HZV-Honorare der HZV-
Arzte bleiben davon unberiihrt. Die Mittel aus dem Strukturfonds kénnen durch die
Vertragspartner insbesondere zur Sicherung der hausérztlichen Aus- und Weiter-
bildung, der Qualifizierung von Hausédrzten und Praxisteams sowie zur einzelfall-
bezogenen Sicherstellung der Versorgung durch Unterstiitzung von Praxen in Har-
tefallen verwendet werden. Die Beschliisse Uber die Verwendung der Mittel aus
dem Strukturfonds werden einstimmig im Beirat getroffen. Die HAVG verwaltet
den Strukturfonds treuh&nderisch auf einem Sonderkonto im Auftrag der Vertrags-
partner.

b) Zur Finanzierung der Betriebskosten und Weiterentwicklung der Elektronischen
Arztvernetzung fuhrt die AOK dem Strukturfonds nach lit. a) zusatzliche Mittel in
Hohe von 2 EUR je ausbezahlter P1 (ohne iber Anlage 12a abgerechnete Versi-
cherte) ab dem Abrechnungsquartal 1/2019 zu. Dies fiihrt den Mittelzufluss durch
die AOK, geregelt in der Protokollnotiz vom 26.06.2017, fort. Es erfolgt eine De-
ckelung dieser Finanzierungsregelung unter Berlicksichtigung einer Obergrenze
von 2 Mio. HZV-Versicherten. Dieser Zuschlag entspricht 85 % (17/20) der Ge-
samtfinanzierung:

a) Betriebskostenfinanzierung der GeflT

b) EAV-Umsetzungsfinanzierung durch AIS-Entwicklungspartner

¢) Finanzierung der Vorprojektphase

d) Finanzierung der Einzelprojekte nach LA-Freigabe

Die Managementgesellschaften bringen gemeinsam erganzend insgesamt 15 %
(3/20) der jeweiligen Summen (Gesamtfinanzierung) entsprechend a) bis d) auf.
Weitere Einzelheiten hierzu werden in einer gesonderten Protokollnotiz geregelt.
Der HZV-Beirat tiberwacht die Zweckbestimmung dieser Mittel und trifft entspre-
chende Beschlisse zu deren konkreter VVerwendung.

c) Ab dem 01.01.2018 wird fur jeden in Verbindung mit der Teilnahme eines Versi-
cherten am AOK-FacharztProgramm ausbezahlten Zuschlags auf die Pauschale P1
(Zuschlag 5 EUR auf P1) ein zusatzlicher Sicherstellungszuschlag in Hohe von 1
EUR auf ein Sonderkonto einbezahlt. Die HZV-Honorare der HZV-Arzte dndern
sich hierdurch nicht. Dieses Sondervermdgen kann durch MEDIVERBUND ver-
wendet werden, um die Sicherung der fachérztlichen Versorgung nach 8§ 140a
SGB YV bzw. 73¢ SGB V a.F. i.V.m. dem AOK-FacharztProgramm zu unterst(itzen.
Die Beschliisse uber die Verwendung dieses Sondervermdgens werden einstimmig
zwischen MEDIVERBUND und AOK getroffen. MEDIVERBUND verwaltet das
Sondervermdgen treuhanderisch auf einem Sonderkonto im Auftrag der Vertrags-
partner. Nicht aufgebrauchtes Sondervermdgen fallt bei Beendigung des AOK-
FacharztProgramms an die AOK zurtick.

d) Ab dem 01.07.2020 wird flr jeden Gber Anlage 12a abgerechneten Versicherten
auf die Pauschale P1 ein zusatzlicher Sicherstellungszuschlag in Hohe von 0,50
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EUR auf ein Sonderkonto einbezahlt. Die HZV-Honorare der HZV-Arzte dndern
sich hierdurch nicht. Dieses Sondervermdgen kann durch MEDIVERBUND ver-
wendet werden, um die Sicherung der kinder- und jugendérztlichen Versorgung
(Kinder- und Jugendarztmodul) nach § 73b SGB V -inshesondere zur Qualitatsfor-
derung der Sozialpéadiatrie- und Praventions-Assistentinnen (SOPASS) zu unter-
stitzen. Die Beschliisse Uber die Verwendung dieses Sondervermdgens werden ein-
stimmig im Beirat gemal? Anlage 18 Abs. 2 lit. h getroffen. MEDIVERBUND ver-
waltet das Sondervermdgen treuhdnderisch auf einem Sonderkonto im Auftrag der
Vertragspartner. Nicht aufgebrauchtes Sondervermdogen féllt bei Beendigung des
AOK-HausarztProgramms an die AOK zurtick.

§15 Offentlichkeitsarbeit/Marketing

Die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG stimmen MaBnahmen, Offent-
lichkeitsarbeit und Marketing untereinander ab. Einzelheiten regelt Anlage 8.

§16 Vertragssoftware

(1) Die HAVG/MEDIVERBUND sind verpflichtet, im Benehmen mit der AOK mindes-
tens eine Vertragssoftware (8 3 Abs. 3 lit. g) zur Ausstattung und Nutzung zu benennen
(Anlage 3).

(2) Die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG einigen sich auf Vorgaben fiir
Vertragssoftware (Algorithmen) sowie die Verfahren der Datenlibermittlung. Einzel-
heiten regelt Anlage 10 (Dateniibermittlung/Funktionalitaten der Vertragssoftware).

(3)  Vertragssoftware ist vor ihrer Benennung geméal Absatz 1 in dem in Anlage 10 gere-
gelten Verfahren zuzulassen.

§17 Kindigung der AOK, der HAVG oder der MEDIVERBUND AG

(1) Der Vertrag beginnt fur die HAVG, die AOK und der MEDIVERBUND AG, den
MEDI e.V. und den Hausérzteverband Baden-Wirttemberg mit VVertragsbeginn gemal
§ 25 Abs. 1.

(2) Der Vertrag lauft auf unbestimmte Zeit. Er kann von der HAVG, der AOK, der
MEDIVERBUND AG, dem Hausérzteverband Baden-Wirttemberg und dem MEDI
e.V. unbeschadet der Abséatze 3 und 4 mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende eines
Kalenderjahres gekiindigt werden, erstmals zum 31. Dezember 2015. Kiindigt der
Hausarzteverband Baden-Wirttemberg und/oder MEDI e.V. diesen Vertrag, wird er
zwischen den (brigen Vertragspartnern fortgefiihrt. Die HAVG/MEDIVERBUND
ubernehmen in diesem Fall die Aufgaben des Hausérzteverbandes Baden-W(irttemberg
bzw. des MEDI e.V. nach diesem Vertrag.

3) Die AOK ist erstmals nach Ablauf des 31. Dezember 2009 berechtigt, diesen Vertrag
mit einer Kundigungsfrist von 5 (funf) Monaten zum jeweiligen Jahresende zu kiindi-
gen, wenn fur einen zusammenhangenden Zeitraum von mehr als 6 (sechs) Monaten
die Zahl von 3000 HAUSARZTEN durchgéngig unterschritten wurde.

4 Das Recht der AOK, der HAVG, der MEDIVERBUND AG, des Hausarzteverbandes
Baden-Wirttemberg e.V. und MEDI e.V. zur Kundigung dieses Vertrages aus wichti-
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gem Grund bleibt unberuhrt; zu einer solchen fristlosen Kiindigung berechtigten ins-
besondere die folgenden Kiindigungsgriinde:

a) Die AOK einerseits oder die HAVG bzw. die MEDIVERBUND AG andererseits
verstoRen gegen eine ihnen nach diesem Vertrag auferlegte wesentliche Verpflich-
tung, und dieser Verstol3 wird nicht innerhalb von 6 Wochen nach schriftlicher Auf-
forderung durch den jeweils anderen Vertragspartner beseitigt, wobei HAVG
/MEDIVERBUND nach diesem lit. a) ihr Kindigungsrecht gegentiber der AOK
nur einheitlich austben kénnen. Im Falle der Uneinigkeit tber die Ausubung des
Kiindigungsrechts gegeniiber der AOK auf Seiten HAVG/MEDIVERBUND ent-
scheidet die HAVG. Als wesentliche Verpflichtung in diesem Sinne gilt insbeson-
dere Verzug mit der Zahlung gemaR 8§ 20 Abs. 1.

b) Durch eine Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen (durch eine gesetzliche
Anderung), aufgrund von Rechtsprechung oder durch behérdliche, insbesondere
aufsichtsrechtliche MaRnahmen wird die Erfullung des Vertrages fir die AOK, die
HAVG, die MEDIVERBUND AG oder den HAUSARZT untersagt oder rechtlich
oder tatséchlich unmdglich.

(5) Die Kiindigung muss jeweils schriftlich erfolgen. Bei einer Kiindigung der AOK, der
HAVG, der MEDIVERBUND AG, des Hausérzteverbandes Baden-Wiirttemberg e.V.
und MEDI e.V. ist die HAVG/MEDIVERBUND zum Empfang der gegeniiber den
HAUSARZTEN ausgesprochenen Kiindigung bevollméachtigt. Sie ist insoweit von den
Beschrankungen des § 181 BGB befreit. Die HAVG/MEDIVERBUND informiert die
HAUSARZTE (iber eine von der AOK, der HAVG oder der MEDIVERBUND AG
erklarten Kindigung.

§ 18 Schlichtungsverfahren

Die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG richten zur Schlichtung von Strei-
tigkeiten, die sich im Zusammenhang mit diesem Vertrag oder (ber seine Giiltigkeit
zwischen ihnen ergeben, das in der Anlage 11 aufgefiihrte Schlichtungsverfahren ein.
Die Einleitung gerichtlicher Schritte im Zusammenhang mit diesem Vertrag oder bei
Streitigkeiten tber seine Gultigkeit ist erst nach Abschluss des Schlichtungsverfahrens,
d.h. nach Durchfuhrung mindestens eines Schlichtungstermins zulassig; die AOK, die
HAVG und die MEDIVERBUND AG werden eine effektive Konfliktschlichtung for-
dern. Einzelheiten des Schlichtungsverfahrens regelt Anlage 11.

ABSCHNITT V: HZV-VERGUTUNG & ABRECHNUNG
819 Anspruch des HAUSARZTES auf die HZV-Vergltung

(1) Der HAUSARZT hat nach Maligabe der Anlage 12 Anspruch auf Zahlung der Vergu-
tung fir die von ihm vertragsgemal im Rahmen der HZV erbrachten und nach MaR-
gabe von diesem 8§ 19 und Anlage 12 abgerechneten Leistungen (,,HZV-
Vergutungsanspruch®). Leistungen, die gemall Anlage 12 vergltet werden, durfen
nicht zusétzlich gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg
(,KV*) abgerechnet werden (,,Doppelabrechnung). Der HZV-Vergiitungsanspruch
gemaR Satz 1 richtet sich ausschlieRlich gegen die HAVG/MEDIVERBUND.
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(2) Die Vergutungsregelung geméall Anlage 12 gilt zunéchst bis zum 31. Dezember 2019

a) Neue Vergltungstatbestdnde, die sich ausschlielich  zugunsten des
HAUSARZTES auswirken, kénnen jederzeit durch Einigung der AOK, der HAVG
und der MEDIVERBUND AG mit Wirkung fir den HAUSARZT erganzt werden;
die HAVG/MEDIVERBUND wird dem HAUSARZT solche neuen Vergitungs-
tatbestande und den unter Beriicksichtigung der Interessen der Hausarzte und einer
angemessenen Vorlauffrist vereinbarten Beginn ihrer Wirksamkeit schriftlich mit-
teilen.

b) Einigen sich die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG bis zum 30. Juni
2019 nicht tber eine Anderung der Vergiitungsregelung (Anlage 12), gilt die bis-
herige Vergutungsregelung zunéchst bis zum 31. Dezember 2020 fort.

c¢) Einigen sich die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG vor dem 30. Juni
2019 uber eine Anderung der Vergiitungsregelung (Anlage 12), die nicht lit. a) un-
terfallt, teilt die HAVG/MEDIVERBUND diese dem HAUSARZT unverziglich
mit. Ist der HAUSARZT mit der Anderung nicht einverstanden, hat er das Recht,
seine Teilnahme am Vertrag mit einer Kindigungsfrist von 3 Monaten zum 31.
Dezember 2019 zu kindigen. Die rechtzeitige Absendung der Kiindigungserkla-
rung ist ausreichend. Kindigt der HAUSARZT nicht innerhalb der Frist, gelten die
Anderungen der Vergitungsregelung als genehmigt. Auf diese Folge wird die
HAVG/MEDIVERBUND den HAUSARZT bei Bekanntgabe der neuen Vergii-
tungsregelung hinweisen.

d) Besteht der Vertrag tber den 31. Dezember 2020 hinaus fort, gilt die zu diesem
Datum anwendbare Vergutungsregelung geméalR Anlage 12 fiir ein weiteres Jahre
fort, wenn sich nicht die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG unbe-
schadet lit. a) spatestens 6 Monate zuvor iiber eine Anderung der Vergitungsrege-
lung geeinigt haben. Diese Regelung gilt sinngemaf fur samtliche weitere Ein-Jah-
res-Zeitraume, die der Vertrag tber den 31. Dezember 2020 hinaus fortbesteht.

e) Bei einer insoweit rechtzeitigen Einigung tiber Anderungen der Vergiitungsrege-
lung hat der HAUSARZT ein Sonderkindigungsrecht mit einer Kiindigungsfrist
von 3 Monaten zum Zeitpunkt des Auslaufens der bisherigen Vergitungsregelung;
lit. ¢) gilt sinngemaR.

(3) Anspriche auf die HZV-Vergutung verjahren innerhalb von 12 Monaten. Diese Frist
beginnt mit Ende des Quartals der Leistungserbringung.

(4) HAUSARZTE durfen Leistungen, die im HZV-Vertrag oder einem AOK-
FacharztProgramm enthalten sind, fir in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene
Versicherte nicht tiber die KV abrechnen. Satz 1 gilt fuir HAUSARZTE selbst und fiir
Arzte derselben BAG/MVZ. Der Beirat kann zur Sicherstellung einer flachendecken-
den Versorgung abweichende Regelungen treffen.

8 19 a Abrechnung des HAUSARZTES der im Rahmen des HZV-Vertrages erbrachten
Leistungen

(1) Der HAUSARZT rechnet den HZV-Vergitungsanspruch jeweils bezogen auf ein Ka-
lenderquartal (,,Abrechnungsquartal*) gegenuber der HAVG/MEDIVERBUND ab
(,,HZV-Abrechnung“). Der HAUSARZT hat die HZV-Abrechnung an die
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HAVG/MEDIVERBUND spitestens bis zum 5. Tag des auf ein Abrechnungsquartal
folgenden Monats zu Gbermitteln (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober). MaRRgeb-
lich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung bei der
HAVG/MEDIVERBUND. Die Abrechnung der HZV-Vergitung durch den
HAUSARZT hat mittels einer Vertragssoftware gemaR Anlage 3 zu erfolgen.

(2) Fdr die Abrechnung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen ist
der HAUSARZT befugt, die nach den Vorschriften des 10. Kapitels des SGB V erfor-
derlichen Angaben an das von der HAVG/MEDIVERBUND beauftragte Rechenzent-
rum als beauftragte andere Stelle im Sinne des § 295a Abs. 1 und 2 SGB V zu tbermit-
teln. Das Abrechnungsverfahren umfasst die Abrechnungsprifung und Erstellung einer
Quartalsabrechnung des HZV-Vertrages fiir die AOK, die HAVG, MEDIVERBUND
und den HAUSARZT mit den Hauptprozessschritten Datenannahme der Abrechnungs-
daten des HAUSARZTES, Validierung der Abrechnungsdaten, Erstellung und Versand
der Abrechnungsdatei inkl. Korrekturverfahren, Datenannahme der Abrechnungsant-
wort, Erstellung der AOK-Abrechnung und der Auszahlungsdatei sowie Erstellung und
Versand der Abrechnungsnachweise an den HAUSARZT.

(3)  Weitere Einzelheiten des Abrechnungsverfahrens regelt Anlage 12.
8 19 b Erganzende Abrechnungsmodalitaten

(1) Die HAVG/MEDIVERBUND priift die HZV-Abrechnung nach MaRgabe der An-
lage 13 (Abrechnungsprufkriterien) und tbersendet dem HAUSARZT auf Grundlage
der HZV-Abrechnung eine Ubersicht der gepriiften Leistungen (,,Abrechnungsnach-
weis). Der Abrechnungsnachweis beriicksichtigt im Abrechnungsquartal geleistete
Abschlagszahlungen.  Der  Abrechnungsnachweis  weist nur von  der
HAVG/MEDIVERBUND und der AOK gleichermaRen unbeanstandete Vergiitungs-
positionen als Teil des nach Malgabe der folgenden Absétze félligen HZV-
Vergiitungsanspruches aus (,,Abrechnungskorrektur®). Beanstandete Vergiitungspo-
sitionen werden von der HAVG/MEDIVERBUND erneut gepriift und, soweit die Be-
anstandung ausgerdaumt werden kann, im nachstmdglichen Abrechnungsnachweis be-
ricksichtigt.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, seinen Abrechnungsnachweis unverziiglich zu pri-
fen.  Einwendungen  gegen den  Abrechnungsnachweis  missen  der
HAVG/MEDIVERBUND unverziglich schriftlich gemeldet werden. Falls der Abrech-
nungsnachweis bei dem HAUSARZT nicht fristgerecht eingegangen ist, hat er die
HAVG/MEDIVERBUND unverziiglich zu benachrichtigen.

(3)  Unbeschadet der Verpflichtung, Einwendungen gegen den Abrechnungsnachweis un-
verzuglich zu erheben, gelten Abrechnungsnachweise als genehmigt, wenn ihnen nicht
vor Ablauf von 6 Wochen nach Zugang des Abrechnungsnachweises schriftlich wider-
sprochen wird (Schuldumschaffung). Zur Wahrung der Frist genlgt die rechtzeitige
Absendung des Widerspruchs. Die HAVG/MEDIVERBUND wird den HAUSARZT
bei Fristbeginn auf diese Folge hinweisen. Stellt sich nachtraglich die Unrichtigkeit des
Abrechnungsnachweises heraus, hat der HAUSARZT das Recht, einen berichtigten
Abrechnungsnachweis zu verlangen, soweit Schadensersatzanspriiche oder bereiche-
rungsrechtliche Anspriiche bestehen. Die sich aus dem berichtigten Abrechnungsnach-
weis ergebenden Anspriiche des HAUSARZTES sind innerhalb von 21 Arbeitstagen
nach Zugang des berichtigten Abrechnungsnachweises auszugleichen.
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(4) Dadie HAVG/MEDIVERBUND zur Begleichung der entsprechenden Forderung des
HAUSARZTES ihrerseits auf Zahlung durch die AOK in entsprechender Hohe gemal
8 20 Abs. 1 angewiesen ist, wird der HZV-Vergltungsanspruch gegeniber der
HAVG/MEDIVERBUND erst nach Eingang und in Hohe der Zahlung der AOK gemaR
8§ 20 Abs. 1 bei der HAVG/MEDIVERBUND fallig und ist dann innerhalb von 21 Ar-
beitstagen an den HAUSARZT zu zahlen, spatestens jedoch zum Ablauf des ersten
Monats, der auf das Quartal folgt, in dem die HZV-Abrechnung Ubermittelt wurde. Die
HAVG/MEDIVERBUND ist verpflichtet, von ihr unbeanstandete Vergiitungspositio-
nen aus der HZV-Abrechnung des HAUSARZTES gegentber der AOK durchzusetzen.

(5) Die HAVG/MEDIVERBUND hat unter diesem Vertrag Anspruch auf Riickzahlung
von an die HAUSARZTE geleisteten Uberzahlungen. Eine Uberzahlung (,,Uberzah-
lung®) ist jede Auszahlung der Managementgesellschaft an einen HAUSARZT, soweit
sie die Gesamtheit der zum Zeitpunkt der Auszahlung falligen HZV-
Vergitungsanspriiche des HAUSARZTES gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND
iibersteigt. Zu Uberzahlungen gehéren insbesondere auch Auszahlungen aufgrund von
Fehlabrechnungen, d.h. die Abrechnung nicht erbrachter Leistungen durch den
HAUSARZT (,,Eehlabrechnung“). Macht die HAVG/MEDIVERBUND gegeniiber
dem HAUSARZT eine Uberzahlung geltend, so ist der HAUSARZT verpflichtet, den
Teil der HZV-Vergitung, auf den sich die Uberzahlung bezieht, innerhalb von 4 Wo-
chen nach  Zugang einer  Zahlungsaufforderung zu  erstatten. Die
HAVG/MEDIVERBUND ist zur Aufrechnung berechtigt. Ein weitergehender Scha-
densersatzanspruch bleibt von dem Zahlungsanspruch nach diesem Absatz unber(hrt.

(6) Die 88 19 und 20 gelten auch nach Beendigung des Vertrages mit Wirkung fur den
HAUSARZT weiter, bis die Anspriiche des HAUSARZTES auf HZV-Vergutung ab-
gerechnet sind. Riickzahlungsanspriiche der HAVG/MEDIVERBUND gemaR dem
vorstehenden Absatz 5 bleiben von der Beendigung dieses Vertrages unberiihrt.

(7) Die HAVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, von dem sich aus dem letzten Abrech-
nungsnachweis vor Beendigung der Vertragsteilnahme eines HAUSARZTES ergeben-
den HZV-Vergltungsanspruch 2 Prozent zur Sicherung von Riickzahlungsanspriichen
(Absatz 5) einzubehalten (Sicherungseinbehalt). Nach Ablauf von 12 Monaten nach
Ubermittlung des letzten Abrechnungsnachweises wird der Sicherungseinbehalt, so-
fern der Anspruch auf Auszahlung des Sicherungseinbehalts nicht infolge einer Auf-
rechnung gegen Riickzahlungsanspriiche der HAVG/MEDIVERBUND bereits erlo-
schen ist, an den HAUSARZT ausgezahlt. Riuckzahlungsanspriiche, von denen die
HAVG/MEDIVERBUND erst nach Ablauf der 12 Monate Kenntnis erlangt, bleiben
unberhrt.

(8) Weitere Einzelheiten der Abrechnung des HZV-Vergitungsanspruches regelt An-
lage 12.

(9) Die AOK, die HAVG und der MEDIVERBUND werden nach Ablauf eines Jahres nach
Vertragsbeginn gemal’ § 25 Abs. 1 dartiber verhandeln, ob die nach Mal3gabe der 8§ 19
und 20 und Anlage 12 vorausgesetzten Abrechnungsfristen gegentiber dem
HAUSARZT verkurzt werden kénnen.

820 Abrechnung der HZV-Vergutung gegentber der AOK

(1) Die HAVG/MEDIVERBUND hat gegen die AOK einen Anspruch auf Zahlung der
Vergutung in Hohe des HZV-Vergltungsanspruches des HAUSARZTES gemaR
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§ 19 Abs. 1. Die HAVG/MEDIVERBUND macht diesen Anspruch ihrerseits durch
Abrechnung gegenuber der AOK (,,AOK-Abrechnung®) geltend. Nachdem die AOK
die HZV-Vergitung an die HAVG/MEDIVERBUND ausgezahlt hat, zahlt diese die
sich aus der HZV-Auszahlungsdatei ergebenen HZV-Vergitungsanspriiche der
HAUSARZTE an diese aus.

(2)  Im Falle von Uberzahlungen (8§ 19 b Abs. 5) wird ein Anspruch der AOK auf Erstattung
einer solchen Uberzahlung gegen die HAVG/MEDIVERBUND erst fallig, wenn und
soweit die HAVG/MEDIVERBUND den Riickzahlungsanspruch gemaB § 19 b Abs. 5
gegentiber dem HAUSARZT durchgesetzt hat und eine entsprechende Zahlung bei ihr
eingegangen ist. Die HAVG/MEDIVERBUND ist zur Durchsetzung solcher Riickzah-
lungsanspriiche gegenuber dem HAUSARZT verpflichtet, sofern diese auf durch die
AOK nachgewiesenen falschen Abrechnungsnachweisen des HAUSARZTES beruhen.
Anderenfalls ist die HAVG/MEDIVERBUND berechtigt, ihre Riickzahlungsansprii-
che an Erflllung statt gemaR § 364 BGB an die AOK abzutreten. Wenn die
HAVG/MEDIVERBUND Kenntnis von Uberzahlungen an einen HAUSARZT erlangt
hat, wird sie die AOK unverzlglich schriftlich dartiber informieren.

(3) Die AOK ist auBer im Falle der in Anlage 12 bestimmten turnusméaRigen Verrechnung
von Abschlagszahlungen nicht zur Aufrechnung gegeniiber Ansprichen der
HAVG/MEDIVERBUND im Zusammenhang mit der AOK-Abrechnung berechtigt,
sofern die Gegenanspriiche nicht anerkannt oder rechtskraftig festgestellt sind.

(4) Die AOK kann gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND binnen 24 Monaten nach Er-
halt der AOK-Abrechnung sachlich-rechnerische Berichtigungen geméalR dem vorste-
henden Absatz 2 geltend machen.

(5) Dieser 8§ 20 gilt auch nach Beendigung des Vertrages weiter, bis die wechselseitigen
Anspriiche der AOK und der HAVG/MEDIVERBUND abgerechnet sind.

821 Verwaltungskostenpauschale

(1) Die HAVG/MEDIVERBUND sind berechtigt, gegentiber dem HAUSARZT eine an
die Hohe der HZV-Vergutung gekoppelte Verwaltungskostenpauschale fiir die Orga-
nisation der Teilnahme an der HZV und Durchfiihrung der Abrechnung gemal
88 19 bis 20 inklusive gesetzlicher Umsatzsteuer zu erheben. Der HAUSARZT ist zur
Entrichtung der Verwaltungskostenpauschale an die HAVG verpflichtet. Die Hohe der
Verwaltungskostenpauschale ergibt sich aus der Teilnahmeerklarung geméai Anlage 1.

(2) Die HAVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, die Verwaltungskostenpauschale mit dem
Betrag des HZV-Vergitungsanspruches nach § 19 Abs. 1 zu verrechnen. Das bedeutet,
dass die HAVG/MEDIVERBUND von der Auszahlung die Verwaltungskostenpau-
schale inklusive gesetzlicher Umsatzsteuer einbehdlt.

ABSCHNITT VI: BEIRAT
8§23 Beirat
(1) Die Durchfiihrung dieses Vertrages wird durch einen Beirat gesteuert, der aus 4 Ver-

tretern der AOK Baden-Wiirttemberg, 2 Vertretern der HAVG und 2 Vertretern der
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(2)

3)

(4)

()
(6)

MEDIVERBUND AG besteht. Die Mitglieder konnen von den sie benennenden Ver-
tragspartnern jederzeit abberufen und durch andere Personen ersetzt werden.

Der Beirat soll in der Regel einmal im Kalendervierteljahr einberufen werden. Er muss
einmal im Kalenderjahr einberufen werden.

Die Beschliisse des Beirats werden mit einfacher Mehrheit getroffen. Sdémtliche Mit-
glieder des Beirats haben gleiches Stimmrecht. Bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag
als abgelehnt.

Der Beirat hat folgende Aufgaben:

a) Entwicklung von Vorschlégen an die Vertragspartner zur Weiterentwicklung der
Vertragsinhalte;

b) Zustimmung zu Vertragsanderungen gemaf § 26 Abs. 3 unter besonderer Bertick-
sichtigung ihrer Auswirkungen auf die HAUSARZTE. Eine Zustimmung fir An-
derungen der Vergutungsregelung gemald § 19 Abs. 2 ist nicht erforderlich.

c) Abstimmung der fristlosen Kiindigung von HAUSARZTEN durch die
HAVG/MEDIVERBUND gemiR § 8 Abs. 5 des Vertrages. Die AOK ist berechtigt,
bei Vertragsverstdfien eine Abmahnung und gegebenenfalls fristlose Kiindigung
gemal § 8 Abs. 5 vorzuschlagen. Besteht zwischen der HAVG/MEDIVERBUND
und dem Beirat keine Einigung tber die Kindigung eines HAUSARZTES, kann
die HAVG/MEDIVERBUND einen Beiratsbeschluss zur Entscheidung Gber die
Kindigung beantragen. Wird der Beiratsbeschluss nicht innerhalb von 10 Tagen
gefasst, nachdem die HAVG/MEDIVERBUND erstmalig einen Antrag nach dem
vorstehenden Satz 2 gestellt hat, ist die HAVG/MEDIVERBUND in dem jeweili-
gen Einzelfall zur fristlosen Kiindigung geméall § 8 Abs. 5 nach pflichtgemaRem
Ermessen berechtigt.

Der Beirat kann sich eine Geschéaftsordnung geben.

Der Beirat kann zur flachendeckenden Sicherstellung der Versorgung tiber Ausnahmen
von Teilnahmevoraussetzungen geméR 8 2, die befristet werden konnen, entscheiden.

ABSCHNITT VII: ALLGEMEINE REGELUNGEN

824 Geltung der einzelnen Abschnitte

1)

@)

Fur den HAUSARZT finden ab dem Zeitpunkt seiner Vertragsteilnahme die fol-
genden Abschnitte Anwendung:

1. Teilnahme des HAUSARZTES

I11.  HZV-Teilnahme durch AOK-Versicherte

V. Abrechnung der Vergutung und Verwaltungskostenpauschale

VI.  Beirat

VII. Allgemeine Regelungen

Fir die Gbrigen Vertragspartner gelten samtliche Abschnitte dieses Vertrages.

Fur den MEDI e. V. und den Hausérzteverband Baden-Wurttemberg gelten dabei die
Regelungen des Abschnittes 1V, soweit diese auf sie Bezug nehmen.
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(3)  Zur Klarstellung: Ein Anspruch von AOK-Versicherten zur Teilnahme an der HZV
ergibt sich allein aus der Satzung der AOK in Verbindung mit den HZV-
Teilnahmebedingungen. Anspriiche von Versicherten der AOK werden unmittelbar
durch diesen Vertrag nicht begriindet.

825 Vertragsbeginn und Vertragsende

(1) Der Vertrag tritt unbeschadet einer Vertragsteilnahme von HAUSARZTEN gemaR § 3
am 1. Juli 2008 in Kraft. Die Regelungen zur Beendigung der Vertragsteilnahme des
HAUSARZTES gem&lR 8§ 8 lassen die Laufzeit des Vertrages aufler fur diesen
HAUSARZT unbertihrt.

(2) Die Regelungen zur Kiindigung des Vertrages richten sich fir HAUSARZTE nach Ab-
schnitt 11 und fir die Gbrigen Vertragspartner nach Abschnitt IV.

(3) Die Kundigung einzelner Vertragspartner, ordentlich oder aufRerordentlich, hat fol-
gende Wirkung:

a) Kindigt die AOK den Vertrag gemal 8 17, endet der Vertrag zum Zeitpunkt der
Wirksamkeit ihrer Kiindigung mit Wirkung fiir samtliche Vertragspartner.

b) Kindigen die HAVG und die MEDIVERBUND AG den Vertrag gemaR § 17, endet
der Vertrag zum Zeitpunkt der Wirksamkeit der Kiindigung beider Vertragspartner
mit Wirkung flr samtliche Vertragspartner.

¢) Kiindigen entweder nur die HAVG oder nur die MEDIVERBUND AG den Vertrag
gemal § 17, wird er zwischen den Ubrigen Vertragspartnern fortgefiihrt. Der ver-
bleibende Vertragspartner (HAVG oder MEDIVERBUND) tritt zum Zeitpunkt der
Wirksamkeit der Kiindigung in samtliche Rechte und Pflichten des nach Satz 1 aus-
scheidenden Vertragspartners ein. In diesem Fall ist fiir eine Ubergangsfrist von 1
Jahr seit Wirksamwerden der Kindigung im Sinne des vorstehenden Satzes 1 eine
Kindigung gemé&l 8 17 Abs. 2 des jeweils verbleibenden Vertragspartners ausge-
schlossen.

d) Kindigt der Hausarzteverband Baden-Wirttemberg und/oder MEDI e.V. diesen
HZV-Vertrag, wird er zwischen den (brigen Vertragspartnern fortgefiihrt. Die
HAVG/MEDIVERBUND (ibernehmen in diesem Fall die Aufgaben des Hausérz-
teverband Baden-Wiirttemberg und/oder MEDI e.V. nach diesem HZV-Vertrag

e) Kindigt der HAUSARZT den Vertrag oder wird ihm gekiindigt (8§ 8), wird der
Vertrag zwischen den Ubrigen Vertragspartnern fortgefthrt.

826 Verfahren zur Vertragsanderung

(1) Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, die Moglichkeit der Erganzung der ICD-
10-Systematik durch ICPC 2 im Jahr 2009 vorzusehen.

(2)  Fur Anderungen der Vergitungsregelung gilt § 19 Abs. 2.

(3) Die Vertragspartner sind sich weiter dariiber einig, dass anhand der Durchfuihrung des
Vertrages gewonnene Erkenntnisse zur Vertragssoftware als Steuerungselement fir
eine wirtschaftliche Verordnung und ein zukunftsgerichteter Ausbau der IT-
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Infrastruktur Anderungen des Vertrages erforderlich machen kénnen. Die AOK, die
HAVG und die MEDIVERBUND AG sind deshalb berechtigt, diesen Vertrag mit Wir-
kung fiir die HAUSARZTE nach MaRgabe des folgenden Abs. 4 zu dndern, sofern und
soweit es die Umsetzung der HZV in diesem Vertrag erfordert und der Beirat der An-
derung nach sorgfaltiger Prifung ihrer Auswirkungen auf die HAUSARZTE zuge-
stimmt hat.

(4) Die HAVG/MEDIVERBUND werden Anderungen nach dem vorstehenden Absatz 3
den HAUSARZTEN schriftlich bekannt geben und eine Frist von 6 Wochen seit Zu-
gang der Mitteilung der Anderung einraumen, innerhalb derer der HAUSARZT das
Recht hat, den beabsichtigten Anderungen zu widersprechen, wenn sie sich nachteilig
auf seine Rechtsposition auswirken. Solche Anderungen gelten als genehmigt, wenn
der HAUSARZT nicht schriftlich gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND Wider-
spruch erhebt. Auf diese Folge werden die HAVG/MEDIVERBUND den HAUSARZT
bei der Bekanntgabe gemaR Satz 1 besonders hinweisen. Zur Fristwahrung ist es aus-
reichend, dass der HAUSARZT den Widerspruch innerhalb von 6 Wochen nach Be-
kanntgabe der Anderungen an die HAVG/MEDIVERBUND absendet. Widerspricht
der HAUSARZT gemiR dem vorstehenden Satz 2, sind die HAVG/MEDIVERBUND
zur Kiindigung des Vertrages gegenliber dem HAUSARZT berechtigt. Die Kiindigung
wird zum Ablauf des Quartals wirksam, das auf den Zugang der Kiindigung folgt. Sie
fuhrt zum Ausscheiden des HAUSARZTES aus der HZV.

(5)  Anderungen, die die Rechtsposition des HAUSARZTES ausschlieBlich verbessern,
koénnen von der AOK, der HAVG und dem MEDIVERBUND ohne Zustimmung des
HAUSARZTES vereinbart werden. Die HAVG/MEDIVERBUND werden den
HAUSARZTEN die Vertragsanderungen und den unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der Hausérzte und einer angemessenen Vorlauffrist vereinbarten Beginn ihrer
Wirksamkeit schriftlich mitteilen.

827 Haftung und Freistellung

(1) Sofern nachfolgend nicht abweichend geregelt, haften die Vertragspartner fur die Ver-
letzung der von ihnen in der jeweiligen Leistungsbeziehung nach diesem Vertrag tiber-
nommenen Pflichten nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften. Eine Haftung ge-
genuber nicht an diesem Vertrag beteiligten Dritten wird durch diesen Vertrag nicht
begriindet.

(2) Die HAVG/MEDIVERBUND haften gegeniiber der AOK nicht fiir den wirtschaftli-
chen Erfolg einer Vertragssoftware in Form von Einsparungen der AOK als Folge der
Verordnung von Arzneimitteln mithilfe von Vertragssoftware.

(3) Die AOK haftet fiir die fehlende Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitat der
HAVG, ihren Erfiillungsgehilfen oder Dritten im Zusammenhang mit der Erfiillung
dieses Vertrages zur Aufnahme in eine Vertragssoftware zur Verfligung gestellten In-
halte, auch im Hinblick auf 8 73 Abs. 8 SGB V, soweit sie dies zu vertreten hat; unter
diese Inhalte fallen insbesondere Angaben tber Arzneimittel und sonstige Informatio-
nen, die nach den fir Vertragssoftware vereinbarten Funktionen Einfluss auf Vor-
schldage zur Arzneimittelverordnung durch die Vertragssoftware haben. Die AOK wird
die HAVG/MEDIVERBUND, ihre Erfiillungsgehilfen und/oder die in Satz 1 genann-
ten Dritten von Anspriichen der ibrigen Vertragspartner sowie Dritter auf Schadens-
oder Aufwendungsersatz im Zusammenhang mit den zur Verfligung gestellten Inhalten
und ihrer Nutzung fur die Darstellung der Arzneimittel in Vertragssoftware im Sinne
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von Satz 1 freistellen, sofern die AOK ein Verschulden an deren Inanspruchnahme
trifft. Satz 1 und 2 dieses Absatzes gelten nur, wenn die Inhalte durch die HAVG oder
ihre Erfullungsgehilfen inhaltlich unverandert in Vertragssoftware aufgenommen wur-
den. Die Anpassung an ein Datenformat gilt nicht als inhaltliche Veranderung.

4) Freistellung nach diesem § 27 bedeutet die Abwehr unberechtigter und die Erfillung
berechtigter Anspriiche.

(5) Die AOK als Freistellungsverpflichtete ist nicht berechtigt, gegentiber einem Freistel-
lungsanspruch nach diesem § 27 Zuriickbehaltungsrechte oder sonstige Gegenrechte
aus diesem Vertrag geltend zu machen.

§28 Qualitatssicherung

Die AOK, die HAVG und die MEDIVERBUND AG werden Mafinahmen zur Priifung
der Qualitatssicherung in der HZV einleiten. Diese werden in der Anlage ,,Priifwesen®
festgelegt (Anlage 15).

§ 29 Datenschutz

(1) Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten im Rahmen des HZV-Vertrages er-
folgt ausschlielRlich unter Einhaltung der einschlagigen Datenschutzvorschriften, insbe-
sondere der Art. 5, 6 und 9 der EU-Datenschutz-Grundverordnung und der dazu ergan-
genen nationalen Rechtsvorschriften im BDSG, SGB X sowie des § 295a SGB V. Dar-
uber hinaus haben die HZV-Partner und der HAUSARZT die Regelungen tiber die Ein-
haltung der arztlichen Schweigepflicht nach den strafrechtlichen Bestimmungen zu be-
achten. Fur den HAUSARZT gelten zusétzlich die VVorschriften der Berufsordnung. Der
Hausarzteverband und das von ihm beauftragte Rechenzentrum unterliegen bei der Ver-
arbeitung von Sozialdaten (8 67 Abs. 2 SGB X) geméal § 295a SGB V entsprechend
dem Sozialgeheimnis gem. § 35 SGB I. Folglich sind bei der Verarbeitung der Sozial-
daten sowie im Hinblick auf die Betriebs- und Geschéaftsgeheimnisse (8 35 Abs. 4 SGB
I) die Regelungen des Sozialgesetzbuches zu beachten.

(2) Der Hausérzteverband, MEDI e.V., MEDIVERBUND, die Krankenkasse und ihre
Dienstleister beachten im Rahmen der in diesem HZV-Vertrag und seinen Anlagen ge-
regelten Verarbeitung von Gesundheits- und Sozialdaten die gesetzlichen Anforderun-
gen an Datenschutz und Datensicherheit, insbesondere die erforderlichen technischen
und organisatorischen MalRnahmen gemal Art. 32 DSGVO, § 22 Abs. 2 BDSG.

(3) Die HAVG und MEDIVERBUND verpflichten sich im Rahmen der in diesem HZV-
Vertrag und seinen Anlagen geregelten Abrechnung die gesetzlichen Anforderungen an
Datenschutz und Datensicherheit, insbesondere die erforderlichen technischen und or-
ganisatorischen MalRnahmen zu beachten und umzusetzen. Ergdnzend zu den Regelun-
gen von Absatz 1 und 2 schlieft die HAVG und MEDIVERBUND mit dem von ihm
geméR § 295a Abs. 2 SGB V, 8 80 SGB X i.V.m. Art. 28 DSGVO beauftragten Rechen-
zentrum als anderer Stelle einen gesonderten Vertrag uber die Datenverarbeitung zum
Zweck der Teilnahmeprifung und der Leistungsabrechnung, in dem die Anforderungen
an Datenschutz und Datensicherheit, insbesondere die erforderlichen technischen und
organisatorischen MaRnahmen geregelt werden.
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(4) Die im Rahmen des HZV-Vertrages bestehenden Datenfliisse zwischen den HZV-
Partner und weitere Hinweise zum Datenschutz fur den HAUSARZT ergeben sich aus
der Anlage 16.

§30 Sonstiges

(1) Sollte eine Bestimmung des Vertrages unwirksam sein oder aus einem anderen als dem
in 8 306 BGB bestimmten Grunde werden, oder sollte der Vertrag unvollstandig sein,
so wird der Vertrag in seinem tbrigen Inhalt davon nicht beriihrt. Die unwirksame Be-
stimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und Zweck der
unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am néchsten
kommt. Gleiches gilt fur etwaige Vertragslucken.

(2) Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fir einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst.

(3) Soweit keine abweichenden Regelungen in diesem Vertrag getroffen wurden, gelten
die allgemeinen gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen, insbesondere das
SGB V, éarztliches Berufsrecht sowie bundesmantel- und gesamtvertragliche Regelun-
gen.

4) Keine Regelung in diesem Vertrag soll ein Arbeitsverhaltnis oder eine Gesellschaft
birgerlichen Rechts zwischen den Vertragspartnern begriinden. Sofern nicht in diesem
Vertrag ausdrlicklich geregelt, vermittelt dieser Vertrag keinem Vertragspartner das
Recht, einen anderen Vertragspartner rechtsgeschaftlich zu vertreten. Soweit in diesem
Vertrag die Vertragsparteien HAVG und die MEDIVERBUND AG als
,HAVG/MEDIVERBUND* bezeichnet werden, hat dies rein redaktionellen Charak-
ter. Durch diese Nennung entsteht weder ein Gesellschaftsverhaltnis zwischen diesen
Parteien noch eine Gesamtschuld oder eine andere Rechtsgemeinschatft.
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8§31 Anlagenibersicht
Der Vertrag hat folgende Anlagen. Die Anlagen sind Bestandteil des Vertrages.

- Anlage 1: Infopaket HAUSARZT
- Anlage l1a: Teilnahmeerklarung fiir Kinder- und Jugendérzte
- Anlage 2: Qualifikations- und Qualitatsanforderungen

- Anlage 2a: Qualifikations- und Qualitatsanforderungen an den
Kinder- und Jugendarzt

- Anlage 3: Vertragssoftware und Hardware

- Anlage 4: AOK-Patientenpass

- Anlage 5: Starterpaket HAUSARZT

- Anlage 6: Prozessbeschreibung HAUSARZT

- Anlage 7: Teilnahmeerklarung AOK-HausarztProgramm (HZV). Allgemeinarztliche,
hausarztlich internistische sowie kinder- und jugendérztliche Versorgung

- Anlage 7a: Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm. Allgemeinarztliche, hausarzt-
lich internistische sowie kinder- und jugendarztliche Versorgung

- Anlage 7b: Bogen zur Delegation einer osteopathischen Behandlung im Rahmen der
Hausarztzentrierten Versorgung

- Anlage 8: Offentlichkeitsarbeit

- Anlage 9: Fachkonzept HAVG/MEDIVERBUND und AOK

- Anlage 10: Datenlbermittlung/Funktionalitaten der Vertragssoftware
- Anlage 11: Schlichtungsverfahren

- Anlage 12: Vergutung und Abrechnung

- Anlage 12a: Vergutung und Abrechnung. Vergiitungspositionen fiir KINDER-
IJUGENDARZTE

- Anlage 13: Abrechnungsprifkriterien

- Anlage 14: Stationare Versorgung und Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche
- Anlage 15: Prufwesen

- Anlage 16: Darstellung Datenfliisse

- Anlage 17: Unterstltzung weiterer Versorgungsformen

- Anlage 18: Spezifische Regelungen fiir KINDER-/JUGENDARZTE
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

Stuttgart, den 01.07.2021

AOK Baden-Wiurttemberg
Johannes Bauernfeind

HAVG Hausarztliche Vertragsgemeinschaft Aktiengesellschaft
Dr. Axel Wehmeier und Martina Simon

MEDIVERBUND Aktiengesellschaft
Frank Hofmann und Dr. Wolfgang Schnorer

Deutscher Hausarzteverband Landesverband Baden-Wiirttemberg e.V.
Dr. med. Berthold Dietsche

MEDI Baden-Wurttemberg e. V.
Dr. med. Werner Baumgértner

BVKJ-Service GmbH
Anke Emgenbroich

Vertragsbeitritt der einzelnen HAUSARZTE erfolgt gemaR § 3 dieses Vertrages.
32/32



Vertrag Uber die Hausarztzentrierte Versorgung gemaR § 73b SGB V zwischen dem
Hauséarzteverband Baden-Wiirttemberg e. V., HAVG AG, MEDI e. V. MEDIVERBUND AG und der AOK BW

Teilnahmeerklarung HAUSARZT @& HAVG Hausirztliche MEDIOVERBUND
zum Vertrag uber die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) gemaR 8 730 | ,oxi= isveres PR IRCAC i
& froc ® Hausdrzteverband

SGB V mit der AOK Baden-Wiurttemberg Baden-Wirttemberg MEDISVERBUND

BADEN WURTTEMBERG E.V.

. . R s L Zu richt :
Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in einer u riehtenan

Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG) muss jeder Vertragsarzt eine | yAvG Hausarztliche Vertragsgemeinschaft AG
eigene Teilnahmeerklarung einreichen (Bei Teilnahme eines hausérztlich | Abt. Vertragsdatenmanagement

tatigen Arztes in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) muss | Edmund-Rumpler-Strale 2

die Teilnahmeerklarung zuséatzlich vom gesetzlichen Vertreter des MVZ | 51149 KéIn

unterzeichnet werden).

Die nachfolgenden Angaben zu Paragraphen und Anlagen beziehen sich
gesr?.welt nicht anders benannt — auf den HZV-Vertrag nebst seinen Anla 01805- 00 24 25 427

Oder einfach per Fax

(EUR 0,14/Minute aus dem Festnetz, Mobilfunk max. EUR
0,42/Minute)

1. Personliche Daten (Pflichtangaben zu Ihren Stammdaten) ANGESTELLTE Arzte in Praxen kénnen nicht unmittelbar am Vertrag teilnehmen!
Frau Herr

Titel Vorname Nachname

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) LANR HAVG-ID (falls vorhanden)

| ]

|

EFN (Einheitliche Fortbildungsnummer falls vorhanden)

HEEREEN R
|

Il. Praxisanschrift / Betriebsstétte

BSNR Giltig ab (TTMMJJJJ

T[] Qe Daae O T

HiEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
(T T T T T TTTTTITITTTTTITITTITTTITT]
EEREEEEEEE
T T T I T T I T T T I T I T I T I I IT]

B (T11] EEEEEEEEEEEEEE

1ll. Teilnahmevoraussetzungen & ggf. vergitungsrelevante Angaben (gem. § 3 des HZV-Vertrages)

O Zulassung und Vertragsarztsitz im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg

O Vertragssoftware bereits vorhanden (bitte auf dem beigefligten Formblatt angeben)

(] Konnektor bzw. HZV-Online Key vorhanden

[ Teilnahme an der Vertragsschulung (Zertifikat bitte beilegen)

[ Teilnahme an DMP (Diabetes Typ II, KHK, Asthma/COPD) durch mich; Kinder- und Jugendéarzte nur DMP Asthma geméaR Anlage 2 zum HZV-Vertrag
[ Installation und Nutzung der jeweils aktuellen arriba-Version

Qualifikation und entsprechende Ausstattung meiner Praxis und Erbringung folgender Leistungen:

mit entsprechendem Kreuz bestéatigen Sie, dass lhnen ein entsprechendes Zertifikat / Genehmigung der zustandigen KV vorliegt.
Welche dieser Angaben Teilnahmevoraussetzungen darstellen, entnehmen Sie bitte § 5 Abs. 3 lit. e des HZV-Vertrages. Alle
weiteren Angaben sind ggf. fir die Abrechnung und Vergltung einzelner Leistungen / Zuschlage relevant.

Sonografie [ durch meine Person [ durch einen Praxiskollegen
Psychosomatik [J durch meine Person

Dermatoskop [ durch meine Person [ durch einen Praxiskollegen
Kleine Chirurgie [J durch meine Person [1 durch einen Praxiskollegen

Zusatzweiterbildung Palliativmedizin

(Nachweis der Landesarztekammer beifiigen) ] durch meine Person [ durch einen Praxiskollegen
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Vertrag Uber die Hausarztzentrierte Versorgung gemaR § 73b SGB V zwischen dem
Hauséarzteverband Baden-Wiirttemberg e. V., HAVG AG, MEDI e. V. MEDIVERBUND AG und der AOK BW

Betreuung chronisch kranker Patienten durch eine Versorgungsassistentin in der hauséarztlichen Praxis (VERAH)
(gesonderte Meldung per Fax Giber das Meldeformular VERAH erforderlich)

IV. HZV-Vergiitung soll auf das folgende Konto iiberwiesen werden (Angestellte Arzte Kontodaten des Arbeitgebers)

Kontoflihrendes Institut

BIC Kontoinhaber

ey Pl

IBAN

HNEEENNENRNERNEEENEEEEEn

V. Verwaltungskostenpauschale

Die an die HAVG/ MEDIVERBUND fiir die Durchfiihrung der Abrechnung der HZV-Vergiitung zu zahlende Verwaltungskosten-
pauschale gemafR § 21 des HZV-Vertrages betragt 3 % von der HZV-Vergutung. Fir Nicht-Mitglieder des Hauséarzteverbandes oder
MEDI e. V. wird eine Verwaltungskostenpauschale von weiteren 2 % der HZV-Vergiitung erhoben. Die Verwaltungskostenpauschale wird
durch die HAVG/ MEDIVERBUND mit dem HZV-Vergiitungsanspruch des HAUSARZTES verrechnet (§ 19 Abs. 1 des HZV-Vertrages).

VI. Vertragsbedingungen

Ich bin umfassend Uber die Rechte und Pflichten als Vertragsteilnehmer dieses HZV-Vertrages informiert und akzeptiere
ausdricklich samtliche Vertragsbedingungen, auch soweit sie hier nicht gesondert aufgefiihrt sind. Insbesondere ist mir
bekannt, dass

1. HZV-Teilnahme

e meine Vertragsteilnahme mit Zugang des Bestatigungsschreibens tber die Vertragsteilnahme (auch per Telefax/E-Mail) beginnt;
e mir vertragsrelevante Mitteilungen auch per E-Mail oder in meinem Postfach im Arztportal zugestellt werden kdnnen;

e ich meine vertraglichen Pflichten als Hausarzt insbesondere zur Erbringung besonderer HZV-Leistungen (§ 5 des HZV-Vertrages),
zur Versicherteneinschreibung (8 4 des HZV-Vertrages), zur Information der HAVG (iber Anderungen, die fiir meine Teilnahme an
der HZV relevant sind (§ 6 des HZV-Vertrages), sowie fur die Abrechnung und Auszahlung, zur Einhaltung und Gewahrleistung der
arztlichen Schweigepflicht und der gesetzlichen Datenschutzvorschriften nach der Berufsordnung bzw. den allgemeinen gesetzlichen
Regelungen zu erfillen habe;

e meine Vertragsteilnahme bei Nichterfullung meiner vertraglichen Pflichten unter den Voraussetzungen des § 8 Abs. 4, 5 und Abs. 7
des HZV-Vertrages beendet werden kann;

e ich selbst meine Teilnahme an dem HZV-Vertrag gemall § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrages mit einer Frist von drei Monaten zum
Quartalsende — oder aus wichtigem Grunde fristlos — schriftlich oder per Telefax gegenuber dem Hausérzteverband und MEDI e. V.
kundigen kann. Die HAVG ist zur Entgegennahme der Kiindigungserklarung berechtigt (Faxnummer siehe oben);

e sich die Laufzeit des HZV-Vertrages nach § 25 richtet, wenn ich nicht vorzeitig aus dem HZV-Vertrag ausscheide;

e Vertragsanderungen aufgrund der in § 26 beschriebenen Verfahren méglich sind und dies ein Sonderkiindigungsrecht mir gegenuber
auslésen kann.

2. HZV-Abrechnung und Vergiitung

e die HAVG/ MEDIVERBUND postalisch oder iber www.arztportal.net die Abrechnungsnachweise nach MaRgabe der Anlage 12 sowie
die Informationen zum Teilnahmestatus der bei mir eingeschriebenen Versicherten gem. Anlage 6 zur Verfugung stellt;

e sichgemaf § 19 Abs. 1 des HZV-Vertrages in Verbindung mit Anlage 12 mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der HZV-Vergitung
fiir die von mir vertragsgemaR erbrachten und fristgerecht abgerechneten Leistungen gegen die HAVG richtet und dieser Anspruch
auf Zahlung der HZV-Vergiitung nach Ablauf von 12 Monaten verjéahrt (§ 19 Abs. 3 des HZV-Vertrages). Mir ist bekannt, dass diese
Frist mit Ende des Quartals der Leistungserbringung beginnt;

e ich Uberzahlungen zuriickzahlen und zu viel erhaltene Abschlagszahlungen erstatten muss (§ 19 des HZV-Vertrages). Die Moglichkeit
von Schadensersatzanspriichen der Krankenkasse bei Doppelabrechnungen von HZV-Leistungen gegentber der Kassenarztlichen
Vereinigung gemaR § 19 des HZV-Vertrages ist mir bekannt; mir ist bekannt, dass die Krankenkasse berechtigt ist, Uberzahlungen
mit meiner HZV-Vergitung in den auf eine Zahlungsaufforderung folgenden Quartalen zu verrechnen; unberthrt bleibt hiervon die
Geltendmachung eines dariiber hinaus gehenden Schadens, der den Vertragspartnern infolge sonstiger Verletzungen vertraglicher
oder gesetzlicher Pflichten des teilnehmenden Hausarztes entstanden ist;

e die HAVG das von der AOK geméaR § 20 geleistete Honorar weiterleitet, in dem sie dieses unter Abzug der von mir zu tragenden
Verwaltungskostenpauschale geméaR § 21 Abs. 1 auf das oben benannte Konto Uberweist. Die Hohe der Verwaltungskostenpauschale
(3 % fur Mitglieder, weitere 2 % fir Nicht-Mitglieder) habe ich zur Kenntnis genommen;

e die Anlage 12 (Vergltung und Abrechnung) durch Einigung der Vertragspartner nach MafRgabe des in § 19 des HZV-Vertrages
beschriebenen Verfahrens geédndert werden kann. Wenn sich diese Anderung nicht ausschlief3lich zu meinen Gunsten auswirkt und
ich damit nicht einverstanden bin, habe ich ein Sonderkiindigungsrecht nach § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrages;

e  Erweiterungen oder Einschrankungen des vertragsarztlichen Leistungsumfangs gemaR 88§ 87 ff. SGB V zu And_erungen des EBM-
Ziffernkranzes (Anhang 1 zu Anlage 12) fuhren kénnen; ich stimme einer von dem Hausarzteverband, HAVG, MEDI e. V.,
MEDIVERBUND und der Krankenkasse nach billigem Ermessen bestimmten notwendigen Folgeanpassung des EBM-Zifferkranzes
bereits jetzt zu.
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Vertrag Uber die Hausarztzentrierte Versorgung gemaR § 73b SGB V zwischen dem
Hauséarzteverband Baden-Wiirttemberg e. V., HAVG AG, MEDI e. V. MEDIVERBUND AG und der AOK BW

3. Teilnahmemanagement

die HAVG / MEDIVERBUND meine Teilnahme an der HZV organisieren und fiir mich die Abrechnung der HZV-Vergiitung gegeniiber
der Krankenkasse vornimmt. Sie sind daher im Zusammenhang mit dem Abschluss, der Durchfiihrung und der Beendigung dieses
HZV-Vertrages zur Abgabe und zum Empfang von Willenserklarungen fiir mich berechtigt. Das gilt auch fiir rechtgeschaftsahnliche
Handlungen mit Wirkung gegentiber der Krankenkasse. Sie sind insoweit von den Beschrankungen des § 181 BGB befreit;

sich die HAVG / MEDIVERBUND zur Durchfiihrung ihrer vertraglichen Verpflichtungen mit Ausnahme der Abrechnung gem. § 11
Abs. 4 des HZV-Vertrages soweit gesetzlich zulassig Erfillungsgehilfen bedienen durfen. Die HAVG/ MEDIVERBUND sind zur
Abgabe und dem Empfang von Willenserklarungen und als Adressat von rechtgeschaftsahnlichen Handlungen berechtigt; die HAVG/
MEDIVERBUND ist insoweit von den Beschrankungen des § 181 BGB befreit;

die HAVG / MEDIVERBUND befugt sind, im Einzelfall die in der Erklarung dieser angegebenen Teilnahmevoraussetzungen, bei der
zustandigen Kassenarztliche Vereinigung zu priifen. Die KV darf entsprechende Auskiinfte an die HAVG / MEDIVERBUND oder
dessen Erfillungsgehilfen erteilen;

ich gem. 8 3 Abs. 2 und § 5 Abs. 2 verpflichtet bin, die erforderliche Praxisausstattung (Blutzuckermessgerat, EKG,

Blutdruckmessgerat, Spirometer mit FEV1-Bestimmung, onlinefahige IT, Breitbandanschluss, zertifiziertes Arztinformationssystem,
AlS/Praxis-Softwaresystem, Computerfax/Faxgerat) bereits bei Vertragsbeginn vorzuhalten.

Hiermit erklare ich verbindlich, dass samtliche Angaben in dieser Teilnahmeerklarung richtig und vollstandig sind (Selbstauskunft). Diese
Teilnahmeerklarung und meine hiermit abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil des HZV-Vertrages.

4. Datenverarbeitung

Folgende Datenverarbeitungsvorgange durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung sind mir bekannt:

Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der HAVG und dem Hausérzteverband sowie durch die HAVG
Rechenzentrum GmbH ausschlieBlich zur Durchfihrung des HZV-Vertrages und auf Grundlage der Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b), i.V.m.
§ 73b SGB V. verarbeitet.

Zur Abstimmung meiner beabsichtigten Teilnahme an diesem HZV-Vertrag erhalten die in Anlage 16 Ziffer V. Abs. 2 des HZV-
Vertrages genannten Empféanger Name, Vorname, LANR und BSNR. Nach Bestatigung meiner Teilnahme an dem HZV-Vertrag erhalt
die Krankenkasse bzw. deren beauftragter Dienstleister weitere zur Umsetzung meiner Vertragsteilnahme erforderliche Daten im
Rahmen des HZV-Arztverzeichnis (§ 4 Abs. 4)

Auch zur Durchfiihrung ihrer vertraglichen Verpflichtungen zur Abrechnung geméaR 88§ 10 bis 15 des HZV-Vertrages hat die HAVG
nach § 295a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 Abs. 5 SGB X i.V.m. Art. 28 DSGVO die HAVG Rechenzentrum GmbH, Edmund-Rumpler
StralRe 2, 51149 KdIn beauftragt;

Dariber hinaus bin ich gem. § 295a Abs. 1 SGB V befugt und verpflichtet, die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderlichen Angaben
zur Abrechnung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen (dokumentierten Diagnose-, Verordnungs- und
Leistungsdaten (88 10 bis 15 und Anlage 3 des HZV-Vertrags)) einheitlich verschlisselt direkt an dieses Rechenzentrum zu
Ubermitteln.

Mein Name, Praxisanschrift und Telefon-/Faxnummer werden zum Zwecke der HAUSARZT-Suche in einem Verzeichnis auf den
Internetseiten der Vertragspartner veréffentlicht.

Die Krankenkasse informiert meine HZV-Patienten Uber eine etwaige Beendigung meiner Teilnahme an diesem HZV-Vertrag.

Die Information zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DSGVO sowie zu meinen Rechten gem. Art. 15 bis 18 und Art. 20 DSGVO im
HZzV-Vertrag und der Datenschutzanlage (Anlage 16, Abschnitt V) habe ich zur Kenntnis genommen.

[ Ja,ich bin Mitglied im Hauséarzteverband e.V. und/oder MEDI e. V. und zahle eine verringerte Verwaltungskostenpauschale

(3%)

[0 Nein, ich bin derzeit weder Mitglied im Hausarzteverband e.V. noch bei MEDI e. V. und zahle den reguldren

Verwaltungskostensatz (5%)

Unterschrift Vertragsarzt/MVZ
(bei MVZ Unterschrift des gesetzlichen Vertreters Datum (TT.MM.JJJJ) Stempel der Arztpraxis/MVZ/BAG
erforderlich)

Angaben gemaR ,,Stammdaten Arzt“
Nachname Vorname

HEEEEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEEE e
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Teilnahmeerklarung fur Kinder- und Jugendarzte AOK @ HAUSARZT bvk,’ < Bonniin MED' VERBUND

zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in iy CEMENSAM, STARK. GESUND.
Baden-Wirttemberg gemaR § 73 b SGB V PROGRAMM

Per Fax an die MEDIVERBUND AG unter: 0711 -8060 79 511 Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in einer
Berufsausiibungsgemeinschaft muss jeder Vertragsarzt eine eigene

MEDIVERBUND AG Liebknechtstral3e 29, 70565 Stuttgart Teilnahmeerklarung einreichen. Bei Teilnahme eines Medizinischen

. . . . Versorgungszentrums (MVZ) muss ein Kinder- und Jugendarzt/ hausérztlich tatiger
Die Angaben zu Paragrafen und Anlagen beziehen sich auf den Vertrag in | Arztim MVZ die Teilnahmeerklarung zusétzlich vom gesetzlichen Vertreter des MVZ
Verbindung mit Anlage 18. unterzeichnen lassen.
Stammdaten Arzt ANGESTELLTE Arzte in Praxen kénnen nicht unmittelbar am Vertrag teilnehmen!
O Einzelpraxis O Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG) O MVZ
LANR BSNR BSNR giiltig ab (TT.MM.JJJJ)
IIEEEEEEEnEEEEEEEEEpEEEEEEEE
Nachname Vorname
IEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEEEEEEEn
Name MVZ
IEEEEEEEEEEEEEE S EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
StralRe & Hausnummer (Praxisanschrift) Telefon
RGN EEn
PLZ Ort Fax
IS NN EEEE.
E-Mail
PP PP ]
Bankverbindung (Vertragsvergitung soll auf folgendes Konto tiberwiesen werden)
Kreditinstitut
INEEEEEEEEEE S EEEEEEEEEEEEEEEEE
IBAN BIC

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE HEEEEEEEEEN

Kontoinhaber

ilnahmevoraussetzungen

Te

O Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstétte in Baden-Wirttemberg (Nachweis: KV Zulassung oder KV-Registerauszug)

O Teilnahme an einer Vertragsschulung ist bereits erfolgt (Nachweis: Teilnahmezertifikat)

O Qualifikation zur Erbringung der Leistung Psychosomatische Grundversorgung (Nachweis: KV Zulassung oder KV-Abrechnung)

O Vertragssoftware (Nachweis: Selbstauskunft oder Auftragsbestatigung) O Konnektor / Online-Key (Nachweis:Bestatigungsformular)
O Teilnahme am DMP (gemaf Anlage 2a zum Vertrag) O P&dinform wird nicht aktiv genutzt [0 Padinform wird aktiv genutzt

Voraussetzungen fur die Abrechnung der spezialpadiatrischen Grundpauschalen (P6 und P7)

O Qualifikation Spezialpadiater (Nachweis: KV-Abrechnungsgenehmigung fiir die EBM-Kapitel 4.4 oder 4.5)

Voraussetzungen fur die Zuschlage auf P1 (Anlage 12a) und Abrechnung von Einzelleistungen

O Erbringung der Leistung Sonografie durch mich oder O unten angegebenen Kollegen aus BAG/MVZ
(Nachweis: KV-Genehmigung oder KV-Abrechnung)
Nachname Vorname LANR
HIEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEn
O Erbringung der Leistung Kleine Chirurgie durch mich oder O unten angegebenen Kollegen aus BAG/MVZ
(Nachweis: Selbstauskunft/ Bestatigungsformular)
Nachname Vorname LANR
HIEEEEEEEEEEnEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEn
O Erbringung der Leistung Hyposensibilisierung durch mich oder O unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ

(Nachweis: KV-Abrechnung- EBM 30130 oder 30131- der letzten 4 Quartale mit Hyposensibilisierungsbehandlung von mind.10
GKV-Versicherten bzw. von mind. 40 durchgefiihrten Hyposensibilisierungsbehandlungen)
Nachname Vorname LANR

O Erbringung der Leistung Allergologie durch mich oder O unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ
(Nachweis: KV-Abrechnung: EBM 30100 oder 30110 oder 30111)
Nachname Vorname LANR
HIEEEEEEEEEEp NN pEEEEEEEEn
O Erbringung der Leistung Amblyopie-Screening durch mich oder O unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ
(Nachweis: Selbstauskunft/ Bestatigungsformular)
Nachname Vorname LANR
HIEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEN
O Erbringung der Leistung Tympanometrie durch mich oder O unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ
(Nachweis: Wartungsbericht oder Rechnung Tympanometer)
Nachname Vorname LANR
HINEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEN
O Erbringung der Leistung Prasenzlabor durch mich oder O unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ

(Nachweis: KV-Abrechnung: EBM 32036-32038/32039 oder 32120 oder 32122 und CRP: 32128 und/oder 32460 und
Urinmikroskopie: EBM 32031)
Nachname Vorname LANR
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Teilnahmeerklarung fur Kinderl- und Jugendérzte. AOK u HAUSARZT bvk.’ iy - MED' VERBUND

zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in iy CEMENSAM, STARK. GESUND.
Baden-Wirttemberg gemaR § 73 b SGB V PROGRAMM

Managementgesellschaft (§ 3 Abs. 2)

MEDIVERBUND AG, Liebknechtstrafle 29, 70565 Stuttgart, Telefon 0711-80 60 79-111 (Mo-Do 8.00 — 17.00, Fr 8.00 — 16.00)

Hohe der vertraglichen Verwaltungskosten

Die Verwaltungskostenpauschale gemaR 8§ 21 des Vertrages betragt 4,2 % von der HZV-Vergitung (8 19, Abs. 1 des Vertrages). Fur
Nicht-Mitglieder des BVKJ e.V., des Hausarzteverbandes Baden-Wirttemberg e.V. oder des MEDI Baden-Wirttemberg e. V. wird eine
zuséatzliche Verwaltungskosten-pauschale von weiteren 0,5 % erhoben.

O Mitglied MEDI Baden-Wrttemberg e.V. [0 Mitglied BVKJ e.V. [0 Mitglied Hausérzteverband Baden-Wurttemberg e.V.

Datenverarbeitung

Folgende Datenverarbeitungsvorgange durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung sind mir bekannt:

= Zur Durchfiihrung ihrer vertraglichen Verpflichtungen zur Abrechnung geman 88 10 bis 15 des HZV-Vertrages hat MEDIVERBUND
nach § 295a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 Abs. 5 SGB X i.V.m. Art. 28 DSGVO das in Anlage 12a benannte Rechenzentrum beauftragt;

= Dariiber hinaus bin ich gem. § 295a Abs. 1 SGB V befugt und verpflichtet, die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderlichen Angaben
zur Abrechnung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen (dokumentierten Diagnose-, Verordnungs- und
Leistungsdaten (88 10 bis 15 und Anlage 3 des HZV-Vertrags) einheitlich verschlisselt direkt an dieses Rechenzentrum zu
Ubermitteln.

= Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden vom MEDIVERBUND sowie durch das o. g. Rechenzentrum
ausschlief3lich zur Durchfiihrung des HZV-Vertrages und auf Grundlage der Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b), i.vV.m. 8§ 73b SGB V verarbeitet.

= Zur Abstimmung meiner beabsichtigten Teilnahme an diesem HZV-Vertrag erhalten die in Anlage 16 Ziffer V. Abs. 2 des HZV-
Vertrages genannten Empfanger Name, Vorname, LANR und BSNR. Nach Bestatigung meiner Teilnahme an dem HZV-Vertrag erhalt
die Krankenkasse bzw. deren beauftragter Dienstleister weitere zur Umsetzung meiner Vertragsteilnahme erforderliche Daten im
Rahmen des HZV-Arztverzeichnisses (§ 4 Abs. 4).

= Der Krankenkasse vorliegende Verordnungs- und Diagnosedaten werden in pseudonymisierter Form zur Durchfuhrung der
Qualitatszirkel (vgl. Anlage 2a) verarbeitet und genutzt.

= Mein Name, Praxisanschrift und Telefon-/Faxnummer werden zum Zwecke der HAUSARZT-Suche in einem Verzeichnis auf den
Internetseiten der Vertragspartner verdffentlicht.

= Die Krankenkasse informiert meine HZV-Patienten Uber eine etwaige Beendigung meiner Teilnahme an diesem HZV-Vertrag.

= Die Information zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DSGVO sowie zu meinen Rechten gem. Art. 15 bis 18 und Art. 20 DSGVO im
HZV-Vertrag und der Datenschutzanlage (Anlage 16, Abschnitt V) habe ich zur Kenntnis genommen.

Vertragsteilnahme des Vertragsarztes/MVZ

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg
gemal § 73 b SGB V. Ich verpflichte mich zur Einhaltung samtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch wenn diese im
Folgenden nicht gesondert genannt sind.

1.Ich bin umfassend uber meine vertraglichen Rechte und Pflichten als Kinder- und Jugendarzt informiert. Insbesondere ist mir bekannt,
dass
= meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestatigungsschreibens Uber die Vertragsteilnahme beginnt. Der Zugang kann durch die
Ubermittlung per Telefax/E-Mail erfolgen;
= die Nutzung eines Konnektors/ HZV-Online-Keys zur Dateniibertragung gemaR der Anderungsvereinbarung vom 15.01.2009
Teilnahmevoraussetzung zum Vertrag ist;
= ich meine vertraglichen Pflichten als Kinder- und Jugendarzt insbesondere zur Versicherteneinschreibung (8 4 Abs. 1), zur
Erbringung besonderer HZV-Leistungen (8 5), zur Information der MEDIVERBUND AG (8 6), zur Qualitatssicherung(8 28 in
Verbindung mit Anlage 15) sowie zur Einhaltung und Gewahrleistung der arztlichen Schweigepflicht und der gesetzlichen
Datenschutzvorschriften nach der Berufsordnung und den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erfullen habe (§ 29) und meine
Vertragsteilnahme bei Nichterfullung meiner vertraglichen Pflichten unter den Voraussetzungen des § 8 Abs. 4, 5 bzw. Abs. 7
beendet werden kann;
ich selbst meine Teilnahme an dem HZV-Vertrag gemaf 8§ 8 Abs. 3 des HZV-Vertrages mit einer Frist von drei Monaten zum
Quartalsende — oder aus wichtigem Grunde fristlos — schriftlich oder per Telefax gegeniiber dem Hauséarzteverband und MEDI e. V.
kiindigen kann. MEDIVERBUND ist zur Entgegennahme der Kiindigungserklarung berechtigt (Faxnummer siehe oben);
sich gemaf § 19 Abs. 1 des Vertrages in Verbindung mit Anlage 12 a (Vergitung und Abrechnung) mein vertraglicher Anspruch auf
Zahlung der HZV-Vergiitung fur die von mir vertragsgemaf erbrachten und fristgerecht abgerechneten Leistungen gegen
MEDIVERBUND richtet und dieser Anspruch auf Zahlung der HZV-Vergltung nach Ablauf von 12 Monaten verjahrt (§ 19 Abs. 3 des
HZV-Vertrages). Mir ist bekannt, dass diese Frist mit Ende des Quartals der Leistungserbringung beginnt.
ich Uberzahlungen zuriickzahlen und zu viel erhaltene Abschlagszahlungen erstatten muss (§ 19 des HZV-Vertrages). Die
Maoglichkeit von Schadensersatzanspriichen der Krankenkasse bei Doppelabrechnungen von HZV-Leistungen gegentber der
Kassenarztlichen Vereinigung gemal § 19 des HZV-Vertrages ist mir bekannt; auch ist mir bekannt, dass die Krankenkasse
berechtigt ist, Uberzahlungen mit meiner HZV-Vergiitung in den auf eine Zahlungsaufforderung folgenden Quartalen zu verrechnen;
unberthrt bleibt hiervon die Geltendmachung eines daruber hinaus gehenden Schadens, der den Vertragspartnern infolge sonstiger
Verletzungen vertraglicher oder gesetzlicher Pflichten des teilnehmenden Kinder- und Jugendarztes entstanden ist.
= die Managementgesellschaft das von der Krankenkasse gemaf § 20 geleistete Honorar weiterleitet, indem sie dieses unter Abzug
der von mir zu tragenden Verwaltungskostenpauschale gemaf § 21 Abs. 1 auf das oben benannte Konto Giberweist. Die Hohe der
Verwaltungskostenpauschale habe ich zur Kenntnis genommen;
= die Anlage 12 a (Vergutung und Abrechnung) durch Einigung der Krankenkasse, bvkj-Service GmbH und MEDIVERBUND sowie
MEDI e.V. nach MalRgabe des in § 19 Abs. 2 beschriebenen Verfahrens gedndert werden kann; wenn sich diese Anderung nicht
ausschlie3lich zu meinen Gunsten auswirkt und ich damit nicht einverstanden bin, habe ich ein Sonderkiindigungsrecht nach § 8
Abs. 3.
die Laufzeit des Vertrages sich nach § 25 richtet, wenn ich nicht vorzeitig aus dem Vertrag ausscheide und Vertragsanderungen
gemaf dem in § 26 beschriebenen Verfahren moglich sind.

2.Erweiterungen oder Einschrankungen des vertragsarztlichen Leistungsumfangs geméaR §§ 87 ff. SGB V zu Anderungen des EBM-
Ziffernkranzes (Anhang 1 zu Anlage 12) fihren kdnnen; ich stimme einer von den Vertragspartnern nach billigem Ermessen
bestimmten notwendigen Folgeanpassung des EBM-Zifferkranzes bereits jetzt zu;lch erklare, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen
gemal Anlage 18 zum Vertragsbeginn erfille und inshesondere Uber die erforderliche Praxisausstattung
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Teilnahmeerklarung fur Kinder- und Jugendarzte AOK HAUSARZT \"J
zum Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in K_/ PROGRAMM b k" ki Ser‘érﬁi MED' XMEN!EMBSTE(EUE
Baden-Wirttemberg gemaR § 73 b SGB V

(Warmelampe, Sauglingswaage, Stadiometer, RR-Manschetten in altersentsprechenden Grof3en, Spirometer mit FEV 1-Bestimmung,
Pulsoxymeter, Behandlungsplatz zur Durchflihrung einer Inhalationstherapie, Geréate zur Durchfiihrung von Seh- und Hortests,
padiatrischer Notfallkoffer, onlineféhige IT, Breitbandanschluss, Praxis-EDV (AlS), Fax, verfiige und meine hiermit abgegebene
Erklarung sind Bestandteil des Vertrages.

3. Mir ist bekannt und ich erkléare meine Einwilligung, dass

= MEDIVERBUND meine Teilnahme an der HZV organisiert und fiir mich die Abrechnung der HZV-Vergitung gegenliber der
Krankenkasse vornimmt. Sie ist daher gemaR § 3 Abs. 2 im Zusammenhang mit dem Abschluss, der Durchfiihrung und der
Beendigung dieses HZV-Vertrages zur Abgabe und zum Empfang von Willenserklarungen berechtigt. Das gilt auch ftir
rechtgeschéaftsahnliche Handlungen mit Wirkung gegentiber der Krankenkasse. MEDIVERBUND ist insoweit von den
Beschréankungen des § 181 BGB befreit.

= sich MEDIVERBUND zur Durchfiihrung der vertraglichen Verpflichtungen mit Ausnahme der Abrechnung gem. § 11 Abs. 4 des
HZV-Vertrages soweit gesetzlich zulassig Erflllungsgehilfen bedienen darf. MEDIVERBUND ist zur Abgabe und dem Empfang von
Willenserklarungen und als Adressat von rechtgeschéaftsahnlichen Handlungen berechtigt; MEDIVERBUND ist insoweit von den
Beschrankungen des § 181 BGB befreit;

= MEDIVERBUND befugt ist, im Einzelfall die in der Erklarung dieser angegebenen Teilnahmevoraussetzungen, bei der zustandigen
Kassenarztliche Vereinigung zu priifen. Die KV darf entsprechende Auskiinfte an MEDIVERBUND oder dessen Erfiilllungsgehilfen
erteilen.

Hiermit erklare ich verbindlich, dass sdmtliche Angaben in dieser Teilnahmeerklarung richtig und vollstandig sind (Selbstauskunft). Diese
Teilnahmeerkléarung und meine hiermit abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil des HZV-Vertrages.

Unterschrift Vertragsarzt Stempel der Arztpraxis/ des MVZ
Bei MVZ: Unterschrift arztlicher Leiter

Datum (TT.MM.JJJJ)

ACHTUNG: Anderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen sind
unverzuglich nach Bekanntwerden mitzuteilen.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten VVersorgung in Baden-Wirttemberg

Einzelheiten zu Qualifikations- und Qualitéatsanforderungen an den HAUSARZT

ABSCHNITT I: Teilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln zur
Arzneimitteltherapie (8 5 Abs. 3 lit. a) des Vertrages

I.  Teilnahme an Qualitatszirkeln

Die ,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ des Hauséarzteverbandes Baden-
Warttemberg e. V. (nachfolgend ,,Eortbildungskommission Allgemeinmedizin*), Kolner
Str. 18, 70376 Stuttgart, legt Struktur und Inhalte der Qualitatszirkel zur Arzneimitteltherapie
im Sinne von § 73 b Abs. 2 Nr. 1 SGB V fest, die zur Erflillung der Pflichten aus § 5 Abs. 3 lit.
a) des Vertrages erforderlich sind (,,Qualitatszirkel). Nahere Informationen zur
Fortbildungskommission ~ Allgemeinmedizin  werden auf der Internetseite  des
Hausarzteverbandes Baden-Wiirttemberg unter www.hausarzt-bw.de oder der Internetseite des
Deutschen Hausérzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de verdffentlicht, jeweils im
Bereich ,,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“. Die Moderatoren, die Qualitatszirkel
leiten, missen durch eine spezielle Schulung fiir die Fortbildung in der HZV besonders
qualifiziert sein. Der Hauséarzteverband Baden-Wurttemberg und der MEDI e. V. unterstiitzen
die HAUSARZTE bei Bedarf beim Anschluss an bestehende und dem Zusammenschluss
zu neuen Qualitatszirkeln in ihrer Region.

Je Kalenderjahr missen HAUSARZTE mindestens an vier Qualitatszirkelsitzungen
teilnehmen, die indikationsbezogene Pharmakotherapie-Module mit beinhalten, und bei
unterjahrigem Beginn der Vertragsteilnahme je vollendetes Quartal einen Qualitétszirkel
besuchen. Eine Ausnahme gilt fur Kinder- und Jugendérzte, die insgesamt nur eine solche
Qualitatszirkelsitzung pro Jahr besuchen missen.

Il.  Erstellung von Analysen unter Nutzung von Routinedaten von HZV-
Versicherten

Der HAUSARZT erkléart sich mit Abgabe seiner Teilnahmeerklédrung zum Vertrag (Infopaket
HAUSARZT, Anlage 1 zum Vertrag) damit einverstanden, dass die AOK ihr vorliegende
Routinedaten von AOK-Versicherten in pseudonymisierter Form aufbereitet oder durch ein
unabhéngiges Institut fir die Nutzung im Rahmen der Qualitatszirkelarbeit zur Erstellung von
Verordnungs- und Versorgungsanalysen aufbereiten lasst. Verantwortliche Stelle im Sinne
des Datenschutzrechts ist insoweit die AOK. Pseudonymisieren bedeutet das Ersetzen des
Namens und anderer Identifikationsmerkmale des AOK-Versicherten durch ein
Kennzeichen/Pseudonym zu dem Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszuschlie3en
oder wesentlich zu erschweren. Die Nutzung der Routinedaten in solchermafen
pseudonymisierter Form erfolgt unter anderem fir die Analyse der indikationsbezogenen
Verordnungsweise des individuellen HAUSARZTES zur Unterstutzung der Arbeit der
Kommission Versorgungssteuerung sowie ggf. zum Einsatz in den PTQZ (vgl. Abschnitt X.).
Seine praxisindividuellen Versorgungsanalysen erhélt der HAUSARZT ausschlieBlich
personlich bereitgestellt.
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ABSCHNITT II: Behandlungsleitlinien
(8 5 Abs. 3 lit. b) und 8 5 Abs. 5 lit. b) des Vertrages)

Die ,,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin®“ wahlt fir die hausérztliche Versorgung
entwickelte, evidenzbasierte, praxiserprobte Leitlinien im Sinne von

8 73b Abs. 2 Nr. 2 SGB V aus, nach denen die Behandlung in der HZV zur Erflllung der
Pflichten aus 8§ 5 Abs. 3 lit. b) und Abs. 5 lit. b) des Vertrages erfolgt. Die Liste der
Behandlungsleitlinien wird auf der Internetseite des Hausarzteverbandes Baden-
Wirttemberg unter www.hausarzt-bw.de oder der Internetseite des Deutschen
Hausarzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de veroffentlicht, jeweils im Bereich
,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“. Die Liste der Behandlungsleitlinien wird
fortlaufend weiterentwickelt. Der HAUSARZT stimmt einer Anpassung dieser Liste
schon jetzt zu.

ABSCHNITT IHl:  Erfullung von Fortbildungspflichten nach 8§ 95 d SGB V
(8 5 Abs. 3 lit. c) des Vertrages)

Die Managementgesellschaft benennt von der ,,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin‘
zugelassene, auf hausarzttypische Behandlungsprobleme konzentrierte Fortbildungsinhalte im
Sinne von 8 73 b Abs. 2 Nr. 3 SGB V, insbesondere zur patientenzentrierten
Gesprachsfiihrung, psychosomatischen Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeinen
Schmerztherapie, Geriatrie und P&diatrie.

Pro Kalenderjahr muss der HAUSARZT mindestens zwei dem vorstehenden Absatz 1
entsprechende Fortbildungsveranstaltungen besuchen. Bei unterjdhrigem Beginn der
Vertragsteilnahme muss er je Kalenderhalbjahr eine Fortbildungsveranstaltung besuchen.

Kinder- und Jugendarzte muassen im Hinblick auf die reduzierte Verpflichtung zur Teilnahme
an Qualitétszirkeln gemal ABSCHNITT | funf Fortbildungsveranstaltungen pro Kalenderjahr
besuchen. Bei unterjahrigem Beginn der Vertragsteilnahme miuissen sie je vollendetes
Kalenderhalbjahr zwei Fortbildungsveranstaltungen besuchen.

ABSCHNITT IV: EinfUihrung eines Qualitatsmanagement-Systems
(8 5 Abs. 3 lit. d) des Vertrages)

GemaR 8§ 5 Abs. 3 lit. d) des Vertrages ist der HAUSARZT zur Einfihrung eines
einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis zugeschnittenen
indikatorengestutzten und wissenschaftlich anerkannten Qualitdtsmanagement-Systems im
Sinne von § 73 b Abs. 2 Nr. 4 SGB V verpflichtet:

Derzeit in der Praxis des HAUSARZTES eingerichtete Qualitdtsmanagement-Systeme
genieRen bis zum 1. Januar 2010 Bestandsschutz und erfullen somit die Voraussetzungen des
§ 5 Abs. 3 lit. d) des Vertrages.

Spatestens zum 1. Januar 2009 werden von der ,,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin‘
ausgewdhlte hausarztspezifische Indikatoren auf der Internetseite des Hausarzteverbandes
Baden-Wirttemberg unter www.hausarzt-bw.de oder auf der Internetseite des Deutschen
Hausarzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de jeweils im Bereich

»Fortbildungskommission Allgemeinmedizin® veréffentlicht. Qualitdtsmanagement-Systeme,
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die in der Praxis des HAUSARZTES genutzt werden, mussen ab 1. Januar 2010 diesen
Anforderungen genugen.

ABSCHNITT V: Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen (8 3 Abs. 3
lit. c) bzw. § 5 Abs. 3 lit. g) und Abs. 4 lit. b) des Vertrages)

Der HAUSARZT st verpflichtet, nicht nur formal durch Registrierung, sondern aktiv an
strukturierten Behandlungsprogrammen der AOK bei chronischen Krankheiten nach

8 137 f SGB V teilzunehmen. Aktive Teilnahme des HAUSARZTES bedeutet die
Information der HZV-Versicherten tber diese Programme und die Motivation zur Teilnahme
an diesen Programmen einschlieBlich der Einschreibung von HZV-Versicherten (8 5 Abs. 4
lit. b) des Vertrages):

Der HAUSARZT muss sowohl als VVoraussetzung fur die Vertragsteilnahme gemaR § 3 Abs. 3
lit. ¢) des Vertrages als auch als laufende besondere HZV-Leistung geméald § 5 Abs. 3 lit. g)
des Vertrages mindestens an den DMP Diabetes mellitus Typ 2, KHK und COPD aktiv
teilnehmen. Kinder- und Jugendérzte sind zu jedem Zeitpunkt lediglich zur aktiven Teilnahme
an DMP Asthma verpflichtet. Schreibt der HAUSARZT Kinder und Jugendliche in die HZV
ein, ist auch fur ihn die Teilnahme am DMP Asthma verpflichtend.

ABSCHNITT VI: Psychosomatische Grundversorgung
(8 5 Abs. 3 lit. e) des Vertrages)

Die Qualifikation zur Anwendung von MalRnahmen der psychosomatischen Grundversorgung
bei HZV- Versicherten ist gemaR § 5 Abs. 3 lit. f VVoraussetzung flr die Vertragsteilnahme.

Die nach Absatz 1 erforderliche Qualifikation richtet sich nach der Vereinbarung tber die
Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (8 5 Abs. 6 der Anlage
1BMV A) in der jeweils giiltigen Fassung (Psychotherapievereinbarung) oder einer von der
,,Fortbildungskommission  Allgemeinmedizin“ gegebenenfalls noch zu entwickelnden
Psychosomatik-Qualifikation, die gegentber der Psychotherapievereinbarung verénderte
Vorgaben unter Berlcksichtigung der spezifischen Bedurfnisse der hausarztlichen Tatigkeit
enthalten wird. Die Psychosomatik-Qualifikation wird nach ihrer Fertigstellung in Anhang
1 zu dieser Anlage aufgenommen.

Fur Arzte, die ihre &rztliche Ausbildung abgeschlossen haben und sich als Vertragsarzt
niederlassen mochten, wird die Maoglichkeit einer Ubergangsfrist zur Erlangung der
Qualifikation ,,Psychosomatik* erteilt. Diesen Arzten wird eine Ubergangsfrist von einem
Jahr, beginnend mit Teilnahme am HZV-Vertrag gewahrt, um das Erlangen der zu diesem
Zeitpunkt noch fehlenden Qualifikation ,,Psychosomatik* nachzuholen.

ABSCHNITT VII: Information Gber spezifische AOK-Angebote/Praventionsberatung
und erweiterte Gesundheitsuntersuchung
(8 5 Abs. 4 lit. j) des Vertrages)

I.  Gesundheitsangebote

Informationen Uber Gesundheitsangebote der AOK erhalt der HAUSARZT fortlaufend von
der AOK (Ansprechpartner: siehe Infopaket). Er informiert HZV-Versicherte anlassbezogen

uber diese Angebote und empfiehlt dem HZV-Versicherten bei medizinischer Indikation die
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Teilnahme.
Il. Sozialer Dienst

Informationen Uber den Sozialen Dienst erhédlt der HAUSARZT bei der AOK
(Ansprechpartner: siehe Infopaket). Er informiert die HZV-Versicherten anlassbezogen tber
den Sozialen Dienst.

I11. Durchfiihrung von Praventionsberatungen

Der HAUSARZT weist den HZV-Versicherten auf die bestehenden Préventionsangebote der
AOK hin und stellt bei medizinischer Indikation eine Praventionsempfehlung aus. Die Inhalte
der Préaventionsangebote erhélt der HAUSARZT bei der AOK (Ansprechpartner: siehe
Infopaket).

IV. Erweiterte Gesundheitsuntersuchung
Einzelheiten zur erweiterten Gesundheitsuntersuchung:

(1) Die erweiterte Gesundheitsuntersuchung (Check-up, vgl. Anhang 2 zu Anlage 12) ist
auf Wunsch des HZV-Versicherten jahrlich durchzufihren. Sie dient zur Friherkennung
von Herz-, Kreislauf-, Nieren- und Stoffwechselerkrankungen und umfasst die
Anamnese, die Erhebung des Ganzkdrperstatus und als Laboratoriumsuntersuchungen
das kleine Blutbild (inklusive Hdmoglobin), Glucose im Serum, Gamma-GT und Serum-
Kreatinin.

(2) Der HAUSARZT und die AOK informieren HZV-Versicherte (35 Jahre und éalter) uber
die erweiterte Gesundheitsuntersuchung und motivieren sie zur Teilnahme.

(3) Die HAUSARZTE bieten den HZV-Versicherten ab technischer Verfiigbarkeit in einer
Vertragssoftware geméBR Anlage 3 zum Vertrag eine EDV-gestltzte individuelle
Risikoprognose fur Depression (arriba dep) sowie Herzinfarkt und Schlaganfall
(ARRIBA; entwickelt von den Abteilungen fiir Allgemeinmedizin der Universitaten
Marburg und Ddusseldorf; geférdert vom Bundesministerium fir Bildung und
Forschung). Die Risikowahrscheinlichkeit wird in ARRIBA optisch demonstriert. Die
Effekte von Verhaltensédnderungen oder medikamentdser Therapie werden anschaulich
dargestellt. Diedurchgefiihrten  und  gespeicherten  arriba-Beratungen  werden
versichertenpseudonymisiert und  mit  Arztbezug  verschlusselt  Gber die
Vertragssoftware an ein Trustcenter zur Versorgungsforschung tbermittelt. Die AOK
hat keinen operativen Zugriff auf diese Daten. Das in Anlage 3 benannte Rechenzentrum
leitet die Daten unbesehen an das wissenschaftliche Trustcenter weiter.

ABSCHNITT VIII: Informationen tGber Qualitatszirkel/Fortbildungsveranstaltungen

Informationen uber Qualitatszirkel und Fortbildungsveranstaltungen erhélt der HAUSARZT
in einem regelmaligen Veranstaltungskalender und auf der Internetseite des
Hauséarzteverbandes Baden-Wirttemberg unter www.hausarzt-bw.de oder auf der Internetseite
des Deutschen Hausérzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de, jeweils im Bereich
,,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin®. Die AOK unterstutzt die
Managementgesellschaft bei dem Angebot und der Organisation von Qualitatszirkeln und
Fortbildungsveranstaltungen publizistisch, z.B. durch allgemeine Bekanntmachung der
besonderen Fortbildungsaktivitaten der HAUSARZTE in der HZV und - soweit moglich -
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durch Bereitstellung von eigenen Rdumlichkeiten.

Abschnitt IX: Psychosomatik-Qualifikation
Modifizierter Text aus der Sitzung der Fortbildungskommission am 11.10.2008

Sofern keine Genehmigung uber die Teilnahme an der Psychosomatischen Grundversorgung
durch die Kassenérztliche Vereinigung nachgewiesen werden kann, gilt der Nachweis der
Qualifikation zur Anwendung von Malinahmen der psychosomatischen Grundversorgung bei
HZV-Versicherten als erbracht durch:

1. Erfillung der Vereinbarung Uber die Anwendung von Psychotherapie in der
Vertragsarztlichen Versorgung (8§ 5 Abs. 6 der Anlage 1 BMV A) in der jeweils
gultigen Fassung (Psychotherapievereinbarung).

oder

2. Nachweis des vollstandig absolvierten Weiterbildungsseminars ,,Psychosomatische
Grundversorgung® im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fir Innere und
Allgemeinmedizin nach WBO in der Fassung vom 15.3.2006

oder
3. Mindestens dreijahrige kontinuierliche Teilnahme an einer Balintgruppe.

oder

4. Absolvierung des DEGAM Basiskurses Palliativmedizin nach dem PAMINO-oder
einem vergleichbaren Konzept, welches kommunikative Trainingselemente,
Fallvorstellungen und Reflexion enthélt. Entsprechendes gilt fir die Arzte, die die
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der WBO in der Fassung vom 15.3.2006
erworben haben.

oder

5. Teilnahme an einem hausérztlichen Forschungsprojekt, das Aspekte der
Kommunikation mit Patienten adressiert, in dem mindestens 20 Félle aus der eigenen
Praxis dokumentiert und zusétzliche Trainingssitzungen oder Qualitatszirkeln
reflektiert wurden. Eine Bestatigung der entsprechenden Universitatsabteilung bzw.
des Lehrbereichs ist vorzulegen.

oder

6. Qualifikation als akademische hausérztliche Lehrpraxis mit regelmaRigem
Studentenunterricht in der eigenen Praxis mit Fallvorstellung und Feedback durch
Studierende tber mindestens drei Jahre und regelméaiiige Teilnahme an begleitenden
Fortbildungsveranstaltungen. Eine Bestatigung der entsprechenden
Universitatsabteilung bzw. des Lehrbereichs ist vorzulegen.

oder
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Anlage 2 vom 01.04.2019 Anlage 2
Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.01.2019

Vertrag zur Hausarztzentrierten VVersorgung in Baden-Wirttemberg
7. Teilnahme an einem spezifischen, von der Fortbildungskommission Baden-
Wiirttemberg empfohlenen Fortbildungs- oder Qualitatszirkelangebot, das Aspekte der
Kommunikation mit Patienten adressiert und in dem neben kommunikativen
Trainingselementen und Reflektion auch Fallvorstellungen beinhaltet sind.

ABSCHNITT X: Teilnahme an Veranstaltungen zur Versorgungs-
steuerung

AOK, HAVG und MEDIVERBUND erstellen im Rahmen eines Gremiums (Kommission
Versorgungssteuerung) regionale Versorgungsanalysen und leiten daraus MalRnahmen zur
Verbesserung der Versorgung einschlielich Informations- und Schulungsangebote fur
HAUSARZTE ab. Die Informationen sollen der Weiterentwicklung der Qualitat der
Versorgung (Kommunikation, Koordination, Kooperation) und der Sicherung der
Wirtschaftlichkeit dienen. Informationen und Schulungsinhalte kénnen im Rahmen der
Qualitatszirkel gemaB Abschnitt | oder im Rahmen fir den HAUSARZT freiwilliger
gesonderter Veranstaltungen zur Versorgungssteuerung erfolgen. Soweit hierzu vom Beirat
gemall 8 23 beschlossene eigenstandige Informations- und Schulungsveranstaltungen
durchgefiihrt werden, kann die Teilnahme von HAUSARZTEN jeweils die Teilnahme an einem
Qualitatszirkel gemall Abschnitt I bzw. an einer Fortbildungsveranstaltung gemai Abschnitt I11
ersetzten (Kompensation im Sinne von Anlage 12 Anhang 6 Abs. 7). Die Veranstaltungen zur
Versorgungssteuerung werden tber den Strukturfonds gemaR § 14 des Vertrags finanziert.
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Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2015 Anlage 3

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

Vertragssoftware und Hardware
ABSCHNITT I: VERTRAGSSOFTWARE
l. Zugelassene Vertragssoftwareprogramme

Die Liste der derzeit als Vertragssoftware zugelassenen Softwareprogramme und der
Anbieter, bei denen der HAUSARZT sie bestellen kann, ist jeweils aktuell auf der
Internetseite der HAVG unter www.hausaerzteverband.de im Bereich HAVG abrufbar
(dort unter Vertrage AOK Baden-Wirttemberg). Diese Liste wird bei Neuzulassung
fortlaufend ergéanzt.

1. Systemvoraussetzungen fur die Vertragssoftwareprogramme

Fur die nach Ziffer | zugelassenen Vertragssoftwareprogramme sind die vom Hersteller
benannten Systemvoraussetzungen maflgeblich.

I11. Weitere Technische Voraussetzungen fur die Nutzung der Vertragssoftware

(1) Ausstattung mit einer onlinefédhigen IT und Anbindung Uber ISDN bzw. soweit
verfugbar zur Erhohung des Datentibertragungskomforts DSL. Empfohlen wird
dabei die Nutzung einer Flatrate fiir die Datenubertragung.

(2) Ausstattung mit einem Arztinformationssystem/einer  Praxissoftware mit
Zertifizierung gemal BMV-A.

IV. Kosten fur die Nutzung der Vertragssoftwareprogramme

Die Preise flr die Nutzung der Vertragssoftware erfahrt der HAUSARZT bei deren
Anbietern.

HINWEIS: Fur die Nutzung der ISDN- bzw. DSL-Verbindung entstehen gesonderte
Kosten in Abhéngigkeit von der Vereinbarung, die der HAUSARZT mit seinem Internet
Service Provider getroffen hat.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

ABSCHNITT II: HARDWARE UND TRANSPORTVERSCHLUSSELUNG

Der HAUSARZT st dartiber hinaus verpflichtet, Daten, die im Rahmen dieses Vertrages
tbermittelt werden, Gber einen verschlusselten Ubertragungsweg an den von der
HAVG/MEDIVERBUND eingesetzten Abrechnungsdienstleister zu Gbermitteln.

l. Zulassige Datenubertragungswege

Die Datenuibertragung ist nur Uber eine verschlisselte Verbindung erlaubt. Folgende
Verschlisselungsmethoden sind zulassig:

(1) Gematikfahiger Konnektor mit Kompatibilitat zu den Vertragssoftwareprogrammen
gemall ABSCHNITT I fur alle ab 16. Januar 2009 beitretenden HAUSARZTE;

(2) Auf VPN-Technologie basierende Verschlisselungsmethoden mit Kompatibilitat zu den
Vertragssoftwareprogrammen gemal ABSCHNITT | und den jeweils giltigen
Vorgaben der AOK und der HAVG/MEDIVERBUND. Optional zu (1) fur alle
HAUSARZTE, die vor dem 16. Januar 2009 ihre Teilnahme zum Vertrag mittels
Teilnahmeerklarung gemaR Anlage 1 des HZV-Vertrages erklart haben.

(3) Praxisbezogener HZV Online Key (der HZV Online Key ist ein USB-Gerét, das auf
dem Rechner installiert wird, auf dem auch das HAVG Priifmodul ausgefiihrt wird).

Ungeachtet dieser rechtlichen Option wird die Nutzung eines Konnektors nachdriicklich allen
HAUSARZTEN empfohlen.

HINWEIS: Fir die Anschaffung und den Betrieb eines Konnektors entstehen gesonderte
Kosten.

ABSCHNITT Il1l:  TECHNISCHE FUNKTIONSSTORUNGEN

Die AOK, die HAVG und der MEDIVERBUND leisten keine technische Unterstiitzung bei
der Installation, der Nutzung oder bei Fehlfunktionen der Vertragssoftware oder der zur
Datentibermittlung eingesetzten Hardware. Technische Probleme werden von dem jeweiligen
Anbieter von Vertragssoftware bzw. Konnektor behoben. Den telefonischen Support bei der
Installation, der Nutzung und bei Fehlfunktionen des HZV Online Key tbernimmt die HAVG
RZ GmbH.
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Vertrag vom 8.Mai 2008 idF. vom 01.07.2013 Anlage 4
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

AOK-Patientenpass

Der HAUSARZT ist nach MaRgabe von § 5 Abs. 4 lit. i) des Vertrages zur Befullung eines
elektronischen oder papiergebundenen AOK-Patientenpasses auf Wunsch und bei
Einverstandnis des HZV-Versicherten und soweit die hierfiir erforderlichen technischen
Voraussetzungen vorliegen verpflichtet.

Abschnitt I: ELEKTRONISCHER AOK-PATIENTENPASS
I.  Elektronischer Patientenpass

(1) Die AOK bietet HZV-Versicherten auf freiwilliger Basis im Rahmen eines
Forschungsvorhabens die Nutzung eines personlichen elektronischen Patientenpasses
an.

(2) Die AOK Baden-Wirttemberg informiert die HZV-Versicherten (ber die
Nutzungsmoglichkeit eines elektronischen Patientenpasses in der HZV. Der
HAUSARZT informiert den HZV-Versicherten tber die Vorteile eines elektronischen
Patientenpasses.

(3) Fur einen HZV-Versicherten, der einen elektronischen Patientenpass fuhrt, ist der von
ihm gewéhlte HAUSARZT auf Wunsch des HZV-Versicherten verpflichtet,
medizinisch wesentliche Befunde und Berichte sowie weitere relevante Informationen
elektronisch in den Patientenpass einzustellen, soweit dies technisch maoglich ist.

(4) Sofern HZV-Versicherte von ihrem bisherigen Arzt oder gewahlten HAUSARZT
bereits einen papiergebundenen Patientenpass erhalten haben, kann dieser vom

HAUSARZT weitergefuhrt werden. Die Anlage eines elektronischen Patientenpasses
soll angestrebt werden.

Abschnitt 11: FUNKTIONALITATEN DES AOK-PATIENTENPASSES
. Funktionalitaten des AOK-Patientenpasses sind insbesondere:

e Basisnotfalldatensatz (nach Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte:
Gematik-Notfalldatensatz);

e Dokumentenverwaltung;

e Dokumentation von Medikamenten mit der Mdoglichkeit der Prifung auf
Wechselwirkungen;

e Dokumentation von Diagnosen;

e Dokumentation von Messwerten;

e Dokumentation von Gesundheitsrisiken;

e Dokumentation von Allergien und Unvertraglichkeiten;

e Dokumentation von Impfungen;
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

e Dokumentation der Familienanamnese;

e Dokumentation der Arztbesuche und Aufenthalte in medizinischen Einrichtungen;
e Kalenderfunktion;

e Madglicher Austausch zwischen Praxissoftware und AOK-Patientenpass.

1. Zugriff

Nur der jeweilige HZV-Versicherte hat uneingeschrankten Zugang zu den im elektronischen
AOK-Patientenpass hinterlegten Daten, d.h. Eintragungen des HZV-Versicherten kdnnen
durch Dritte nicht Uberschrieben werden. Weder die AOK Baden-Wiurttemberg, noch
HAVG/MEDIVERBUND, noch der Anbieter des AOK-Patientenpasses haben Zugriff auf die
im AOK-Patientenpass abgelegten Daten.

HZV-Versicherte konnen Arzten verschiedene Berechtigungen (Schreib- und Leserechte)
erteilen, so dass auch diese Einblick in die Daten des elektronischen AOK-Patientenpasses
haben und selbst Eintragungen vornehmen koénnen. Eintragungen von HAUSARZTEN
einerseits und Patienten bzw. sonstigen von den Patienten zum Zugriff berechtigten Personen
(z.B. Angehorige) andererseits werden unterschiedlich gekennzeichnet.

Abschnitt I11: TECHNISCHE VORAUSSETZUNGEN

Die technischen Voraussetzungen zur Nutzung eines AOK-Patientenpasses werden in der
Anlage 3 beschrieben. Fur das Befllen des elektronischen AOK-Patientenpasses ist ein
ISDN-AnNschluss in der Arztpraxis Mindestvoraussetzung.

Abschnitt 1V: DATENSCHUTZ

Zur Nutzung des AOK-Patientenpasses wird zwischen dem Anbieter des AOK-
Patientenpasses und dem HZV-Versicherten, der den AOK-Patientenpass nutzen will, eine
gesonderte Vereinbarung getroffen. Hierin werden die Belange des Datenschutzes geregelt.
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Vertrag vom 8. Mai 2008 idF vom 01.01.2016 Anlage 5
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

Starterpaket HAUSARZT
Das Starterpaket HAUSARZT enthélt insbesondere
- Prozessbeschreibung Online-Einschreibung

,Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm fiir Versicherte der AOK Baden-
Warttemberg*;

- Informationsmaterial fiir das AOK-HausarztProgramm.

Stand 01.01.2016 1



Anlage 6 vom 01.01.2016

zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF vom 01.01.2016 Anlage 6
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

PROZESSBESCHREIBUNG HAUSARZT

Vertragsbeitritt des HAUSARZTES und Einschreibung von HZV-Versicherten in das
AOK-HausarztProgramm
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

1 HAUSARZT
1.1 Vertragsteilnahme des HAUSARZTES
1.1.1 Versendung des Infopaketes

Zum Beginn der Vertragslaufzeit versendet die HAVG/MEDIVERBUND ein Infopaket gemaR
Anlage 1 zum Vertrag an alle der HAVG/MEDIVERBUND bekannten und
teilnahmeberechtigten Vertragsarzte und MVZ gemaR 8§ 2 des Vertrages. Das Infopaket enthalt
u.a. folgende Unterlagen:

- Teilnahmeerklarung HAUSARZT;

- Vertrag;

- Informationen zur Vertragsteilnahme des HAUSARZTES;
- Stammdatenblatt;

- Liste der AOK-Ansprechpartner fur den HAUSARZT.

Gleichzeitig steht eine HAUSARZT-Teilnahmeerklarung auf der Website des
Hausarzteverbandes Baden-Wirttemberg  (www.hausarzt-bw.de) und des Deutschen
Hausarzteverbands (www.hausaerzteverband.de) zum Download zur Verfligung.

1.1.2 Einschreibung als HAUSARZT bei der HAVG/MEDIVERBUND

Der Vertragsarzt/das MVZ fullt die Teilnahmeerklarung aus und sendet diese per Fax an die
HAVG/MEDIVERBUND.

Fehlen fir die Teilnahme relevante Informationen in der ausgefullten Teilnahmeerklarung,
nimmt die HAVG/MEDIVERBUND Kontakt mit dem Vertragsarzt/MVZ auf und fordert die
fehlende Information an.

Bei Teilnahme von Gemeinschaftspraxen muss jeder Vertragsarzt in der Gemeinschaftspraxis,
der an dem Vertrag teilnehmen mdchte, eine gesonderte Teilnahmeerklarung einreichen. Bei
Teilnahme eines MVZ st fur jeden HAUSARZT die Abgabe einer Teilnahmeerklarung durch
den &rztlichen Leiter erforderlich.

1.1.3 Erfassung der teilnahmewilligen Arzte/MVZ

Die HAVG/MEDIVERBUND erfasst den Teilnahmewunsch des Vertragsarztes/MVZ mit dem
Status  “angefragt” in ihrer Datenbank. Gleichzeitig erfolgt die Priifung der
Teilnahmevoraussetzungen gemaR 8 3 Abs. 3 des Vertrages.

1.1.4 Uberprifung der Eingangs-Teilnahmevoraussetzungen

Die Uberpriifung der Teilnahmevoraussetzungen erfolgt durch die HAVG/MEDIVERBUND.
Folgende Eingangs-Teilnahmevoraussetzungen werden insbesondere gepriift:

- Teilnahme an DMP im Sinne der Anlage 2 zum Vertrag;

- Zulassung als hausarzttatiger Vertragsarzt oder zugelassenes MVZ, das Leistungen durch
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hausarztlich tatige Arzte erbringt, mit Vertragsarztsitz und Betriebsstatte in Baden-
Wiirttemberg;

- Ausstattung mit einer VertragssoftwareTeilnahme des Arztes an einer Vertragsschulung
(Teilnahmebestétigung des ArztessMVZ an einer Prasenzveranstaltung oder E-Learning);

o Bei Teilnahme an einer Prdsenzveranstaltung: Der Vertragsarzt/das MVZ
tbermittelt die fir ihn Teilnahmenachweis an die HAVG/MEDIVERBUND per
Fax an die auf der Teilnahmeerklarung angegebene Fax-Nummer;

o Bei Teilnahme an E-Learning: Der Arzt druckt seinen Teilnahmenachweis selbst
aus und tbermittelt ihn an die HAVG/MEDIVERBUND per Fax an die auf der
Teilnahmeerklarung angegebene Fax-Nummer.

1.1.5 Erfullung der Teilnahmevoraussetzungen und Beginn der Teilnahme

Erfullt der Vertragsarzt/das MVZ alle Teilnahmevoraussetzungen, erhélt der Vertragsarzt/das
MVZ von der HAVG/MEDIVERBUND eine Bestitigung Uber seine Vertragsteilnahme. Die
Teilnahme beginnt mit dem Tag, welcher in dem Bestatigungsschreiben als Beginndatum
aufgefiihrt ist (8 3 Abs. 4 lit. b) des Vertrages, in der Regel per Fax). In dem
Bestatigungsschreiben ist der Tag des Vertragsbeginns (in der Regel Tag der Absendung des
Faxes) noch einmal genannt.

Erflllt der Vertragsarzt/das MVZ die Teilnahmevoraussetzungen im Sinne von § 3 Abs. 3 des
Vertrages nicht, erhélt der Vertragsarzt/das MVZ ein Schreiben mit Angabe der fehlenden
Teilnahmevoraussetzungen. Die HAVG/MEDIVERBUND priift taglich die Erfiillung der
Teilnahmevoraussetzungen von Vertragsarzten/MVZ, deren Teilnahmevoraussetzungen noch
nicht vollstandig erfullt sind. Erfillt ein Vertragsarzt/MVZ nach drei Monaten noch immer nicht
die Teilnahmevoraussetzungen, wird sein Teilnahmeantrag storniert; der entsprechende Status
,angefragt* in der Datenbank der HAVG/MEDIVERBUND wird auf ,,beendet* gesetzt.

1.1.6 Versand des Starterpaketes bei Erflllung der Teilnahmevorausetzungen

Nach Versendung des Bestéatigungsschreibens erfolgt der Versand der Starterpakete gemaR
Anlage 1 zum Vertrag durch die HAVG/MEDIVERBUND oder ein von ihr beauftragtes
Unternehmen. Das Starterpaket enthélt u.a. folgende Unterlagen:

- Prozessbeschreibung Online-Einschreibung
- Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm fur Versicherte der AOK Baden-Wirttemberg;

1.1.7 Informationsmaterial fir das  AOK-HausarztProgrammLieferung  des
Teilnehmerverzeichnisses

Die HAVG/MEDIVERBUND sendet taglich an die AOK ein Teilnehmerverzeichnis nach
MaRgabe der zwischen AOK und HAVG/MEDIVERBUND vereinbarten Regelungen
(Fachkonzept gemaR Anlage 9 zum Vertrag).

1.2 Anderungen im HAUSARZT-Bestand
1.2.1 Relevante Anderungen im HAUSARZT-Bestand

Anderungen im HAUSARZT-Bestand konnen durch die HAUSARZTE, die AOK, den

Stand 01.01.2016 3/7



Anlage 6 vom 01.01.2016
zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF vom 01.01.2016 Anlage 6
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

MEDIVERBUND und das zur Abrechnung des Vertrages beauftragte Rechenzentrum an die
HAVG/MEDIVERBUND gemeldet werden. Die Anderungsmitteilungen werden durch die
HAVG/MEDIVERBUND zeitnah gepriift und verarbeitet (vgl. zu den Informationspflichten des
HAUSARZTES auch § 6 des Vertrages und unten Ziffer 1.3).

Folgende Anderungen haben Auswirkungen auf das Verzeichnis der HAUSARZTE:

- Umzug des Vertragsarztsitzes innerhalb von Baden-Wirttemberg (Wechsel der
Betriebsstatte, Wechsel der Betriebsstattennummer);

- Wechsel des Vertragsarztsitzes in ein anderes Bundesland;

- Krankheit ohne Weiterfiihrung der HAUSARZT-Praxis durch eine Vertretung gemald 8 8
Abs. 5d

- Tod ohne Weiterfihrung der HAUSARZT-Praxis;
- Tod mit Weiterfihrung der HAUSARZT-Praxis;

- Ruckgabe/Entzug/Ruhen/Verzicht der/auf die Vertragsarztzulassung/Zulassung des
MVZ,

- ordentliche Kiindigung durch den HAUSARZT,;
- aulerordentliche Kiindigung durch den HAUSARZT;

- aulerordentliche Kindigung -auch riickwirkend- gegentiber dem HAUSARZT durch die
HAVG/MEDIVERBUND (z.B. bei SchlieRung der Praxis, Wegfall der Vertrags-
grundlage).

Die AOK informiert die betroffenen HZV-Versicherten unmittelbar nach Kenntniserlangung
uber die entsprechenden Anderungen bezogen auf den von ihnen jeweils gewahlten
HAUSARZT.

1.2.2 Wechsel des Vertragsarztsitzes innerhalb von Baden-Wurttemberg

Zieht ein HAUSARZT mit seinem Vertragsarztsitz innerhalb von Baden-Wurttemberg um, bleibt
seine Teilnahme am Vertrag davon unberiihrt. Alle Adressanderungen von HAUSARZTEN,
sofern sie an die HAVG/MEDIVERBUND gemeldet werden oder die HAVG/MEDIVERBUND
davon Kenntnis erlangt, werden in der Datenbank erfasst und an die AOK gemeldet.

1.2.3 Wechsel des Vertragsarztsitzes in ein anderes Bundesland

Zieht ein HAUSARZT mit seinem Vertragsarztsitz aus Baden-Wirttemberg weg, endet
automatisch die Vertragsteilnahme des HAUSARZTES mit sofortiger Wirkung, ohne dass es
einer Kiindigung eines der Vertragspartner bedarf, da mit dem Wegzug die Zulassung in Baden-
Wirttemberg endet (vgl. 8 8 Abs. 1 des Vertrages).

1.2.4 Tod ohne Weiterfiihrung der Praxis

Verstirbt ein HAUSARZT und die HAUSARZT-Praxis wird nicht weitergefuhrt, wird die
Vertragsteilnahme zum Todestag beendet.
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1.2.5 Tod mit Weiterfihrung der Praxis

Verstirbt ein HAUSARZT und die HAUSARZT-Praxis wird bis zur Nachbesetzung fortgeftihrt,
wird die Vertragsteilnahme mit Ablauf der Nachbesetzungsfrist beendet.

1.2.6 Wegfall der Vertragsarztzulassung/der Zulassung des MVZ

Bei Wegfall der Zulassung als Vertragsarzt/MVZ (Ruckgabe, Entzug, Verzicht, Ruhen,
Erreichen der Altersgrenze, etc.) endet die Vertragsteilnahme automatisch zum Zeitpunkt der
Wirksamkeit der Zulassungsriickgabe/des Zulassungsentzuges bzw. mit dem Ende der Zulassung
als MVZ (vgl. 8 8 Abs. 1 des Vertrages).

1.2.7 Kindigung durch oder gegeniber dem HAUSARZT

Im Falle einer ordentlichen (grds. Sechs-Monats-Frist; abweichende Fristen bei
Sonderkindigungen gemall 88 19 Abs. 2, 26 Abs. 4 des Vertrages) oder aulRerordentlichen
(fristlosen) Kiindigung des HAUSARZTES oder gegenuber dem HAUSARZT (8 8 Abs. 3 bis
Abs. 5 des Vertrages) endet die Vertragsteilnahme zum jeweiligen Zeitpunkt der Wirksamkeit
der Klindigung.

Zu den Sachverhalten 1.2.4-1.2.7 behalten sich die Vertragspartner fiir den Einzelfall die
lickenlose Uberfithrung der HZV-Patienten tiber das so genannte Pseudo-LANR-Verfahren zu
einem anderen HZV-Arzt vor.

1.3 Informationspflicht des HAUSARZTES

Der HAUSARZT muss die in § 6 Abs. 2 des Vertrages genannten Anderungen, die samtlich
Einfluss auf seine Vertragsteilnahme als HAUSARZT oder abrechnungsrelevante Informationen
haben konnen, spatestens sechs Monate vor Eintritt der Anderung gegeniiber der
HAVG/MEDIVERBUND und der AOK durch Ubermittlung des Stammdatenblatts schriftlich
anzeigen, es sei denn, der HAUSARZT erlangt erst zu einem spateren Zeitpunkt Kenntnis von
dem Eintritt der Anderung. In letzterem Fall ist der HAUSARZT verpflichtet, den Eintritt der
Anderung unverziiglich, d.h. ohne schuldhaftes Zogern, nachdem er von der jeweiligen
Anderung Kenntnis erlangt hat, anzuzeigen.

2 HZV-Versicherte
2.1  Online-Einschreibung der Versicherten (8 4 Abs. 1 des Vertrages)
2.1.1 Einschreibung beim HAUSARZT

Der Patient erklart in der HAUSARZT-Praxis seine Teilnahme am AOK-HausarztProgramm.
Der HAUSARZT markiert in der Vertragssoftware den Patienten als potenziellen HZV-
Versicherten und druckt die zwei Exemplare der Teilnahmeerkldrung aus. Das Formular
Teilnahmeerklarung ,,AOK-HausarztProgramm® gemal? Anhang 1 zu Anlage 7 darf durch den
Arzt inhaltlich nicht verandert werden. Mit der Teilnahmeerklarung wird insbesondere

- der ihn betreuende (idR. der einschreibende) HAUSARZT fir mindestens 12 Monate
verbindlich ausgewéhlt;

- der Patient auf grundlegende Teilnahmebedingungen am AOK-HausarztProgramm
hingewiesen;
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- eine datenschutzrechtliche Einwilligung des Patienten eingeholt.

Vor Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung durch den Patienten wird der Versicherte durch den
HAUSARZT (ber den Inhalt des AOK-HausarztProgrammes und gemall 8 295a SGB V
umfassend Uber die vorgesehene Dateniibermittlung geméaR Anlage 7 Anhang 2 (Merkblatt zum
AOK-HausarztProgramm fir Versicherte der AOK Baden-Wiirttemberg) informiert und erhélt
diese Information schriftlich durch den HAUSARZT ausgehandigt. Mit der Einwilligung in die
Teilnahme willigt der Versicherte zugleich in die damit verbundene Datenlbermittlung geméR 8
295 a Abs. 1 und Abs. 2 SGB V ein.

Vor Ubersendung der Einschreibedaten muss der Arzt in seiner Vertragssoftware in einer
Abfrage bestatigen, dass die Unterschrift des Versicherten vorliegt. Zudem wird auf den
ausgedruckten Exemplaren der Teilnahmeerklarung ein vierstelliger Code zu lesen sein, der
ebenfalls korrekt in der Vertragssoftware eingegeben werden muss, bevor der Datensatz an das
beauftragte Rechenzentrum tbermittelt werden kann.

Ein Exemplar der unterzeichneten Teilnahmeerklarung ,,AOK HausarztProgramm® handigt der
HAUSARZT dem Versicherten aus Der HAUSARZT st verpflichtet, die zweite vollstandig
ausgefiillte und unterzeichnete Teilnahmeerkldrung ,,AOK HausarztProgramm® mindestens zehn
Jahre in der Arztpraxis aufzubewahren.

Damit die AOK ihrer vertraglichen Verpflichtung nach 8 12 Abs. 3 und 4 des Vertrags zur
Hausarztzentrierten Versorgung nachkommen kann, mussen in Einzelféllen die Vertragspartner
die Méglichkeit der Uberpriifung der Teilnahmeerklarungen zur Sicherstellung der korrekten
Umsetzung der Versicherten-Teilnahme am AOK-HausarztProgramm haben. Hiervon betroffen
sind fachliche Klarungen, die fiir die AOK auf Grund des entfallenen Belegeinleseverfahrens
nicht mehr ersichtlich sind, beispielhaft bei AOK-Versicherten mit einer vermerkten Betreuung
(Abklarung, ob die Unterschrift durch Betreuer erfolgte) oder Hintergriinde eines vorzeitigen
Wechsels des HZV-Arztes vor Ablauf der vertraglich vorgesehenen Mindestteilnahmedauer).
Der Arzt verpflichtet sich, die Vertragspartner bei der Sachverhaltsklarung zu unterstitzen. Im
Bedarfsfall ist der AOK eine Kopie der Teilnahmeerklarung auszuhandigen bzw. zu schicken.
Dariiber hinaus ist eine stichprobenhafte ~ Uberpriifung der Teilnahme- und
Einwilligungserkldrung ,,AOK-HausarztProgramm® durch die Vertragspartner moglich.

2.1.1.1 Datenverarbeitung bei der AOK

Die in der Teilnahmeerkldrung ,,AOK HausarztProgramm® aufgefiihrten Daten des Versicherten
sendet der HAUSARZT nach erfolgter Unterschriftsleistung durch den Versicherten und den
HAUSARZT online mittels der Vertragssoftware an das von der HAVG/MEDIVERBUND
eingesetzte Rechenzentrum. Das von der HAVG/MEDIVERBUND eingesetzte Rechenzentrum
sendet die Einschreibedaten regelmé&fig an die AOK bzw. den von ihr beauftragten Dienstleister.
Die annehmende Stelle bei der AOK prift die Versichertendaten und (bertragt die
Versichertenstammdaten und die Angabe zum gewahlten HAUSARZT in ein AOK-internes
System.

2.1.2 Prifung und Bestatigung der Versicherteneinschreibung

Die AOK prift durch Abgleich mit ihrem Versichertenbestand, ob der Patient bei der AOK
versichert ist. Sind alle Teilnahmevoraussetzungen erfillt, kann der Versicherte geméald den
Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte (Anlage 7) zum Vertrag: (Teilnahmeerklarung-
,»AOK-HausarztProgramm* und ,,Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm flr Versicherte der
AOK Baden-Wiirttemberg®) am AOK-HausarztProgramm teilnehmen.
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2.1.3 Ubermittlung des HZV-Versichertenverzeichnisses und Teilnahmebeginn HZV-
Versicherte

Die AOK meldet die Teilnahme des Versicherten an das zur Abrechnung des Vertrages
beauftragte Rechenzentrum der HAVG/MEDIVERBUND (Anlage 12).

Wenn die Daten der Teilnahmeerklarung eines AOK-Versicherten bis zum 1. Kalendertag des
zweiten Monats vor Beginn eines Abrechnungsquartals bei dem von HAVG/MEDIVERBUND
beauftragten Rechenzentrum eingegangen sind (01. August, 01. November, 01. Februar, 01.
Mai), fuhrt dies in der Regel zur Einschreibung dieses Versicherten in das AOK-
HausarztProgramm mit Wirkung zum néchsten Quartal. Fallt der 1. Kalendertag des 2. Monats
auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, gilt der vorangegangene Werktag als Frist.
Voraussetzung fir eine solche Einschreibung zum néchsten Quartal ist, dass das Rechenzentrum
der HAVG/MEDIVERBUND (Anlage 12) eine Liste der HZV-Versicherten nicht spater als zum
20. Tag des letzten Monats vor Beginn des Abrechnungsquartals erhlt.

Das Rechenzentrum versendet an den HAUSARZT die Information Gber den Teilnahmestatus
des Patienten spatestens finf Arbeitstage (Montag bis Freitag) vor Beginn eines
Abrechnungsquartals.

Gleichzeitig informiert die AOK den HZV-Versicherten Uber den Teilnahmestatus, das
Beginndatum und den gewahlten HAUSARZT.

Alle Teilnehmer, die dem Arzt im ,,Informationsbrief Patiententeilnahmestatus® fiir ein Quartal
gemeldet werden, gelten in jenem Quartal als abrechnungsféhig im Rahmen des Vertrages.

Wird dem Versicherten die Teilnahme durch die AOK verweigert (z.B. auf Grund eines
ungekléarten oder fehlenden Versicherungsverhaltnisses bei der AOK), werden sowohl der
Versicherte als auch die HAVG/MEDIVERBUND im Rahmen der Lieferung des
Teilnehmerverzeichnisses  informiert. Die HAVG/MEDIVERBUND informiert  den
HAUSARZT spéatestens funf Arbeitstage (Montag bis Freitag) vor dem Beginn des
Abrechnungsquartals Uber die Ablehnung oder die noch offene Priifung.

2.2 Anderungen im HZV-Versichertenbestand

Nach MaRgabe der HZV-Teilnahmebedingungen koénnen sich Anderungen im HZV-
Versichertenbestand ergeben (z. B. Ausscheiden aus dem AOK-HausarztProgramm).

Anderungen im Versichertenbestand werden durch die AOK aufgenommen und im Rahmen der
Lieferung des Teilnehmerverzeichnisses an die HAVG/MEDIVERBUND bzw. das von ihr
benannte Rechenzentrum tbermittelt.
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Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte

Die Teilnahmebedingungen fur HZV-Versicherte ergeben sich aus der Satzung der AOK in
ihrer jeweils aktuellen Fassung in Verbindung mit der Teilnahmeerklarung AOK-
HausarztProgramm und dem ,,Merkblatt fiir Versicherte der AOK Baden-Wurttemberg®.

Die Teilnahmeerkldrung ,,AOK-HausarztProgramm® und das ,,Merkblatt zum AOK-

HausarztProgramm fiir Versicherte der AOK Baden-Wirttemberg® sind im Anhang enthal-
ten.

1/1



L
+TE-ID+

I:‘ Arztwechsel Grund (muss nur bei Wechsel vor Ablauf der 12-monatigen Bindungsfrist angegeben werden):

Exemplar fur den Patienten

AOK (2 HAUSARZT
&/ PROGRAMM

Teilnahmeerklarung AOK-HausarztProgramm (HZV)
Hausarztliche Versorgung durch Allgemeinéarzte,
hausarztliche Internisten sowie Kinder- und Jugendéarzte

_

Hiermit erklare ich, dass

ich bei der AOK Baden-Wirttemberg versichert bin und meinen
Wohnsitz in Baden-Wurttemberg oder einem anderen Bundesland
bzw. Land habe, das zur HZV (Hausarztzentrierte Versorgung —
AOK-HausarztProgramm) zugelassen ist.

ich den unterzeichnenden Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt als
meinen persénlichen Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt wéahle.

ich ausfuhrlich und umfassend tber die HZV informiert und mir ein
Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen
Daten beschriebenist.

ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behand-
lung zubeteiligen.

ich dartiber informiert wurde, frithestens mit einer Frist von 1 Mo-
nat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne
Angabe von Griinden meine Teilnahme an der HZV schriftlich gegen-
Uber der AOK Baden-Wiurttemberg kiindigen zu kdnnen. Erfolgt keine
Kiindigung, verléangert sich die Bindung um weitere 12 Monate.

ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewahlten Hausarzt/Kinder-
und Jugendarzt aufzusuchen und andere Arzte nur in Abstimmung mit
meinem gewahlten Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt in Anspruch
nehmen werde (Uberweisung). Dies gilt nicht fiir die
Inanspruchnahme von Arzten im Notfall, Gynakologen und Augen-
arzten sowie von arztlichen Notfalldiensten. Des Weiteren ist die
Direktinanspruchnahme von Kinder- und Jugendarzten maglich.

ichim Vertretungsfall (z. B. Urlaub, Krankheit des gewahlten HZV-
Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes) den mir benannten HZV-
Vertretungsarzt konsultiere.

ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK
informiere, da ggf. die Teilnahme an der HZV nicht mehr moglich ist.

Mir ist bekannt, dass

dieTeilnahme an der HZV freiwillig ist.

ich bei Nichteinhaltung der HZV-Teilnahmebedingungen aus der
HZV ausgeschlossen werden kann.

ich fir Aufwéande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten
meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der AOK-Mitgliedschaft der Ausschluss aus der HZV erfolgt.
ich per Anschreiben rechtzeitig tiber meinen Teilnahmebeginn an der
HZV informiert werde (die Teilnahme beginnt friihestens in einem
Folgequartal).

nach Ablauf der zweiwdchigen Widerrufsfrist ich die hier abge-
gebene Einwilligung grundséatzlich frihestens mit einer Frist von

1 Monat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate)
kiindigenkann.

meine zur HZV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grund-
lage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. mit § 84
SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der HZV geléscht werden,
soweit sie fur die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr benétigt werden, jedoch spéatestens 10 Jahre nach Teilnahme-
endeamAOK-HausarztProgramm.

ein Wechsel des Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes vor Ablauf
der 12 Monate fiir mich nur in begriindeten Ausnahmeféllen méglich
ist (Arzt beendet HZV-Vertrag, Wegzug, zerrittetes Arzt-Patienten-
Verhéltnis) und grundsétzlich eine erneute Teilnahme bei einem
anderenHZV-Arzt voraussetzt.

Ich stimme zu, dass

mein gewahlter Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt und andere an
meiner Behandlung beteiligte Arzte und Leistungserbringer, die ich
zu Rate ziehe, im Rahmen der HZV Auskiinfte tlber meine HZV-
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen austau-
schen. Im Einzelfall kann ich der Datentibermittlung widersprechen
bzw. den Umfang bestimmen.

Grinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an
der HZV fiihren, meinem gewahlten Hausarzt/Kinder- und Jugend-
arzt mitgeteilt werden.

die AOK, die HAVG bzw. MEDI und das von ihnen benannte Abrech-
nungszentrum die fir Abrechnungs- und Priifbelange notwendigen
personenbezogenen Daten erhalten und verarbeiten. Die einzelnen
Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen
der HZV sind im Merkblatt beschrieben.

im Datenbestand der AOK und der am AOK-Facharzt- sowie AOK-
HausarztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert
wird, das erkennen lasst, dass ich am AOK-HausarztProgramm teil-
nehme.

die an der HZV teilnehmenden Arzte kontinuierlich tiber meinen
Versicherten- und HZV-Teilnahmestatus informiert werden.

Ja, ich méchte am AOK-HausarztProgramm ,Hausarztzentrierte Versorgung* teilnehmen.

Ja, ich bin mit den im Merkblatt beschriebenen Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der
,Hausarztzentrierten Versorgung® einschlief3lich der wissenschaftlichen Begleitung einverstanden. Ich bin darliber informiert, dass ich
damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermittlung meiner pseudonymisierten Daten erteile.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ,,Hausarztzentrierte Versorgung“ nicht moglich.
Sie kénnen die hier abgegebene Einwilligung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne

Angabe von Griinden widerrufen.

Bitte das heutige Datum eintragen.

<TE-Code:>

T T ] M J J J J

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters / Betreuers

Bestatigung durch gewéhlten HZV-Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen.

B N .

T T M M J J J J

Stempel

Unterschrift des Hausarztes oder Kinder- und Jugendarztes
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+TE-ID+

I:‘ Arztwechsel Grund (muss nur bei Wechsel vor Ablauf der 12-monatigen Bindungsfrist angegeben werden):

Exemplar fir den Arzt

AOK (2 HAUSARZT
&/ PROGRAMM

Teilnahmeerklarung AOK-HausarztProgramm (HZV)
Hausarztliche Versorgung durch Allgemeinéarzte,
hausarztliche Internisten sowie Kinder- und Jugendéarzte

_

Hiermit erklare ich, dass

ich bei der AOK Baden-Wirttemberg versichert bin und meinen
Wohnsitz in Baden-Wurttemberg oder einem anderen Bundesland
bzw. Land habe, das zur HZV (Hausarztzentrierte Versorgung —
AOK- HausarztProgramm) zugelassen ist.

ich den unterzeichnenden Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt als
meinen persénlichen Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt wéahle.

ich ausfuhrlich und umfassend tber die HZV informiert und mir ein
Merkblatt ausgehandigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung sowie die Ubermittlung meiner personenbezogenen
Daten beschriebenist.

ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behand-
lung zubeteiligen.

ich dartiber informiert wurde, frithestens mit einer Frist von 1 Mo-
nat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne
Angabe von Griinden meine Teilnahme an der HZV schriftlich gegen-
Uber der AOK Baden-Wiurttemberg kiindigen zu kénnen. Erfolgt keine
Kiindigung, verléangert sich die Bindung um weitere 12 Monate.

ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewéahlten Hausarzt/Kinder-
und Jugendarzt aufzusuchen und andere Arzte nur in Abstimmung mit
meinem gewahlten Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt in Anspruch
nehmen werde (Uberweisung). Dies gilt nicht fiir die Inanspruch-
nahme von Arzten im Notfall, Gynakologen und Augenarzten sowie
von arztlichen Notfalldiensten. Des Weiteren ist die Direktinanspruch-
nahme von Kinder- und Jugendarzten mdglich.

ichim Vertretungsfall (z. B. Urlaub, Krankheit des gewahlten HZV-
Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes) den mir benannten HZV-
Vertretungsarzt konsultiere.

ich bei Anderung meines Versicherungsstatus unverziiglich die AOK
informiere, da ggf. die Teilnahme an der HZV nicht mehr moglich ist.

Mir ist bekannt, dass

dieTeilnahme an der HZV freiwillig ist.

ich bei Nichteinhaltung der HZV-Teilnahmebedingungen aus der
HZV ausgeschlossen werden kann.

ich fir Aufwéande, die durch nicht vertragskonformes Verhalten mei-
nerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann.

mit Ende der AOK-Mitgliedschaft der Ausschluss aus der HZV erfolgt.
ich per Anschreiben rechtzeitig tiber meinen Teilnahmebeginn an der
HZV informiert werde (die Teilnahme beginnt friihestens in einem Fol-
gequartal).

¢ nach Ablauf der zweiwdchigen Widerrufsfrist ich die hier abge-
gebene Einwilligung grundsétzlich frihestens mit einer Frist von 1
Monat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate)
kiindigenkann.

* meine zur HZV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grund-
lage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. mit § 84
SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der HZV geldscht werden,
soweit sie fur die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht
mehr benétigt werden, jedoch spéatestens 10 Jahre nach Teilnahme-
endeamAOK-HausarztProgramm.

* ein Wechsel des Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes vor Ablauf
der 12 Monate fiir mich nur in begriindeten Ausnahmeféllen méglich
ist (Arzt beendet HZV-Vertrag, Wegzug, zerrittetes Arzt-Patienten-
Verhéltnis) und grundsétzlich eine erneute Teilnahme bei einem an-
derenHZV-Arzt voraussetzt.

Ich stimme zu, dass

mein gewahlter Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt und andere an
meiner Behandlung beteiligte Arzte und Leistungserbringer, die ich
zu Rate ziehe, im Rahmen der HZV Auskiinfte tlber meine HZV-
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen austau-
schen. Im Einzelfall kann ich der Datentibermittlung widersprechen
bzw. den Umfang bestimmen.

Grinde, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an
der HZV fiihren, meinem gewahlten Hausarzt/Kinder- und Jugend-
arzt mitgeteilt werden.

die AOK, die HAVG bzw. MEDI und das von ihnen benannte Abrech-
nungszentrum die fir Abrechnungs- und Priifbelange notwendigen
personenbezogenen Daten erhalten und verarbeiten. Die einzelnen
Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen
der HZV sind im Merkblatt beschrieben.

im Datenbestand der AOK und der am AOK-Facharzt- sowie AOK-
HausarztProgramm teilnehmenden Arzte ein Merkmal gespeichert
wird, das erkennen lasst, dass ich am AOK-HausarztProgramm teil-
nehme.

die an der HZV teilnehmenden Arzte kontinuierlich tiber meinen
Versicherten- und HZV-Teilnahmestatus informiert werden.

Ja, ich méchte am AOK-HausarztProgramm ,Hausarztzentrierte Versorgung* teilnehmen.

Ja, ich bin mit den im Merkblatt beschriebenen Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der
,Hausarztzentrierten Versorgung® einschlief3lich der wissenschaftlichen Begleitung einverstanden. Ich bin darliber informiert, dass ich
damit auch die Einwilligung in die beschriebene Ubermittlung meiner pseudonymisierten Daten erteile.

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ,,Hausarztzentrierte Versorgung“ nicht moglich.
Sie kénnen die hier abgegebene Einwilligung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne
Angabe von Griinden widerrufen.

Bitte das heutige Datum eintragen.

<TE-Code:>

T T W M J J J J

Bitte das heutige Datum eintragen.

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters / Betreuers

Bestatigung durch gewahlten HzZV-Arzt

T T v M J J J J

Unterschrift des Hausarztes oder Kinder- und Jugendarztes

Stempel




Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm
fur Versicherte der AOK Baden-Wirttemberg

1. Was ist das AOK-HausarztProgramm?

Das AOK-HausarztProgramm ist eine besondere hauséarztliche Versorgung, die die AOK Baden-Wurttemberg
ihren Versicherten auf der Basis einer gesetzlichen Bestimmung anbietet (Hausarztzentrierte Versorgung nach
8§ 73b SGB V).

Ziel des AOK-HausarztProgramms ist es, die hausarztliche Versorgung flichendeckend in besonderer Qualitat
zu gewahrleisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion (Lotsenfunktion) der/des
Hausérztin/Hausarztes zu starken, um die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung zu
verbessern.

2. Welche Vorteile bietet das AOK-HausarztProgramm?

Eine qualitatsgesicherte hausarztliche Versorgung

Eine Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen wissenschaftlichen Stand
Werktagliche Sprechstunden (Mo. bis Fr.)

Mindestens eine Abendsprechstunde pro Woche bis 20.00 Uhr fiir Berufstatige (Terminsprechstunde)
Koordinierung des gesamten Behandlungsablaufs durch die/den Hausarztin/Hausarzt

Erweiterte Gesundheitsuntersuchung und Praventionsangebote

Kirzere Wartezeiten in der Praxis (i.d.R. bis 30 Minuten bei Terminvereinbarung)
Zuzahlungsbefreiung bei vielen rabattierten Arzneimitteln

Kosteniibernahme fiir OTC-Arzneimittel (apotheken-, aber nicht rezeptpflichtig, z. B. Antiallergika) bis
zum vollendenten 18. Lebensjahr (einschlie3lich 17-Jahrige) bei Verordnung durch die/den
Hausarztin/Hausarzt (aul3erhalb des AOK-HausarztProgramms nur bis zum 12. Geburtstag)

3. Wer kann am AOK-HausarztProgramm teilnehmen?

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg ohne Altersbegrenzung mit
Wohnsitz in Baden-Wirttemberg sowie derzeit in Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz und in den angrenzenden
Landern Frankreich und Schweiz.

Ausgenommen sind Versicherte, die Kostenerstattung gewahlt haben. Diese kdénnen nicht am AOK-
HausarztProgramm teilnehmen. Am AOK-HausarztProgramm teilnehmende Versicherte, die Kostenerstattung
wahlen, werden zum néchstmoglichen Quartalsende aus dem AOK-HausarztProgramm ausgeschlossen.

4. Hinweise zur Teilnahme sowie der Dauer und Mindestbindung
a) Allgemeines zur Teilnahme

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist freiwillig und kostenfrei. Erforderlich ist hierfur lediglich eine
schriftliche oder elektronische Teilnahmeerklarung. Diese kann bei einer/einem Hausarztin/Hausarzt des
AOK-HausarztProgramms abgegeben werden. Diese/r leitet die Teilnahmeerklarung als gesicherten
elektronischen Datensatz iiber das HAVG-Rechenzentrum an die AOK Baden-Wiirttemberg weiter (hierzu
Ziffer 1 der Informationen zum Datenschutz).

Mit ihrer/seiner Unterschrift wahlt die/der Versicherte zum einen die/den Hauséarztin/Hausarzt des Vertrauens
und zum anderen die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm fir mindestens 12 Monate. Wenn sie/er sich
nicht fur das AOK-HausarztProgramm entscheidet, verbleibt sie/er, wie bisher auch, in der Regelversorgung
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist mit der Teilnahme an einem Wahltarif gem. § 53 Abs. 3 SGB
V verbunden. Dieser beinhaltet die Befreiung von Zuzahlungen fir viele rabattierte Generika (Arzneimittel) und
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ist ebenfalls kostenfrei. Das Néhere zum Wabhltarif ergibt sich aus § 17i der Satzung der AOK Baden-
Wiirttemberg.

b) Beginn

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm wird zum Beginn eines Quartals wirksam (1. Jan. / 1. April / 1.
Juli / 1 Okt.). Uber den individuellen Starttermin wird im BegriiRungsschreiben der AOK Baden-Wiirttemberg
informiert. Damit die Teilnahme zum nachsten Quartal mdglich ist, muss die Teilnahmeerklarung bis zum 1.
Tag im zweiten Monat des Vorquartals bei der AOK Baden-Wirttemberg eingegangen sein, und es missen
alle sonstigen Voraussetzungen gem. Ziffer 3 erfillt sein.

Beispiel 1: Eingang der Teilnahmeerklarung bei der AOK am 15. Jan. = Beginn am 1. April
Beispiel 2: Eingang der Teilnahmeerklarung bei der AOK am 15. Feb. = Beginn am 1. Juli
(fur den 1. April hatte die Teilnahmeerklarung bei der AOK bis 1. Feb. vorliegen missen)

Wird die Teilnahme abgelehnt, erhalt die/der Versicherte eine Mitteilung der AOK. Die AOK lehnt die
Teilnahme nur in Ausnahmefallen ab (insbesondere bei ungeklartem Versichertenstatus).

c) Dauer / Mindestbindung

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm erfolgt fir 12 Monate (Mindestbindung) und verlangert sich jeweils
automatisch um weitere 12 Monate, sofern sie nicht gekindigt wird oder aus sonstigem Grund (siehe
Buchstabe d) endet.

d) Ende / Kindigung

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm kann ohne Angabe von Griinden mit einer Frist von einem Monat
frihestens zum Ablauf des jeweiligen 12-Monats-Zeitraums schriftlich gekindigt werden (Anschrift: AOK
Baden-Wiurttemberg, AOK-HausarztProgramm, 70120 Stuttgart). Ebenso endet die Teilnahme mit dem Ende
der Versicherung bei der AOK Baden-W(rttemberg.

e) Hausarztwechsel

Ein Hausarztwechsel ist frihestens nach Ablauf der 12 Monate moglich. Fir einen reibungslosen Wechsel
muss dem Rechenzentrum und der AOK spatestens 1 Monat vor Ablauf der 12 Monate die neue
Teilnahmeerklarung mit der Wahl der/des neuen Hausarztin/Hausarztes Gbermittelt worden sein. Ansonsten
verlangert sich die Teilnahme bei der/dem bisherigen Hausérztin/Hausarzt um weitere 12 Monate.

In Hartefallen kann die/der Versicherte auch vor Ablauf der 12 Monate (frihestens zum Folgequartal) die/den
Hausarztin/Hausarzt innerhalb des AOK-HausarztProgramms wechseln, wenn

die/der bisherige Hausérztin/Hausarzt nicht mehr am AOK-HausarztProgramm teilnimmt,

die/der bisherige Hausarztin/Hausarzt umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist,

die/der Versichert umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist,

das Arzt-Patienten-Verhaltnis nachhaltig gestort ist.

In einem solchen Ausnahmefall verlangert ein Hausarztwechsel die Bindung an das AOK-HausarztProgramm
nicht. Einen Wechsel der/des Hausarztin/Hausarztes muss der AOK mit Begriindung schriftlich mitgeteilt
werden.

f) Widerruf

Die/der Versicherte kann die Abgabe der Teilnahmeerklarung innerhalb einer Frist von zwei Wochen
schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK Baden-Wirttemberg ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die AOK. Blinde
und Sehbehinderte werden im Bedarfsfall im Rahmen der Einschreibung mindlich tGber die Mdglichkeit des
Widerrufs der Teilnahme belehrt.
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5. Welche Pflichten sind mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm verbunden?
Und was passiert bei VerstoRen?

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist fir mindestens 12 Monate verbindlich mit der Wahl der/des
jeweiligen Hausarztin/Hausarztes verbunden (auch Kinder- und Jugendarzte nehmen an der hausarztlichen
Versorgung teil). Die/der Hausarztin/Hausarzt ist damit erste/r Ansprechpartner/in fir alle medizinischen
Fragen. Facharzte diirfen nur auf Uberweisung der/des gewahlten Hausarztin/ Hausarztes in Anspruch
genommen werden. Diese Pflicht gilt nicht bei medizinischen Notfallen oder der Inanspruchnahme des
arztlichen Notdienstes sowie bei der Inanspruchnahme von Gynakologen und Augenarzten. Die
Direktinanspruchnahme von Kinder- und Jugendarzten ist méglich. Im Vertretungsfall (Urlaub oder Krankheit
der/des Hausarztin/Hausarztes) besteht die Verpflichtung, den von der/dem Hausérztin/Hausarzt benannten
Vertretungsarzt aufzusuchen.

Bei wiederholten Verstdé3en gegen diese Pflichten kann die AOK Baden-Wurttemberg zum Ende des
nachstmdglichen Quartals die Teilnahme der/des Versicherten am AOK-HausarztProgramm kiindigen. Dies
kann beispielsweise der Fall sein, wenn die/der Versicherte auRerhalb des Vertretungsfalles wiederholt andere
Hauséarzte aufsucht, die nicht am AOK-HausarztProgramm teilnehmen oder Fachéarzte (ausgenommen
Augenarzt/Gynakologe) wiederkehrend ohne Uberweisung der/des gewéhlten Hausérztin/Hausarztes in
Anspruch nimmt. Hierlber wird die/der Versicherte gesondert informiert und zundchst zu einem
vertragskonformen  Verhalten aufgefordert. Kommt es weiterhin  zur Nichteinhaltung der
Teilnahmebedingungen kann unter anderem ein Ausschluss aus dem AOK-HausarztProgramm erfolgen.

6. Welche Rechte erhalten Sie aus der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm?

Mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm kdnnen alle Vorteile des Vertrags in Anspruch genommen
werden. Diese umfassen u.a. Mehrleistungen gegeniber der Regelversorgung (z. B. erweiterte
Vorsorgeuntersuchungen) oder die Teilnahme am Wabhltarif (siehe Ziffer 4a). Diese Vorteile sind auf der
Website der AOK Baden-Wairttemberg (https://www.aok.de/pk/bw/) ausfuhrlich beschrieben.
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Informationspflicht bei Erhebung von personenbezogenen Daten bei der
betroffenen Person gem. Artikel 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung

1. Verarbeitung von Sozialdaten bei der Einschreibung in das AOK-HausarztProgramm (Teilnahme)

Zur Einschreibung (Teilnahmeerklarung) in das AOK-HausarztProgramm werden folgende Sozialdaten
verarbeitet:

o Name, Vorname des Versicherten

e Adresse des Versicherten

o Krankenversichertennummer des Versicherten

o Krankenkasse des Versicherten

e Geburtsdatum des Versicherten

e Individueller aus der Vertragsarztsoftware generierter Einschreibecode
e Teilnahmestatus am AOK-Haus- bzw. AOK-FacharztProgramm

Diese Daten werden von der einschreibenden Hausarztpraxis elektronisch verarbeitet und mittels vertrags-
spezifischer Praxissoftware tUber die Managementgesellschaft an die AOK Baden-Wirttemberg weitergeleitet.

Wer ist die Managementgesellschaft?

HAVG Hausarztliche Vertragsgemeinschaft Aktiengesellschaft

Edmund-Rumpler-Stral3e 2

51149 Koéln

Telefon: 02203/5756 - 0

Telefax: 02203/5756 - 7000

E-Mail: info@hausaerzteverband.de

Nahere Informationen zur Managementgesellschaft finden Sie unter: www.hausaerzteverband.de

Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung im Rahmen der Teilnahmeerklarung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und €) EU-DSGVO
§ 73b Abs. 3 Sétze 1 und 2 SGB V

2. Verarbeitung von Sozialdaten im Rahmen der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm
(Durchfuhrung)

Zur Durchfuihrung der Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgramms werden folgende Sozialdaten
von der/dem behandelnden Hausarztin/Hausarzt verarbeitet:

Allgemeine Daten:

e die Krankenkasse, einschliel3lich eines Kennzeichens fiir die Kassenarztliche Vereinigung,
in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnsitz hat

den Familiennamen und Vornamen des Versicherten

das Geburtsdatum des Versicherten

das Geschlecht des Versicherten

die Anschrift des Versicherten

die Krankenversichertennummer des Versicherten

den Versichertenstatus

den Zuzahlungsstatus des Versicherten

den Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

bei befristeter Gultigkeit der elektronischen Gesundheitskarte das Datum des Fristablaufs
der Tag der Leistungsinanspruchnahme, ggf. Uhrzeit hierzu
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Gesundheitsdaten:

o Erbrachte arztliche Leistungen bzw. Leistungsziffern

e Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des Bundesinstituts fur Arzneimittel und
Medizinprodukte

e Verordnungsdaten

e Zeiten der Arbeitsunfahigkeit inkl. Diagnosen

Rechtsgrundlagen fir diese Verarbeitung im Rahmen der Behandlung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und e) EU-DSGVO

Im Anschluss an die Behandlung werden folgende Daten zur Durchfuhrung der Teilnahme (Abrechnung inkl.
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspriifung) an die Managementgesellschaft (siehe oben) und von dort an die
AOK Baden-Wiurttemberg Gbermittelt:

Krankenkasse, die Krankenversichertennummer und der Versichertenstatus

Arztnummer, in Uberweisungsfallen die Arztnummer des {iberweisenden Arztes

Art der Inanspruchnahme

Art der Behandlung

Tag und, soweit fiir die Uberpriifung der Zuléssigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich,

die Uhrzeit der Behandlung

e abgerechnete Gebuhrenpositionen mit den Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des
Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information

e Kosten der Behandlung

Zur Durchfihrung der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm gehort die wissenschaftliche Begleitung
(,Evaluation®) durch unabhangige Forschungseinrichtungen bzw. Hochschulen/Universitéten. Hierzu werden
die zuvor genannten Daten in pseudonymisierter* Form an diese Einrichtungen Gbermittelt.

*Pseudonymisierung (Art. 4 Nr. 5 DSGVO): Die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, dass die personenbezogenen
Daten ohne Hinzuziehung zusétzlicher Informationen nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden kénnen, sofern
diese zusatzlichen Informationen gesondert aufbewahrt werden und technischen und organisatorischen Mal3nahmen unterliegen, die
gewahrleisten, dass die personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren natirlichen Person zugewiesen
werden.

Die beteiligten Forschungseinrichtungen kénnen jederzeit unter https://www.aok.de/pk/bw/ (Stichwort: AOK-
HausarztProgramm) abgerufen werden.

Rechtsgrundlagen fur die Verarbeitung im Rahmen der Durchfihrung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und e) EU-DSGVO

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V

§ 295a Abs. 1 und 2 SGB V

3. Wielange werden die in Ziffer 1. und 2. genannten Daten aufbewahrt?

Die Daten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (8 304 SGB Vi. V. m. § 84 SGB X) bei
einer Ablehnung Ihrer Teilnahme an oder bei Ihrem Ausscheiden aus dem AOK-HausarztProgramm geldscht,
soweit sie fur die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendétigt werden, spatestens jedoch 10
Jahre nach Beendigung lhrer Teilnahme am AOK-HausarztProgramm.

4. Sonstiges zum Datenschutz

Néhere Informationen zum Datenschutz bei der AOK Baden-Wirttemberg, darunter die Angabe des
Verantwortlichen, des/der Datenschutzbeauftragten sowie die Anschrift der Aufsichtsbehérde, finden
Sie unter:

https://www.aok.de/pk/bw/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-6/
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Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm fir die kinder- und jugendarztliche
Versorgung von Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg

1. Was ist das AOK-HausarztProgramm?

Das AOK-HausarztProgramm ist eine besondere hauséarztliche Versorgung, die die AOK Baden-Wurttemberg
ihren Versicherten auf der Basis einer gesetzlichen Bestimmung anbietet (Hausarztzentrierte Versorgung nach
8§ 73b SGB V).

Ziel des AOK-HausarztProgramms ist es, die hausarztliche Versorgung flachendeckend in besonderer Qualitat
zu gewahrleisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion (Lotsenfunktion) der Kinder- und
Jugendérzte zu starken, um die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung zu
verbessern.

2. Welche Vorteile bietet das AOK-HausarztProgramm?

Eine qualitatsgesicherte hausarztlich-padiatrische Versorgung auf dem Gebiet der Kinder- und
Jugendmedizin

Eine Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen wissenschaftlichen Stand
Werktagliche Sprechstunden (Mo. bis Fr.)

Mindestens eine Abendsprechstunde pro Woche bis 20.00 Uhr fiir Berufstatige (Terminsprechstunde)
Koordinierung des gesamten Behandlungsablaufs durch den Kinder- und Jugendarzt

Erweiterte Praventionsangebote fur Kinder- und Jugendliche

Kirzere Wartezeiten in der Praxis (i.d.R. bis 30 Minuten bei Terminvereinbarung)

Kosteniibernahme fiir OTC-Arzneimittel (apotheken-, aber nicht rezeptpflichtig, z. B. Antiallergika) bis
zum vollendenten 18. Lebensjahr (einschlie3lich 17-Jahrige) bei Verordnung durch den Kinder- und
Jugendarzt (aul3erhalb des AOK-HausarztProgramms nur bis zum 12. Geburtstag)

Kosteniibernahme von Osteopathiebehandlung in Hohe von einmalig maximal 100 EUR fir Sauglinge

bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres mit unstillbaren, dauerhaften Schrei- und Unruheattacken (sog.
Regulationsstérungen) oder ,KiSS-Syndrom“ nach medizinsicher Abklarung, Ausschluss von
Kontraindikationen und Ausschopfung der hausérztlichen bzw. padiatrischen Intervention und nach
Delegation durch den Allgemeinmediziner, hausérztlichen Internisten bzw. Kinder- Jugendarzt.

3. Wer kann am AOK-HausarztProgramm teilnehmen?

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg bis zum 18. Geburtstag mit Wohnsitz
in Baden-Wirttemberg sowie derzeit in Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz und in den angrenzenden Landern
Frankreich und Schweiz.

Ausgenommen sind Versicherte, die Kostenerstattung gewahlt haben. Diese kdénnen nicht am AOK-
HausarztProgramm teilnehmen. Am AOK-HausarztProgramm teilnehmende Versicherte, die Kostenerstattung
wahlen, werden zum nachstmdglichen Quartalsende aus dem AOK-HausarztProgramm ausgeschlossen.

4. Hinweise zur Teilnahme sowie der Dauer und Mindestbindung
a) Allgemeines zur Teilnahme

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist freiwillig und kostenfrei. Erforderlich ist hierfir lediglich eine
schriftliche oder elektronische Teilnahmeerklarung. Diese kann bei einem Kinder- und Jugendarzt des AOK-
HausarztProgramms abgegeben werden. Diese/r leitet die Teilnahmeerklarung als gesicherten elektronischen
Datensatz Uber die Managementgesellschaft an die AOK Baden-Wirttemberg weiter (hierzu Ziffer 1 der
Informationen zum Datenschutz).
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Mit ihrer/seiner Unterschrift wahlt die/der Versicherte zum einen den Kinder- und Jugendarzt des Vertrauens
und zum anderen die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm fir mindestens 12 Monate. Wenn sie/er sich
nicht fiir das AOK-HausarztProgramm entscheidet, verbleibt sie/er, wie bisher auch, in der Regelversorgung
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Bei Vertragsteilnahme im AOK-HausarztProgramm ist ab einem Alter von 16 bis 17 Jahren (in der Regel bis
zum 18. Geburtstag) ein geregelter Ubergang vom Kinder- und Jugendarzt zu Allgemeinmedizinern und
hausérztlichen Internisten, die am AOK-HausarztProgramm teilnehmen, vorgesehen.

b) Beginn

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm wird zum Beginn eines Quartals wirksam (1. Jan. / 1. April / 1.
Juli / 1 Okt.). Uber den individuellen Starttermin wird im BegriiRungsschreiben der AOK Baden-Wiirttemberg
informiert. Damit die Teilnahme zum nachsten Quartal mdglich ist, muss die Teilnahmeerklarung bis zum 1.
Tag im zweiten Monat des Vorquartals bei der AOK Baden-Wirttemberg eingegangen sein, und es missen
alle sonstigen Voraussetzungen gem. Ziffer 3 erflllt sein.

Beispiel 1: Eingang der Teilnahmeerklarung bei der AOK am 15. Jan. = Beginn am 1. April
Beispiel 2: Eingang der Teilnahmeerklarung bei der AOK am 15. Feb. - Beginn am 1. Juli
(fir den 1. April hatte die Teilnahmeerklarung bei der AOK bis 1. Feb. vorliegen miissen)

Wird die Teilnahme abgelehnt, erhalt die/der Versicherte eine Mitteilung der AOK. Die AOK lehnt die
Teilnahme nur in Ausnahmeféllen ab (insbesondere bei ungeklartem Versichertenstatus).

c) Dauer / Mindestbindung

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm erfolgt fir 12 Monate (Mindestbindung) und verlangert sich jeweils
automatisch um weitere 12 Monate, sofern sie nicht gekiindigt wird oder aus sonstigem Grund (siehe
Buchstabe d) endet.

d) Ende /Kindigung

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm kann ohne Angebe von Griinden mit einer Frist von einem Monat
frihestens zum Ablauf des jeweiligen 12-Monats-Zeitraums schriftlich gekindigt werden (Anschrift: AOK
Baden-Wiurttemberg, AOK-HausarztProgramm, 70120 Stuttgart). Ebenso endet die Teilnahme mit dem Ende
der Versicherung bei der AOK Baden-Wiurttemberg.

e) Wechsel des Kinder- und Jugendarztes

Ein Wechsel ist frihestens nach Ablauf der 12 Monate mdglich. Fir einen reibungslosen Wechsel muss dem
Rechenzentrum und der AOK spéatestens 1 Monat vor Ablauf der 12 Monate die neue Teilnahmeerklarung mit
der Wahl des neuen Kinder- und Jugendarztes Ubermittelt worden sein. Ansonsten verlangert sich die
Teilnahme beim bisherigen Kinder- und Jugendarzt um weitere 12 Monate.

In Harteféllen kann die/der Versicherte auch vor Ablauf der 12 Monate (frihestens zum Folgequartal) den
Kinder- und Jugendarzt innerhalb des AOK-HausarztProgramms wechseln, wenn

der bisherige Kinder- und Jugendarzt nicht mehr am AOK-HausarztProgramm teilnimmt,

der bisherige Kinder- und Jugendarzt umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist,

die/der Versichert umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist,

das Arzt-Patienten-Verhéltnis nachhaltig gestort ist.

In einem solchen Ausnahmefall verlangert ein Wechsel die Bindung an das AOK-HausarztProgramm nicht.
Einen Wechsel /des Kinder- und Jugendarztes muss der AOK mit Begriindung schriftlich mitgeteilt werden.
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f) Widerruf

Die/der Versicherte kann die Abgabe der Teilnahmeerklarung innerhalb einer Frist von zwei Wochen
schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK Baden-Wirttemberg ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Zur Fristwahrung genuigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die AOK. Blinde
und Sehbehinderte werden im Bedarfsfall im Rahmen der Einschreibung muindlich tGber die Mdglichkeit des
Widerrufs der Teilnahme belehrt.

5. Welche Pflichten sind mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm verbunden?
Und was passiert bei VerstoRen?

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist fir mindestens 12 Monate verbindlich mit der Wahl des
jeweiligen Kinder- und Jugendarztes. Der Kinder- und Jugendarzt ist damit erster Ansprechpartner/in fir alle
medizinischen Fragen. Fachérzte diirfen nur auf Uberweisung des gewéhlten Kinder- und Jugendarztes in
Anspruch genommen werden. Diese Pflicht gilt nicht bei medizinischen Notfallen oder der Inanspruchnahme
des é&rztlichen Notdienstes sowie bei der Inanspruchnahme von Gynékologen und Augenérzten. Die
Direktinanspruchnahme von Kinder- und Jugendarzten ist moglich. Im Vertretungsfall (Urlaub oder Krankheit
des Kinder- und Jugendarztes) besteht die Verpflichtung, den benannten Vertretungsarzt - in der Regel
ebenfalls ein Kinder- und Jugendarzt - aufzusuchen.

Bei wiederholten Verstdf3en gegen diese Pflichten kann die AOK Baden-Wurttemberg zum Ende des
nachstmdglichen Quartals die Teilnahme der/des Versicherten am AOK-HausarztProgramm kiindigen. Dies
kann beispielsweise der Fall sein, wenn die/der Versicherte auRerhalb des Vertretungsfalles wiederholt andere
Hausarzte aufsucht, die nicht am AOK-HausarztProgramm teilnehmen oder Fachéarzte (ausgenommen
Augenarzt/Gynakologe) wiederkehrend ohne Uberweisung des gewahlten Kinder- und Jugendarztes in
Anspruch nimmt. Hieriber wird die/der Versicherte gesondert informiert und zundchst zu einem
vertragskonformen  Verhalten aufgefordert. Kommt es weiterhin  zur Nichteinhaltung der
Teilnahmebedingungen kann unter anderem ein Ausschluss aus dem AOK-HausarztProgramm erfolgen.

6. Welche Rechte erhalten Sie aus der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm?

Mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm kdénnen alle Vorteile des Vertrags in Anspruch genommen
werden. Diese umfassen u.a. Mehrleistungen gegeniber der Regelversorgung (z. B. erweiterte
Vorsorgeuntersuchungen) oder die Teilnahme am Wabhltarif (siehe Ziffer 4a). Diese Vorteile sind auf der
Website der AOK Baden-Wairttemberg (https://www.aok.de/pk/bw/) ausfuhrlich beschrieben.
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Informationspflicht bei Erhebung von personenbezogenen Daten bei der
betroffenen Person gem. Artikel 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung

1. Verarbeitung von Sozialdaten bei der Einschreibung in das AOK-HausarztProgramm (Teilnahme)

Zur Einschreibung (Teilnahmeerklarung) in das AOK-HausarztProgramm werden folgende Sozialdaten
verarbeitet:

e Name, Vorname des Versicherten

e Adresse des Versicherten

e Krankenversichertennummer des Versicherten

o Krankenkasse des Versicherten

e Geburtsdatum des Versicherten

¢ Individueller aus der Vertragsarztsoftware generierter Einschreibecode
e Teilnahmestatus am AOK-Haus- bzw. AOK-FacharztProgramm

Diese Daten werden von der einschreibenden Hausarztpraxis elektronisch verarbeitet und mittels vertrags-
spezifischer Praxissoftware Uber die Managementgesellschaft an die AOK Baden-Wirttemberg weitergeleitet.

Wer ist die Managementgesellschaft?

MEDIVERBUND AG
Industriestr. 2

70565 Stuttgart

Telefon: 07 11 80 60 79-0
Fax: 07 11 80 60 79-544
E-Mail: info@medi-verbund.de

Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung im Rahmen der Teilnahmeerklarung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und e) EU-DSGVO
8§ 73b Abs. 3 Satze 1 und 2 SGB V

2. Verarbeitung von Sozialdaten im Rahmen der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm
(Durchfiuhrung)

Zur Durchfihrung der Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgramms werden folgende Sozialdaten
von der/dem behandelnden Hausarztin/Hausarzt verarbeitet:

Allgemeine Daten:

¢ die Krankenkasse, einschliefilich eines Kennzeichens fiir die Kassenérztliche Vereinigung,
in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnsitz hat

den Familiennamen und Vornamen des Versicherten

das Geburtsdatum des Versicherten

das Geschlecht des Versicherten

die Anschrift des Versicherten

die Krankenversichertennummer des Versicherten

den Versichertenstatus

den Zuzahlungsstatus des Versicherten

den Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

bei befristeter Gultigkeit der elektronischen Gesundheitskarte das Datum des Fristablaufs
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e der Tag der Leistungsinanspruchnahme, ggf. Uhrzeit hierzu
Gesundheitsdaten:

e Erbrachte arztliche Leistungen bzw. Leistungsziffern

e Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des Bundesinstituts fur Arzneimittel und
Medizinprodukte

e Verordnungsdaten

e Zeiten der Arbeitsunfahigkeit inkl. Diagnosen

Rechtsgrundlagen fir diese Verarbeitung im Rahmen der Behandlung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. ¢) und e) EU-DSGVO

Im Anschluss an die Behandlung werden folgende Daten zur Durchfiihrung der Teilnahme (Abrechnung inkl.
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifung) an die Managementgesellschaft (siehe oben) und von dort an die
AOK Baden-Wiurttemberg Gbermittelt:

e Krankenkasse, die Krankenversichertennummer und der Versichertenstatus

e Arztnummer, in Uberweisungsfallen die Arztnummer des iiberweisenden Arztes

e Artder Inanspruchnahme

o Art der Behandlung

e Tag und, soweit fiir die Uberpriifung der Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich,
die Uhrzeit der Behandlung

e abgerechnete Gebuhrenpositionen mit den Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des
Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information

o Kosten der Behandlung

Zur Durchfihrung der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm gehort die wissenschaftliche Begleitung
(,Evaluation®) durch unabhangige Forschungseinrichtungen bzw. Hochschulen/Universitaten. Hierzu werden
die zuvor genannten Daten in pseudonymisierter* Form an diese Einrichtungen Gbermittelt.

*Pseudonymisierung (Art. 4 Nr. 5 DSGVO): Die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, dass die personenbezogenen
Daten ohne Hinzuziehung zusétzlicher Informationen nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden kénnen, sofern
diese zusatzlichen Informationen gesondert aufbewahrt werden und technischen und organisatorischen MaBnahmen unterliegen, die
gewahrleisten, dass die personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren natiirlichen Person zugewiesen
werden.

Die beteiligten Forschungseinrichtungen kdnnen jederzeit unter https://www.aok.de/pk/bw/ (Stichwort: AOK-
HausarztProgramm) abgerufen werden.

Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung im Rahmen der Durchfihrung:
Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. c) und e) EU-DSGVO

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V

§ 295a Abs. 1 und 2 SGB V

3. Wielange werden die in Ziffer 1. und 2. genannten Daten aufbewahrt?

Die Daten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (8§ 304 SGB Vi. V. m. § 84 SGB X) bei
einer Ablehnung lhrer Teilnahme an oder bei Ihrem Ausscheiden aus dem AOK-HausarztProgramm geléscht,
soweit sie fur die Erflllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden, spéatestens jedoch 10
Jahre nach Beendigung Ihrer Teilnahme am AOK-HausarztProgramm.

4. Sonstiges zum Datenschutz

Néhere Informationen zum Datenschutz bei der AOK Baden-Wirttemberg, darunter die Angabe des
Verantwortlichen, des/der Datenschutzbeauftragten sowie die Anschrift der Aufsichtsbehérde, finden
Sie unter: https://www.aok.de/pk/bw/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-6/
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr.

I |

Arzt-Nr. Datum

Kostentragerkennung Status

Betriebsstétten-Nr.

I |

Anlage 7b
AOK (= HAUSARZT
& PROGRAMM

Bogen fur die Delegation zu einer osteopathischen Behandlung
im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung
(AOK-HausarztProgramm) gemaf § 73b SGB V

Auf Wunsch des gesetzlichen Vertreters des Sauglings, nach medizinischer Abklarung, Aus-
schluss von Kontraindikationen und Ausschopfung der hausarztlichen bzw. péadiatrischen
Intervention erfolgt eine Delegation zu einer osteopathischen Behandlung im Rahmen des AOK-
HausarztProgramms fur Sauglinge, die bei der AOK-Baden-Wirttemberg versichert sind, bis zur
Vollendung des 1. Lebensjahres mit unstillbaren, dauerhaften Schrei- und Unruheattacken (sog.
Regulationsstorungen) oder ,,KiSS-Syndrom* (Kopfgelenk-induzierte-Symmetrie-Storung).

Bestéatigung durch gewéahlten HZV-Arzt

Bitte das heutige Datum eintragen

M

T M JJJJ

Unterschrift des HZV-Arztes (Kinder- u. Jugendarzt/ Allgemeinarzt/ hausérztl. Internist)

Hinweise fur den Versicherten:

Vertragsarztstempel

Voraussetzungen fur eine Inanspruchnahme zur osteopathischen Behandlung im Rahmen des
AOK-HausarztProgramms in Hohe von maximal einmalig 100 €:

1. AOK-versicherter Saugling bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres mit unstillbaren,
dauerhaften Schrei- und Unruheattacken oder KiSS-Syndrom
2. Einschreibung des AOK-versicherten Sauglings nach Ziff. 1 in die hausarztzentrierte
Versorgung (AOK-HausarztProgramm) gemaR § 73b SGB V bei Veranlassung der Delegation
3. Inanspruchnahme von Osteopathen/-innen, die durch die AOK Baden-W(rttemberg aufgrund
ihrer Qualifikation anerkannt sind. (Bitte erkundigen Sie sich vor der Behandlung bei Ihrer
AOK-Bezirksdirektion oder unter www.aok-bw.de/teilnehmende-osteopathen tiber die von der AOK-

Baden-Wirttemberg anerkannten Osteopathen/-innen.)

4. Mit Ende der AOK-Mitgliedschaft und/oder mit der Beendigung der Teilnahme am
AOK-HausarztProgramm endet die Berechtigung zur Inanspruchnahme fiir eine
osteopathische Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgrammes.

5. Die Kostenubernahme in H6he von maximal 100 Euro wird einmalig gewahrt.

Ja, ich akzeptiere und erfille die unter Ziffern 1 bis 4 genannten Voraussetzungen fur die
Inanspruchnahme zur osteopathischen Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgramms.

Bitte das heutige Datum eintragen

HE RN NN

TT MM JJJJ

Unterschrift des gesetzl. Vertreters des AOK-versicherten Sauglings


http://www.aok-bw.de/teilnehmende-osteopathen

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF vom 01.07.2013 Anlage 8
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Offentlichkeitsarbeit und Kostenverteilung

AOK, HAVG, MEDIVERBUND, Hausérzteverband Baden-Wirttemberg und MEDI e.V.
stimmen alle MaBnahmen zu Offentlichkeitsarbeit und Marketing untereinander ab. Kosten fir
die MaRnahmen zur Offentlichkeitsarbeit und Marketing, werden paritatisch zwischen AOK,
HAVG und MEDIVERBUND aufgeteilt.

Die AOK, die HAVG, die MEDIVERBUND AG, der Hausarzteverband Baden-Wiirttemberg

und der MEDI e.V., werden fiur die Teilnahme an der HZV in ihren Mitgliedermedien und in
Veranstaltungen zur HZV werben.
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Vertrag vom 8.Mai 2008 idF. vom 01.07.2013 Anlage 9
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

Fachkonzept HAVG/MEDIVERBUND und AOK

1)

()

(3)

(4)

(5)

Die Fachkonzepte zur Arzteinschreibung, Versicherteneinschreibung und Abrechnung
regeln in Ergédnzung zu den in der Prozessbeschreibung HAUSARZT erlauterten
Prozessen die prozessuale, insbesondere technische Umsetzung der vertraglichen
Bestimmungen der HZV. Sie enthalten die ,Prozessbeschreibung
HAVG/MEDIVERBUND* und eine ,Prozessbeschreibung AOK®“. Sie werden
kontinuierlich fortgeschrieben.

HAVG/MEDIVERBUND und AOK stimmen sich jeweils zu Beginn eines Quartals
uber eine Erweiterung, Verbesserung und Aktualisierung der Fachkonzepte mit
Wirkung zum Beginn des folgenden Quartals ab.

Die Vertragspartner vereinbaren hinsichtlich der Prozesse folgende Arbeitsteilung:
a) Die AOK steuert und bearbeitet Prozesse, die HZV-Versicherte betreffen.

(1) Die AOK fuhrt insbesondere das Verzeichnis der HZV-Versicherten, der
abgelehnten Versicherteneinschreibungen und der in Prifung befindlichen
Versicherteneinschreibungen und Ubermittelt diese gemdaR den Vorgaben der
Fachkonzepte an die HAVG/MEDIVERBUND.

(2) Die AOK priift die Teilnahme der HAUSARZTE an DMP im Sinne der Anlage 2
zum Vertrag und stellt der HAVG/MEDIVERBUND die Priifergebnisse gemaR
den Vorgaben der Fachkonzepte zur Verfligung.

(3) Sie ubermittelt der HAVG/MEDIVERBUND die fir die Nutzung im
Arzneimittelmodul erforderlichen Informationen (z.B. Arzneimittel, hinsichtlich
derer die AOK Rabattvertrdge abgeschlossen hat, Substitutionslisten und die
Algorithmen fur die Substitution) in dem nach dem Fachkonzept vorgeschriebenen
Format so, dass sie ohne Anderungen und Formatierungen verwendet werden
konnen.

b) HAVG/MEDIVERBUND bearbeiten insbesondere Prozesse, die die an der HZV
teilnehmenden HAUSARZTE betreffen. Einzelheiten regeln die Fachkonzepte.

Die Fachkonzepte sind Betriebsgeheimnisse der HAVG/MEDIVERBUND bzw. der
AOK und werden daher vertraulich behandelt und nicht verdffentlicht.

Die die HAUSARZTE betreffenden Prozesse sind in der Anlage 6 beschrieben.
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Vertrag vom 8.Mai 2008 idF. vom 01.07.2013 Anlage 10
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Dateniibermittlung/Funktionalititen der Vertragssoftware

Die AOK, die HAVG und der MEDIVERBUND haben sich auf die folgenden Vorgaben fiir
die Vertragssoftware (Algorithmen) sowie die Verfahren der Dateniibermittlung geeinigt.

ABSCHNITTI: Vertragssoftware
L. Funktionen der Vertragssoftware
1. Release Q III 2008

Fir das Release QIII 2008 miissen Softwareprogramme, die nach Malgabe des
ABSCHNITTES II als Vertragssoftware zugelassen werden kénnen, mindestens die folgen-
den vertragsspezifischen Funktionalititen aufweisen (Pflichtfunktionen):

- Erfassung des HZV-Teilnahmestatus des HAUSARZTES (personenbezogen auf einen
HAUSARZT, Lebenslange Arztnummer (LANR), Betriebsstittennummer (BSNR) und
HAVG-ID);

- Einschreibung von HZV-Versicherten iiber die elektronisch in der Vertragssoftware ent-
haltene ,, Teilnahme- und Einwilligungserkldrung Versicherte*;

- Erfassung der Versichertenstammdaten iiber die Krankenversichertenkarte und Nachweis
eines giiltigen Versicherungsstatus;

- Onlineaktualisierungsfahigkeit = vertragsrelevanter Funktionen durch ein von der
HAVG/MEDIVERBUND beauftragtes Rechenzentrum (z.B. Vertragsunterlagen; zum
Arzneimittelmodul s. Release Q IV).

- Pflichtfunktion ist auBerdem die Priifung, die Verschliisselung und die Ubermittlung der
Abrechnungsdaten unter Verwendung des HAVG-Priifmoduls. Das HAVG-Priifmodul
priift die ihm iibergebenen Daten auf formale und fachliche Korrektheit (Validierung). Die
Validierung der Abrechnungsdaten erfolgt nach den Vorgaben des vertraglich vereinbar-
ten Priif- und Regelwerkes (Regelwerk) der Anlage 12 des HZV-Vertrages (Honoraranla-
ge). Das Priif- und Regelwerk stellt eine technische Ubersetzung der Vergiitungsanlage
zum HZV-Vertrag dar. Es enthilt alle im Rahmen der HZV abrechenbaren Leistungen un-
ter Beachtung der jeweiligen Abrechnungsmodalititen bzw. Abrechnungsregeln. Sinn und
Zweck dieser Validierung durch das HAVG-Priifmodul ist sicherzustellen, dass der Haus-
arzt nur regelwerkkonforme Abrechnungspositionen an die Auftragnehmerin iibersendet
und so eine moglichst reibungslose Verarbeitung der Abrechnungsdaten durch die Auf-
tragnehmerin ermoglicht wird.

2. Release Q IV 2008

Zusitzlich zu den fiir das Release Q III 2008 vorgegebenen Funktionalititen miissen Soft-
wareprogramme, die nach MaBBgabe des ABSCHNITTES 1I als Vertragssoftware zugelassen
werden konnen, fiir das Release Q IV 2008 die folgenden weiteren vertragsspezifischen Funk-
tionalitdten aufweisen (Pflichtfunktionen):

- HZV-Abrechnung auf Basis der Vorgaben von Anlage 12 und sich daraus ergebender
Priifregeln, insbesondere
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Vertrag vom 8.Mai 2008 idF. vom 01.07.2013 Anlage 10
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

ey
2

3)

“)

(&)

(6)

(7

Erfassung der Pauschalen;

Erfassung eines HZV-Versicherten als chronisch kranker Patient (,,Chronikersta-
tus®);

Erfassung von Diagnosen gemall ICD-10-Systematik einschlieBlich der Angabe
des Leistungsdatums bei jedem HAUSARZT-Patienten-Kontakt;

Erfassung der Einzelleistungen (u.a. Krebsfriiherkennung, Check-up; Impfzif-
fern);

Erfassung von Vertreter- und Zielauftragspauschale inklusive der Angabe des
iiberweisenden Arztes;

Eintragung der Angabe, ob die Praxisgebiihr bezahlt/nicht bezahlt ist oder ob eine
Zuzahlungsbefreiung vorliegt; Angabe von Griinden fiir eine Zuzahlungsbefreiung
im Sinne von § 19 Abs. 1 BMV-A;

Dokumentation von DMP-Ziffern zur Abrechnung.

- Vertragsspezifisches  Arzneimittelmodul —mit der Umsetzung der AOK-
Substitutionsalgorithmen und Anzeige orientierender Zielerreichungsquoten fiir den
HAUSARZT;

ey

2)

3)

“)

Funktionalititen = und  Algorithmen  des  vertragsspezifischen = AOK-
Arzneimittelmoduls werden in einem von AOK und HAVG/MEDIVERBUND
abgestimmten Pflichtenheft festgelegt. Der fiir die Zulassung maB3gebliche Kriteri-
enkatalog (s. ABSCHNITT II) wird jeweils entsprechend aktualisiert.

Onlineaktualisierungsfihigkeit bezogen auf die fiir die Nutzung des Arzneimittel-
moduls erforderlichen Informationen (z.B. Arzneimittel, hinsichtlich derer die
AOK Rabattvertrige abgeschlossen hat, Substitutionslisten und die Algorithmen
fiir die Substitution);

Die Vertragssoftware darf keine pharmazeutische Werbung enthalten, insbesonde-
re keine Werbung von Arzneimittelherstellern und insbesondere nicht im Zusam-
menhang mit der Verordnung von Arzneimitteln unter Nutzung des Arzneimittel-
moduls.

Die Vorgaben des § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V miissen eingehalten werden, soweit
spezifische Substitutionsvorgaben der AOK und ihre Darstellung im Arzneimit-
telmodul nicht beriihrt sind.

- Verarbeitung von Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen, Uberweisungen und Kranken-
hauseinweisungen (Formularfunktion);

- Arztbezogene Online—Ubgmittlung der Abrechnungs-, Verordnungs-, Uberweisungs- und
Zielauftragsdaten sowie Ubermittlung der Diagnosen gemifl ICD-10-Systematik und zum
Status der Praxisgebiihr (vgl. oben) an das Rechenzentrum (ABSCHNITT IV);

- Datenverschliisselung nach Vorgaben der AOK und der HAVG/MEDIVERBUND;
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Vertrag vom 8.Mai 2008 idF. vom 01.07.2013 Anlage 10
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

3.

Kompatibilitit mit der Ubertragungwerschlﬁsselung nach Vorgaben von ABSCHNITT III
und Vorgaben der AOK und der HAVG/MEDIVERBUND;

Online-Priifung Teilnahmestatus HZV-Versicherte;

Verwaltung der Praxisstrukturmerkmale (Qualifikation und Ausstattung);
Verwaltung der arztbezogenen HAVG-ID;

Elektronische Kommunikation mit dem AOK-Patientenpass gemél} Anlage 4.

Release Q I 2009 und folgende Quartale

Die AOK und die HAVG werden mit Wirkung ab Q 12009 und spitere Quartale weitere ver-
tragsspezifische Funktionalititen von Softwareprogrammen, die nach MalBgabe des
ABSCHNITTS II als Vertragssoftware zugelassen werden konnen, beschreiben. Dazu kénnen
insbesondere folgende vertragsspezifische Funktionalititen gehoren:

Integration von ARRIBA (vgl. Anlage 2);

Hinterlegung von weiteren Verordnungsinformationen iiber Arzneimittel hinaus (insbe-
sondere Heil-, Hilfsmittel und hiusliche Krankenpflege);

Hinterlegung von Mechanismen, die den HAUSARZT bei der vollstindigen, korrekten
und differenzierten Diagnosen-Codierung (,rightcoding®) gemifl ICD-10 Systematik un-
terstiitzen (Pflichteingaben; Nachfragen);

Erfassung der Diagnosen mit der ICPC2-Codierung (vgl. § 26 Abs. 1 des Vertrages).

Einzelheiten werden durch das Pflichtenheft gemd3 ABSCHNITT II zwischen der AOK und
der HAVG/MEDIVERBUND abgestimmt.

ABSCHNITT II:  Zulassungsverfahren

I.

ey

2)

Grundsitze des Zulassungsverfahrens

Die AOK und die HAVG/MEDIVERBUND werden die in ABSCHNITT I beschriebe-
nen und kiinftig erforderliche vertragsspezifische Funktionalititen der Vertragssoftware
in einem Pflichtenheft (,,Pflichtenheft) dokumentieren. Nicht-vertragsspezifische
Funktionalititen werden im Pflichtenheft nicht beschrieben. Das Pflichtenheft ist ab-
schlieBend, d.h. es gibt iiber die im Pflichtenheft niedergelegten Anforderungen hinaus
keine weiteren Anforderungen an Vertragssoftware. Bei Widerspriichen zwischen den
in ABSCHNITT I beschriebenen Funktionalititen und dem Pflichtenheft geht das
Pflichtenheft vor.

Die AOK und die HAVG/MEDIVERBUND werden dieses Pflichtenheft jeweils ab-
stimmen und bei Anderungen das Quartal definieren, ab dem die neu beschriebenen ver-
tragsspezifischen Funktionalititen verbindlich bzw. optional in einem neuen Release
umzusetzen sind. Liegt dieser Geltungszeitpunkt bereits in dem auf die Abstimmung
nach Satz 1 folgenden Quartal und wird ein solches Pflichtenheft nicht spétestens 9 Wo-
chen vor dem Beginn dieses Quartals in einer abgestimmten Fassung verdffentlicht,
miissen darin als verbindlich vorgeschriebene vertragsspezifische Funktionalititen nicht
vor dem Beginn des auf dieses Quartal folgenden Quartals umgesetzt sein.
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Vertrag vom 8.Mai 2008 idF. vom 01.07.2013 Anlage 10
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg

3)

“)

&)

(6)

(7

®)

Das Pflichtenheft besteht aus vertraulichen Teilen, die Betriebsgeheimnisse der AOK
und der HAVG/MEDIVERBUND enthalten, sowie ffentlichen Teilen, die nach MaB-
gabe der folgenden Absitze offen gelegt werden (,,Teil A“). Bei dem Teil A handelt es
sich um eine fachliche Beschreibung der Funktionalititen fiir die Herstellung von Ver-
tragssoftware. Die AOK und die HAVG/MEDIVERBUND bestimmen im gegenseitigen
Einvernehmen diejenigen Bestandteile des Pflichtenhefts, die vertrauliche Unterneh-
mensgeheimnisse und/oder schiitzenswertes geistiges Eigentum darstellen und daher
nicht 6ffentlich sind (,,Teil B*). Der Teil B beinhaltet insbesondere

a) Substitutionsalgorithmen und die Listen des Arzneimittelmoduls;

b) Datenbasierte Verschliisselung fiir das Rechenzentrum;

c) Beschreibung der Ansteuerung des Konnektors bei Nutzung eines Konnektors;
d) Anbindung an den elektronischen AOK-Patientenpass;

e) Online-Aktualisierung (z.B. des Arzneimittelmoduls).

Der Teil B wird im HAVG-Priifmodul von vertragsspezifischen, nicht dekompilierbaren
Softwarekomponenten und Schnittstellen umgesetzt werden (,HAVG-Priifmodul®).
Die HAVG/MEDIVERBUND wird in Abstimmung mit der AOK ein geeignetes Unter-
nehmen (,Entwickler*) mit der Entwicklung des HAVG-Priifmoduls beauftragen. Da-
bei ist sicherzustellen, dass Herstellern von Vertragssoftwareprogrammen (,,Soft-
warehersteller) eine Lizenz fiir die Nutzung des HAVG-Priifmoduls erteilt werden
kann. Die Lizenzbedingungen werden nach Mallgabe des Absatzes 6 vereinbart.

Die eingesetzte Vertragssoftware enthilt u.a. das , HAVG-Priifmodul®, das innerhalb
der Vertragssoftware des Hausarztes dazu bestimmt ist, die zur Abrechnung erforderli-
chen Daten zu validieren, zu verschliisseln und zur Ubermittlung bereitzustellen. Dabei
ist sichergestellt, dass das HAVG-Priifmodul so arbeitet, dass ihm ausschlieBlich die
vom HAUSARZT ausgewihlten Daten aktiv aus der Vertragssoftware des
HAUSARZTES zuginglich gemacht werden. Andere Daten sind nicht zuginglich, ab-
rufbar oder iibermittlungsfihig. Folglich stehen dem HAVG-Priifmodul nur Daten zur
Verfiigung, die der HAUSARZT zur Erstellung der Abrechnung ausgewihlt und an das
HAVG-Priifmodul zur Validierung und Abrechnung durch die Vertragssoftware iiber-
geben hat.

Ein Softwarehersteller, der Vertragssoftware entwickeln mochte, bendtigt eine Lizenz
zur Nutzung des HAVG-Priifmoduls und Teil A. Teil A soll hinsichtlich seiner techni-
schen Vorgaben hinreichend spezifisch sein, um Softwarehersteller zur Entwicklung
von Vertragssoftware bei gleichzeitiger Integration des HAVG-Priifmoduls zu befihi-
gen.

Der Entwickler wird verpflichtet, allen Softwareherstellern zu gleichen Bedingungen
eine Lizenz zur Nutzung des HAVG-Priifmoduls zu iiberlassen. Das Verhiltnis zwi-
schen dem Softwarehersteller und dem Entwickler des HAVG-Priifmoduls bestimmt
sich ausschlieBlich nach dem Lizenzvertrag iiber das HAVG-Priifmodul. Weder die
AOK noch die HAVG/MEDIVERBUND haften fiir Schiden im Zusammenhang mit
der Uberlassung des HAVG-Priifmoduls an Softwarehersteller.

Die HAVG/MEDIVERBUND wird in Abstimmung mit der AOK jedem Softwareher-
steller, der
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€))

(10)

(1)

II.

ey

2)

a) einen schriftlichen Antrag zur Offenlegung des Teil A an sie richtet,
b) seine Fachkunde und Zuverlédssigkeit nachweist,

¢) sich zum Abschluss einer von der HAVG/MEDIVERBUND vorgegebenen Offen-
legungsvereinbarung (einschlieBlich strenger Vertraulichkeitsverpflichtung) ver-
pflichtet und

d) eine Lizenzvereinbarung mit dem Entwickler der des HAVG-Priifmoduls ge-
schlossen hat.

Teil A zur Verfiigung stellen. Der Nachweis nach lit. a) wird in der Regel durch die
Vorlage eines Geschiftsberichtes erbracht, der die Tétigkeit des Softwareherstellers auf
dem Gebiet der Softwareentwicklung belegt. Fiir die Erfiillung der Voraussetzung nach
lit. ¢) geniigt auch der Nachweis von Verhandlungen iiber die Erteilung einer Lizenz fiir
das HAVG-Priifmodul. Falls keine Lizenzvereinbarung zustande kommt, hat der Soft-
warehersteller das Pflichtenheft an die HAVG/MEDIVERBUND zuriickzugeben.

Die HAVG/MEDIVERBUND kann mit Softwareherstellern eine Rahmenvereinbarung
schlieBen, durch die im Hinblick auf die Nutzung durch HAUSARZTE Rahmenbedin-
gungen fiir die Belieferung von HAUSARZTEN einschlieBlich der Lieferkapazititen fiir
die Vertragssoftware und die Pflege und Wartung durch den Softwarehersteller vorge-
geben werden.

Die Herstellung und Sicherstellung der Funktionsfihigkeit der Vertragssoftware liegt in
der alleinigen Verantwortung des Softwareherstellers. Mit der Uberlassung des Teil A
wird weder durch die AOK noch durch die HAVG/ MEDIVERBUND eine Haftung fiir
seine Eignung, Vollstindigkeit oder Richtigkeit zur Herstellung von Vertragssoftware
iibernommen. Entsprechendes gilt fiir die Integrationsfihigkeit des HAVG-Priifmoduls
in ein Softwareprogramm des Softwareherstellers.

Die Frist, innerhalb derer die HAVG/MEDIVERBUND in Abstimmung mit der AOK
iiber das Vorliegen der Voraussetzungen gemil3 Absatz 7 und damit iiber die Offenle-
gung von Teil A entscheidet, soll 3 Wochen nach Eingang des Antrages eines Soft-
wareherstellers (Abs. 7 lit. a) und des Nachweises nach Abs. 7 lit. b) bei der
HAVG/MEDIVERBUND nicht iiberschreiten.

Zulassung von Vertragssoftwareprogrammen

Das Pflichtenheft gemi3 vorstehender Ziffer I ist die Grundlage des Zulassungsverfah-
rens fiir Softwareprogramme als Vertragssoftware. Auf dem Pflichtenheft aufbauend
wird durch die AOK und die HAVG/MEDIVERBUND ein Kriterienkatalog erstellt, der
die Grundlage fiir die Priifung von Vertragssoftwareprogrammen ist. Er enthilt Pflicht-
funktionen und kann optionale Funktionen enthalten bzw. Funktionen, die erst nach ei-
nem Ubergangszeitraum von optionaler Funktion zur Pflichtfunktion werden. Die
HAVG/MEDIVERBUND wird in Abstimmung mit der AOK auf der Basis des Pflich-
tenhefts und des Kriterienkatalogs eine Priifstelle mit der Durchfiihrung des Zulas-
sungsverfahrens beauftragen. Die Priifstelle wird vertraglich verpflichtet, die Zulassung
von Vertragssoftwareprogrammen nach allgemein iiblichen Methoden und Standards
bei der Priifung von Softwareprogrammen durchzufiihren.

Die Zulassung muss fiir jede neue Programmkomponente, die Kriterien des Kriterienka-
talogs nach dem vorstehenden Absatz 1 beriihrt, und bei erheblichen Abweichungen von
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bestehenden Programmkomponenten nach Ma3gabe von Absatz 2 neu durchgefiihrt und
erteilt werden. Werden Pflichtfunktionen beziiglich einzelner Programmkomponenten
nach Priifung durch die Priifstelle nicht zugelassen, entfillt die Zulassung des jeweiligen
Softwareprogramms als Vertragssoftware insgesamt.

(3) In Abweichung von dem Verfahren gemill Absatz 1 werden Vertragssoftwareprogram-
me fiir das Release Q III 2008 auf Basis des Pflichtenheftes (einschlieflich des HAVG-
Priifmoduls)  direkt durch  Sicht-Testung durch die AOK und die
HAVG/MEDIVERBUND zugelassen. Hinsichtlich der Liste der zugelassenen Soft-
wareprogramme wird auf Anlage 3 verwiesen.

(4) Mit der Regelung nach diesem ABSCHNITT II vereinbaren die Vertragspartner aus-
driicklich eine Abweichung zu § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V im Sinne von § 73 b Abs. 5
Satz 4 SGB V, wonach die Zulassung einer Vertragssoftware durch die Kassenérztliche
Bundesvereinigung erforderlich ist. Eine solche Zulassung ist fiir Vertragssoftware zu-
sdtzlich nicht erforderlich, damit sie von den HAUSARZTEN genutzt werden kann.

(5) Die von der HAVG/MEDIVERBUND gemil Absatz 1 beauftragte Priifstelle kann auf
Veranlassung der HAVG/MEDIVERBUND oder der AOK eine bereits zugelassene
Vertragssoftware einer auflerordentlichen Kontrollpriifung unterziehen. Bei einem sich
bei einer solchen auBlerordentlichen Kontrollpriifung ergebendem begriindeten Ver-
dacht, dass Pflichtfunktionen und dabei insbesondere solche mit Auswirkung auf

(1) die Arzneimittelverordnung,

(2) die HZV-Abrechnung (insbes. ordnungsgeméle Erfassung von Leistungen, Leis-
tungsdatum, Impf- und Diagnoseziffern),

(3) die Verarbeitung von Formularen (Uberweisungen, Krankenhauseinweisung, Ar-
beitsunfihigkeitsbescheinigung),

(4) die Erfassung- und Verwaltung des Teilnehmerstatus des HAUSARZTES,

(5) die elektronische Einschreibung von HZV-Versicherten und Erfassung von Versi-
chertenstammadaten,

(6) die Onlineaktualisierungsfahigkeit bezogen auf die fiir die Nutzung des Arzneimit-
telmoduls erforderlichen Informationen,

nicht ordnungsgemal umgesetzt sind, kann die Priifstelle die Zulassung entziehen.
ABSCHNITT III: Dateniibermittlung
Die Dateniibertragung ist nur iiber eine verschliisselte Verbindung erlaubt. Folgende Ver-

schliisselungsmethoden sind zuléssig:(1) Gematikfahiger Konnektor mit Kompatibilitit zu
den Vertragssoftwareprogrammen;
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(6) Ubertragung per Software-VPN gemi den Vorgaben der HAVG und der AOK fiir
HAUSARZTE, die vor dem 16.01.2009 ihren Antrag auf HZV-Teilnahme gestellt ha-
ben;

Empfohlen wird hierbei die Nutzung o.g. Konnektor-Technologie, die folgende Vorteile fiir
den HAUSARZT gewihrleistet:

- Erhohung der Sicherheit und Geschwindigkeit der Dateniibertragung;
- Ausstattung mit einer zukunftsorientierten elektronischen Praxisinfrastruktur;
- Mogliche Nutzung von Mehrwertdiensten der AOK;
- komfortablere Online-Updates.
Fiir die Anschaffung und den Betrieb eines Konnektors entstehen gesonderte Kosten.
ABSCHNITT IV: Rechenzentrum

Der HAUSARZT ist berechtigt und verpflichtet, samtliche Leistungsdaten und Verordnungs-
daten gemil § 295 a SGB V und nach Maligabe dieses Vertrages iiber die von ihm genutzte
Vertragssoftware an das folgende Rechenzentrum der HAVG/MEDIVERBUND zu iibermit-
teln (Rechenzentrum im Sinne des Vertrages). Rechenzentrum ist:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-Straf3e 2
511149 Koln

Service Hotline: 02203 57 56 1111

Fax: 02203 57 56 6000
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Schlichtungsverfahren

Die AOK, die HAVG und der MEDIVERBUND (,,Partei“ bzw. , Parteien*) haben sich zur
Schlichtung von Streitigkeiten, die sich zwischen ihnen im Zusammenhang mit dem ,,Vertrag
zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg gem. 8 73 b SGB V idF. des
GKV-WSG* (,,Vertrag®) oder iiber seine Giltigkeit ergeben, auf das wie folgt ndher
beschriebene Schlichtungsverfahren geeinigt:

81 Grundséatze des Schlichtungsverfahrens

(1) Die Einleitung gerichtlicher Schritte im Zusammenhang mit dem Vertrag oder bei
Streitigkeiten Uber seine Gultigkeit ist erst nach Abschluss des in dieser Anlage
geregelten Schlichtungsverfahrens zulassig (§ 4 Abs. 3, § 6).

(2) Die Parteien werden eine effektive Konfliktschlichtung foérdern, um im Falle einer
unterbliebenen Einigung im Schlichtungsverfahren eine gerichtliche
Auseinandersetzung ohne unangemessene zeitliche Verzégerung zu ermdoglichen.

(3) Alle Parteien sollen sich vor einem gerichtlichen Verfahren in einem oder mehreren
Schlichtungsgespréchen um eine einvernehmliche Beilegung der Streitigkeit bemuhen.

§ 2 Person des Schlichters

(1) Die Parteien bestimmen spatestens bis zum 1. Oktober 2008 die Person eines
Schlichters (,,Erster Schlichter<). Der Erste Schlichter muss die Befdhigung zum
Richteramt haben. Er soll Erfahrung in schiedsgerichtlichen Verfahren haben.

(2) Die Parteien bestimmen dartber hinaus spatestens bis zum 1. Oktober 2008 einen
Stellvertreter des Schlichters, der im Falle der Verhinderung des Ersten Schlichters ein
Schlichtungsverfahren durchfiihren kann. Er muss ebenfalls die Befédhigung zum
Richteramt haben und soll Erfahrung in schiedsgerichtlichen Verfahren haben. (Erster
Schlichter und Stellvertreter einzeln oder zusammen auch ,,Schlichter®).

(3) Die Schlichter werden jeweils aufgrund einer gesonderten Vereinbarung mit einer
Laufzeit bis zum 31. Mérz 2011 als Schlichter verpflichtet. Spéatestens 1 Monat vor dem
Auslaufen dieser Vereinbarungen bestimmen die Parteien einen neuen Schlichter, wenn
sie sich bis dahin nicht mit dem jeweiligen Schlichter tber eine Fortfihrung seiner
Tatigkeit flur jeweils 2 weitere Jahre geeinigt haben. Dies gilt auch im Falle der
vorzeitigen Beendigung der Vereinbarung mit dem Schlichter. Die Parteien
verstandigen sich zum Zwecke des Abschlusses einer solchen Vereinbarung Uber eine
angemessene Vergltung fur die Schlichter.

(4) Der Schlichter hat keine Weisungsrechte und verhélt sich grundsétzlich neutral. Er kann
jedoch auf Wunsch der beteiligten Parteien eine aktive Vermittlungsrolle einnehmen.
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(5) Die Organisation des Schlichtungsverfahrens wird dem Schlichter (bertragen.
Einzelheiten hierzu regelt die Vereinbarung mit dem Schlichter.

8 3 Einleitung des Schlichtungsverfahrens

(1) Jede der Parteien ist zur Einleitung eines Schlichtungsverfahrens tiber jeden Gegenstand
berechtigt, der im Verhéltnis zu einer oder mehrerer Parteien Gegenstand eines bei
einem Gericht anhéngigen Rechtsstreits sein kann. Die Einleitung erfolgt durch
schriftliche Mitteilung einer Partei an den Ersten Schlichter und die jeweils andere(n)
Partei(en) unter

a) genauer Bezeichnung des Streitgegenstandes und
b)  Ubermittlung zur Darstellung ihrer Rechtsauffassung geeigneter Unterlagen sowie
c) die Bitte an den Schlichter, Schlichtungsverhandlungen geméal3 § 5 durchzufiihren.

(2) Durch die an den Ersten Schlichter gemal dem vorstehenden Absatz Ubermittelten
Unterlagen wird der Gegenstand des  Schlichtungsverfahrens  bestimmt
(,,Schlichtungsgegenstand®). Im Falle seiner Verhinderung oder voraussichtlichen
Verhinderung in Schlichtungsverhandlungen nach § 5 Ubermittelt der Erste Schlichter
die zur Einleitung oder Fortfihrung des Verfahrens erforderlichen Unterlagen
unverziglich an seinen Stellvertreter und informiert die Parteien. Dies gilt entsprechend
bei einer spéteren Verhinderung des Erstens Schlichters an einem mit den Parteien nach
8 5 abgestimmten Termin fir das erste Schlichtungsgespréch.

(3) Die an einem Schlichtungsverfahren gemaR dem vorstehenden Absatz 1 beteiligten
Parteien konnen nach Einleitung des Schlichtungsverfahrens durch Ubermittlung des
Schlichtungsbegehrens an den Schlichter nur noch Ubereinstimmend durch
wechselseitige schriftliche Erklarung auf die Durchfuhrung von
Schlichtungsverhandlungen gem&R § 5 verzichten. Durch diesen Verzicht gilt das
Schlichtungsverfahren als beendet.

84 Schlichtungsverhandlungen

(1) Der Schlichter (8 4 Abs. 2) fordert die Parteien spatestens 2 Wochen nach Eingang der
Mitteilung des Schlichtungsbegehrens nach 8 4 Abs. 1 auf, im Hinblick auf den
Schlichtungsgegenstand  Schlichtungsverhandlungen zu beginnen. Der Schlichter
schlagt den Parteien mindestens 2 geeignete Termine vor und bericksichtigt dabei die
Belange der Parteien.

(2) Die eingeladenen Parteien sind verpflichtet, sich innerhalb einer von dem Schlichter
gesetzten angemessenen Frist mit der Angabe zu melden, zu welchem Termin und mit
welchen Teilnehmern sie an den Schlichtungsverhandlungen teilnehmen werden. Das
erste Schlichtungsgesprach soll spétestens 3 Wochen nach der Aufforderung durch den
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Schlichter stattfinden. Terminverlegungen auf einen spateren Zeitpunkt als 3 Wochen
nach Aufforderung des Schlichters sind in begriindeten Ausnahmeféllen méglich.

(3) Die jeweils andere(n) Partei(en) sind verpflichtet, an diesen Schlichtungsverhandlungen
teilzunehmen. Die Parteien werden mindestens einen Schlichtungstermin durchfihren.

(4) Die Parteien koénnen sich im Schlichtungstermin von Rechtsanwélten begleiten oder
vertreten lassen. Im Sinne einer zielfuhrenden Schlichtung ist jedoch die Anwesenheit
mindestens eines solchen Vertreters jeder beteiligten Partei erforderlich, der zur
Entscheidung Uber eine Einigung tiber den Schlichtungsgegenstand berechtigt ist.

(5) Im Sinne einer zielfuhrenden Schlichtung sollen etwaige schriftliche Stellungnahmen
mindestens 3 Werktage vor den Schlichtungsverhandlungen an die beteiligte(n)
Partei(en) und den Schlichter versandt werden.

(6) Im Rahmen der Schlichtungsverhandlungen soll mdoglichst darauf verzichtet werden,
den Schlichtungsgegenstand ohne sachlichen Grund und ohne sachgeméRe
Vorbereitungsmaglichkeit fur die ubrigen Beteiligten zu &ndern oder zu erweitern. Die
jeweils andere(n) Partei(en) sind berechtigt, eine Anderung oder Erweiterung des
Schlichtungsgegenstandes abzulehnen.

85 Beendigung des Schlichtungsverfahrens

(1) Verlangt eine Partei nach  Durchfihrung des ersten  Termins  der
Schlichtungsverhandlungen deren Beendigung, ohne dass eine Einigung uber den
Gegenstand der Schlichtung erzielt wurde, so fertigt der Schlichter auf Verlangen einer
Partei darlber ein Protokoll, das den Schlichtungsgegenstand néher bezeichnet und in
dem das Vorbringen der Parteien zum Schlichtungsgegenstand in einer moglichst noch
im Schlichtungstermin mit den Parteien abgestimmten Weise zusammengefasst wird.
Mit Unterzeichnung des Protokolls durch den Schlichter gilt das Schlichtungsverfahren
als beendet.

(2) Wird in den Schlichtungsverhandlungen eine Einigung erzielt, und erklaren alle
beteiligten Parteien, dass sie die Vereinbarung als verbindlich anerkennen, ist dariiber
ein Protokoll zu fertigen, das von allen an der Schlichtung beteiligten Parteien sowie
dem Schlichter zu unterzeichnen ist. In das Protokoll ist ausdricklich aufzunehmen,
dass eine Einigung erzielt wurde. Mit der Unterzeichnung des Protokolls (ber die
Einigung durch die im Schlichtungstermin anwesenden Parteien und den Schlichter gilt
das Schlichtungsverfahren als beendet.

(3) Das Uber die Schlichtungsverhandlungen nach den vorstehenden Absédtzen 1 und 2
gefiihrte Protokoll ist ein Ergebnis-, kein Verlaufsprotokoll. Das Protokoll kann eine
Vertraulichkeitsvereinbarung enthalten. Samtliche Parteien erhalten unverziglich eine
Abschrift des Protokolls.

(4) Wird in dem Schlichtungsverfahren keine Einigung im Sinne des vorstehenden Absatz 2
erzielt, kann jede der Parteien des Schlichtungsverfahrens den Rechtsweg beschreiten.
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Die Beendigung des Schlichtungsverfahrens steht einem einvernehmlichen Neubeginn
nicht entgegen.

(5) Die Parteien des Schlichtungsverfahrens sind damit einverstanden, dass der Lauf
gesetzlicher ~ oder vertraglicher  Verjédhrungsfristen in  Bezug auf den
Schlichtungsgegenstand bis zum Abschluss des obligatorischen Schlichtungsverfahrens
gehemmt ist. § 203 BGB gilt entsprechend.

8§ 6 Vertraulichkeit

(1) Die Parteien sowie alle an den Schlichtungsverhandlungen beteiligten Personen sowie
solche, die an gemeinsamen oder getrennten Sitzungen zwischen den Parteien
teilgenommen haben, haben die Inhalte der Verhandlungen sowohl wahrend als auch
nach der Beendigung des Schlichtungstermins als vertraulich zu behandeln. Sie dirfen,
soweit nicht anderweitig vereinbart, Dritten gegeniiber keine Informationen offen legen,
die das jeweilige Schlichtungsverfahren betreffen oder die sie in dessen Verlauf erhalten
haben. Soweit eine Partei dies fordert, haben die Personen, die an Schlichtungsver-
handlungen teilnehmen, eine Vertraulichkeitserklarung zu unterzeichnen.

8 7 Kosten des Schlichtungsverfahrens

(1) Die an dem Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien tragen das Honorar des
Schlichters und dessen Auslagen sowie die notwendigen Kosten des Schlichtungs-
verfahrens (Sekretariatsaufwand; Portokosten; Raummiete, etc.) zu gleichen Teilen und
haften dafiir als Gesamtschuldner. Im Ubrigen tragt jede Partei ihre Kosten selbst.
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Vergutung und Abrechnung

ABSCHNITT 1I:

HZV-VERGUTUNGSPOSITIONEN

Anlage 12

Die Vertragspartner vereinbaren fur die nachstehend aufgefiihrten vertraglichen Leistungen folgende

HZV-Vergltung:

Bezeichnung der HZV-

Vergitungsposition Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
(kontaktunabhéngige) e Vorhalten einer apparativen P1 wird einmalig pro eingeschriebenem HZV-Versicherten und | Mit Teilnahme
Grundpauschale Mindestausstattung (Blutzu- Versichertenteilnahmejahr vergitet. Ein Versichertenteilnahme- | FAP:

P1 ckermessgerat, EKG, Spiro- jahr (,,Versichertenteilnah_mejahr“) ist das Jahr ab_Beginn d_er 80,00 € /
meter mit FEV1-Bestimmung) Tellnahme des HZV-Versicherten an der HZV; Beginn der Teil- .
nahme ist der erste Tag des Quartals, in dem der Hzv- | Versicherten-
e Vorhalten einer onlinefahigen | Versicherte als solcher gilt, § 4 Abs. 3 des Vertrages. teilnahmejahr
I P1 wird im Zuge der Abrechnung des ersten Abrechnungsquar-
e Ausstattung der Praxis mit ei- | tals bezogen auf den jeweiligen HZV-Versicherten in voller | Ohne Teilnahme
nem nach BMV-A zertifizier- | HGhe ausgezahit. FAP:
ten Arztinformationssystem Werden in einem Quartal weitere HAUSARZTE durch den | 75,00 €/
: HZV-Versicherten aufgesucht, so werden alle HAUSARZTE ; _
® Ausstattung it Veragssoft- | it Ausnahme des gewahiten HAUSARZTES als Vertreter be- :gﬁf;ﬂ,‘.ﬁngP,r
trachtet (s. Vertreterpauschale). Der oder die weiteren
e Technische Voraussetzungen | HAUSARZTE haben keinen Anspruch auf die Auszahlung von
zum Fihren eines elektroni- P1. Gewdhlter HAUSARZT ist der HAUSARZT, der auf der
schen Patientenpasses (AOK- | letzten giiltigen Teilnahmeerklérung des HZV-Versicherten als
Patientenpass) solcher angegeben ist.
e Angebot einer werktaglichen Erfolgt vor Ablauf des VersichgrtenteiInahmejahres ein Wechsel
Sprechstunde sowie mindes- des HAUSARZTES / Ausscheiden d_es HAUSARZTES (8 8 d_es
tens einer Abendsprechstunde H_ZV-Vertrage_s) oder des HZV-Ver5|_cherten aus der HZV, wird
bis 20.00 Uhr pro Woche far die P1 rickwirkend angepasst und ist zuriickzuzahlen (§ 19b
berufstatige HZV-Versicherte | APS: 5 des Vertrages).
. . . Fur jedes begonnene Quartal erhdlt der betreuende HAUS-
®  Kooperation sozialer Dienst | ARZT einen Anteil von einem Viertel der Summe von P1 und
etwaiger Zuschlage auf P1. Bei einem Wechsel des
HAUSARZTES beginnt fir den neuen HAUSARZT vergi-
tungstechnisch ein neues Versichertenteilnahmejahr.
(kontaktabhéngige) e Komplette hausérztliche Ver- | P2 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten | 40,00 € / Quartal
Behandlungspauschale sorgung des Patienten ohne vergiitet, sofern im entsprechenden Quartal mindestens ein per-
p2 die im Abschnitt , Einzelleis- sonlicher/telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt
tungen® aufgefiihrten Leistun- | (APK) stattgefunden hat. Das erste Abrechnungsquartal inner-
gen sowie Leistungen im Rah- | halb eines Versichertenteilnahmejahres, in dem behandelt
men der organisierten Notfall- | wurde, fuhrt nicht zur Auszahlung von P2, da die Verglitung fiir
versorgung diese Behandlung bereits durch die Grundpauschale P1 abge-
) deckt ist.
®  Information zu HZV, strukiu- | \jjo eiteren, in diesem Abrechnungsquartal aufgesuchten
rierten B_ehandlgngsprogram— HAUSARZTE gelten als Vertreter (s. Vertreterregelung).
men sowie spezifischen Ange-
boten der AOK, z.B. Gesund-
heitsangebote, sozialer Dienst,
etc.
®  Einleitung einer stationdren
Vorsorge bzw. Rehabilitation
gemdl Anlage 14
(kontaktabhéngiger) Speziell auf die Bedrfnisse chro- P3 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten | 25,00 € / Quartal

Zuschlag fiir die Behand-
lung chronisch kranker
Patienten

P3

nisch kranker Patienten abge-
stimmte, die unter P2 genannte Ver-
sorgung erganzende hausarztliche
Versorgung

Kontinuierliche Kontrolle der
Arzneimitteltherapie (ggf. mit
héufigeren Laborkontrollen)
im Sinne einer erhéhten Pati-
entensicherheit bei Polymedi-
kation inkl. Ausstellen oder

vergutet, sofern es sich bei diesem gemaR der Definition des G-
BA um einen chronisch kranken Patienten handelt und im ent-
sprechenden Abrechnungsquartal mindestens ein personlicher/
telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
stattgefunden hat.

Die Leistung kann flr jedes Abrechnungsquartal abgerechnet
werden, wenn im Leistungsquartal oder im Vorquartal ein per-
sonlicher APK erfolgt.

Stand: 01.10.2021
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Bezeichnung der HZV-
Vergutungsposition

Leistungsinhalt

Vergltungsregeln

Betrag

Anpassen des Medikamenten-
plans (ab 3 Wirkstoffen) so-
wie ggf. Beratung und
Beriicksichtigung von Wech-
selwirkungen

. Der Patient muss im Leis-
tungsquartal oder Vorquartal
arztlich behandelt werden.

Versorgungsleistung
Multimorbiditét

P4

Speziell auf die Bedurfnisse multi-
morbider Patienten mit mind. drei
Grunderkrankungen abgestimmte
und P2/P3 ergénzende hausérztliche
Versorgung, die sich in einem er-
héhten bzw. intensiveren Anteil fol-
gender hausérztlicher Aufgaben (re-
gelhaft 10 min. in Praxis oder Haus-
lichkeit) deutlich macht:

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

oder

e  Koordination (fach-) arztli-
cher/ pflegerischer/ sozialer
und praventiver Manahmen
durch den HAUSARZT oder
die VERAH. Die Anlage 17
HZV ist inhaltlich zu beriick-
sichtigen.
oder

e  Fakultativ mind. 1 Tatigkeit
aus nachfolgender Liste:

- Medikationsplan
- Brown-Bag-Review
- Wundmanagement

- Uberleitungsmanage-
ment stationdr — ambu-
lant

- AOK- Préaventionsan-
gebote

oder
e Kooperation Sozialer Dienst

® Der Patient muss im Leistungs-
quartal oder Vorquartal &rztlich
behandelt werden.

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

Entweder im Leistungsquartal oder im Vorquartal muss ein per-
sonlicher APK erfolgen.

Anderungen im ICD-10-Katalog fihren 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 Alten-
heime, Beschiitzende Wohnheime)
durch den HAUSARZT

P5 ist einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten in
Einrichtungen mit Pflegepersonal durch den HAUSARZT abre-
chenbar, sofern ein  personlicher/  telemedizinischer
HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK), vorliegt.

Die Anschrift der jeweiligen Einrichtung ist in der Vertragssoft-
ware zu dokumentieren.

25,00 € / Quartal

Zuschlag
VERAHMobil

P6a VERAHmMobil_Auto
P6b VERAHmobil_eAuto
P6c VERAHmobil_eBike

Versorgung von HZV-Versicherten
durch eine VERAH und dem Einsatz
eines speziellen Fahrzeuges gem.
der Definition in Anhang 8 des
HZV-Vertrages.

Die Pauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal vergitet, so-
fern durch den Arzt ein VERAHmobil geleast wurde. Grundlage
fur die Vergltung ist das unterschriebene Meldeformular zur Be-
antragung des Zuschlags und die Meldung einer angestellten
VERAH in der Hausarztpraxis. Néheres hierzu regelt der An-
hang 8 zu dieser Anlage. Der Zuschlag wird automatisch erzeugt.

P6a =300,00 € /
Quartal
P6b= 390,00 € /
Quartal
P6c =150,00 € /
Quartal
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Bezeichnung der HZV-
Vergutungsposition

Leistungsinhalt

Vergltungsregeln

Betrag

Palliativmedizinische
Betreuung und Koordina-
tion

P7

Palliativmedizinische Betreuung
und Koordination, insbesondere:

- Beratung von Angehdrigen
- telefonische Betreuung
- Ausstellen von Verordnungen

- etc.

Der Patient muss mindestens ein-
mal im Palliativfall personlich arzt-
lich behandelt werden.

Die P7 ist max. 1 x pro Abrechnungsquartal und max. 3 Quartale
hintereinander durch den HAUSARZT abrechenbar, sofern

(1) ein personlicher/ telemedizinischer
HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) vorliegt

(2) bei dem Patienten eine palliative Erkrankung (ICD-
Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinbarung Palli-
ativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V) vorliegt
sowie zusatzlich mind. eine kausale (infauste) Er-
krankung dokumentiert und Ubermittelt (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 ab-
rechnet.

100 € / Quartal

Palliativmedizinischer
Besuch

P7a

Palliativmedizinische Versorgung
in der Hauslichkeit, in palliativme-
dizinischen Einrichtungen (Hospiz)
oder im Pflegeheim durch den
HAUSARZT oder die VERAH

Die P7a ist max. 1 x am Tag und max. 3 Quartale hintereinander
durch den HAUSARZT ab dem 4. personlichen/ telemedizini-
schen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) innerhalb ei-
nes Quartals abrechenbar.

(1) Die ersten drei HAUSARZT-Patient-Kontakte im
Quartal sind mit der P7 abgegolten.

(2) Die Telefonberatung der Angehdérigen gilt als Leis-
tungstatbestand.

Die Abrechnung der P7a durch den ,,Vertreterarzt™ ist ab dem
1. Arzt-Patient-Kontakt méglich.

(1) Die Telefonberatung der Angehdrigen gilt als Leis-
tungstatbestand.

Die P7a ist abrechenbar, sofern bei dem Patienten eine palliative
Erkrankung (ICD-Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinba-
rung Palliativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V) vorliegt
sowie zusatzlich mind. eine kausale (infauste) Erkrankung do-
kumentiert und tibermittelt (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 ab-
rechnet.

15,00 € / Leistung

Qualifikationszuschlag
Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin

P7b

Zusatzweiterbildung des
HAUSARZTES in der Palliativme-
dizin und Anerkennung der KV

Die P7b wird einmal pro Patient und Quartal als Zuschlag auf
die erste vergltete (Vertreterarzt) bzw. dokumentierte
(HAUSARZT) P7a bei Nachweis der Zusatzweiterbildung Pal-
liativmedizin vergutet.

25,00 €/ Quartal

Vertreterpauschale

Vollstdndige hausérztliche Versor-
gung eines Patienten ohne die im
Abschnitt ,,Einzelleistungen* aufge-
fuhrten Leistungen im Vertretungs-
fall (Behandlung von HZV-
Versicherten, die einen anderen
HAUSARZT gewahlt haben)

Der telemedizinische
HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt
(APK) berechtigt nur im Rahmen
der organisierten Vertretung (gem.
§ 5 Abs. 4 g) zur Abrechnung der
Vertreterpauschale.

Die Vertreterpauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal fiir
einen bei einem anderen HAUSARZT eingeschriebenen HZV-
Versicherten vergutet, sofern im entsprechenden Quartal min-
destens ein personlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-
Patient-Kontakt (APK) stattgefunden hat.

Die Vertreterpauschale wird nicht bei Aufsuchen eines anderen
Arztes innerhalb einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
bzw. innerhalb eines MVZ ausgeldst.

20,00 € / Quartal

Zuschlag auf die Vertre-
terpauschale fir die Be-
treuung von HZV-
Versicherten in Pflege-
einrichtungen

Versorgung von fremden HZV-
Versicherten in Pflegeeinrichtungen
durch den HAUSARZT, bei dem
der HZV-Patient nicht eingeschrie-
ben ist (,,Vertreterarzt®)

Der Zuschlag wird zusétzlich zu der Vertreterpauschale vergutet,
sofern innerhalb von drei Quartalen ein Arztwechsel auf den
Vertreterarzt erfolgt und in jedem dieser Quartale ein personli-
cher/  telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt
(APK) zwischen dem Vertreterarzt und dem Patienten in der
Pflegeeinrichtung erfolgt ist.

Zusatzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung
gemdl G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-
sprechend der P3 vergiitet.

20,00 €/ Quartal

25,00 € / Quartal

Stand: 01.10.2021
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Zuschlag auf die Ver-
treterpauschale fir die
palliativmedizinische
Versorgung in der
Hauslichkeit, Pflege-
heim oder in palliativ-
medizinischen Einrich-
tungen (Hospiz)

Palliativmedizinische Versorgung
von fremden HZV Versicherten in
der Hauslichkeit, im Pflegeheim o-
der in palliativmedizinischen Ein-
richtungen (Hospiz) durch den
HAUSARZT, bei dem der HZV-
Patient nicht eingeschrieben ist
(,,Vertreterarzt™).

Far Versicherte in palliativmedizinischer Behandlung (ICD-
Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinbarung Palliativversor-
gung nach § 87 Abs. 1b SGB V und zusétzlich mind. eine kau-
sale (infauste) Erkrankung, die dokumentiert und Ubermittelt
wurde), wird der Zuschlag fir max. 3 Quartale in Folge zusatz-
lich zu der Vertreterpauschale vergitet, unabhéngig eines
Arztwechsels. Ein personlicher/ telemedizinischer
HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) muss im Leistungs-
quartal stattgefunden haben.

Der Zuschlag auf die Vertreterpauschale fiir die Betreuung von
HZV-Versicherten in Pflegeeinrichtungen kann nicht parallel
abgerechnet werden.

20,00 €/ Quartal

Versorgungszuschlag
bei Beendigung von
HAUSARZTEN

Versorgung von HZV-Versicherten
inshesondere aufgrund

- riickwirkender Beendigung des
betreuenden HAUSARZTES oder

- regularer Beendigung des betreu-
enden HAUSARZTES fiir Patien-
ten im AOK-FacharztProgramm

Der Zuschlag wird max. fiir 2 Quartale zusétzlich zur Vertreter-
pauschale vergitet, sofern der HZV/-Versicherte in diesem Zeit-
raum auf eine Pseudo-Betreuung eingeschrieben ist, eine Vertre-
terpauschale abgerechnet wurde und der Versicherte bis spates-
tens zum Ubernachsten Quartal, das auf das Quartal der Leis-
tungserbringung folgt, in die HZV eingeschrieben ist. Der Zu-
schlag auf die Vertreterpauschale wird nur demjenigen
HAUSARZT gewahrt, den der Versicherte durch erneute Ab-
gabe der Teilnahmeerklarung als neuen HAUSARZT wahlt.

Zusétzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung ge-
mal G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-
sprechend der P3 vergiitet.

Ein personlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-
Kontakt (APK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

20,00 €/ Quartal

25,00 € /Quartal

Aufnahmepauschale bei
SchlieRung der Betreu-
arztpraxis ohne Praxis-
nachfolge

Versorgung von fremden HZV-
Versicherten, deren gewahlter
HAUSARZT innerhalb der néchs-
ten zwei Quartale ohne Praxistiber-
gabe schlieft.

Die Pauschale wird dem Vertreterarzt fiir max. zwei Quartale
zusatzlich zur Vertreterpauschale vergitet, sofern der betreu-
ende HAUSARZT seine Praxis innerhalb der néchsten 2 Quar-
tale ohne Praxisiibergabe schliet und die Umschreibung bis
spétestens zum Uberndchsten Quartal, das auf das Quartal der
Leistungserbringung folgt, wirksam wurde.

Zusétzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung
gemal G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-
sprechend der P3 vergiitet.

Ein personlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-
Kontakt (APK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

20,00 € / Quartal

25,00 € /Quartal

PraCMan

Zuschlag fiir die Behand-
lung PraCMan —féhiger
Patienten

Betreuung von vorausgewéhlten Pa-
tienten mit dem patientenzentrierten
Versorgungsangebot ,,Hausarztpra-
xis basiertes Case Management*
(PraCMan).

Die PraCMan-Pauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal
vergltet, sofern es sich um einen von der AOK (ber den Infor-
mationsbrief Patiententeilnahmestatus vorausgewahlten PraC-
Man-féhigen Patienten handelt.

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

Ein personlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-
Kontakt (APK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

80,00 € / Quartal

Zielauftragspauschale

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

Ein Zielauftrag kann

(1) nur fir nicht-obligatorische Leistungen geméaR 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 Zuschlége.
Ein Zielauftrag, der innerhalb einer BAG bzw. eines MVZ erteilt

12,50 €/
je Zielauftrag

Stand: 01.10.2021
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wird kann nicht abgerechnet werden.

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

Ein personlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

Zielauftragspauschale
Diabetologie

Erbringung der im Zielauftrag defi-
nierten Leistung inkl. Befundiiber-
mittlung fur 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
(siehe Anhang 7) 5 x im Quartal abgerechnet werden. Eine
Mehrfachabrechnung der Zielauftragspauschale je Zielauftrag
ist moglich.

Ein personlicher/ HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal 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 fiihren zur Aktualisierung des
Anhangs 7. Die HAUSARZTE stimmen einer entsprechenden
Anpassung schon jetzt zu.

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

Einzelleistungen

Zuschlége bei besonde-
ren Leistungen:

Krebsfriiherkennungs-
untersuchung

e  Untersuchung zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen
bei einem Mann gemaR Ab-
schnitt C. der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien in der je-
weils aktuellen Fassung

. Der Patient muss arztlich be-
handelt werden.

Eine zusétzliche 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 HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

21,00 €/ Leistung

e  Untersuchung zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen
der Haut bei Frauen und Mén-
nern gem. Abschnitt D.II. der
Krebsfriherkennungs-Richtli-
nien in der jeweils aktuellen
Fassung sowie apparative
Ausstattung mit einem Der-
matoskop (ab vollendetem 20.
Lebensjahr).

(] Der Patient muss arztlich be-
handelt werden.

Mit der Abrechnung der Leistung ist zu bestatigen, dass die ent-
sprechende Qualifikation vorliegt und die Untersuchung mithilfe
eines Dermatoskops erfolgte. Aufféallige bzw. zu beobachtende
Befunde sind zu dokumentieren.

Ein personlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

Eine zuséatzliche 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.

25,00 €/ Leistung

e  Untersuchung zur Friiherken-
nung von Krebserkrankungen
der Haut bei Frauen und Mén-
nern gem. Abschnitt D.II. der
Krebsfriiherkennungs-Richtli-
nien in der jeweils aktuellen
Fassung sowie apparative

Mit der Abrechnung der Leistung ist zu bestatigen, dass die Un-
tersuchung ohne Hinzuziehen eines Dermatoskops erfolgte.
Auffallige bzw. zu beobachtende Befunde sind zu dokumentie-
ren.

Ein personlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

20,00 €/ Leistung

Stand: 01.10.2021
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Ausstattung ohne einem Der-
matoskop (ab vollendetem 20.
Lebensjahr).

° Der Patient muss arztlich be-
handelt werden.

Eine zusatzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-
ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mdg-
lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte
Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. Eine zu-
sétzliche Abrechnung der Untersuchung zur Friiherkennung von
Krebserkrankungen der Haut mit Dermatoskop ist im gleichen
Quartal nicht méglich.

DMP

Betreuung gemaR der DMP-
Vertrége mit der KV Baden-Wiirt-
temberg

DMP wird fur die besondere Betreuung fur DMP als Einzelleis-
tung iber die HZV abgerechnet und gemé&R den DMP-Vertragen
der AOK mit der KV vergiitet. D.h. nur DMP-Schulungsziffern
gemdl Anl. 12, Abschnitt I11., Ziffer VII., Abs. 1d kénnen Uber
die KV abgerechnet werden.

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

GeméalR DMP-
Vertrégen der
AOK

Mitbehandlung von
diabetologisch erkrankten
Patienten

P3a

Mitbehandlung gem. der DMP-
Vertrége Diabetes mellitus Typ 1
und Typ 2 mit der KVBW

Daneben konnen diabetologisch besonders qualifizierte
HAUSARZTE geméR der Ebene 2 des DMP-Vertrages Diabetes
Typ 2 bzw. des DMP-Vertrages Diabetes Typ 1 im Fall der Mit-
behandlung im Sinne der Schnittstellenbeschreibung der DMP-
Anforderungen-Richtlinie eine Pauschale fir Patienten, die im
DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 eingeschrie-
ben sind, zusétzlich abrechnen.

Diese P3a-Pauschale ist gesondert in der HZV-Abrechnung zu
dokumentieren. Eine zusatzliche Abrechnung einer Zielauftrags-
pauschale Diabetologie ist méglich.

Ein persénlicher/ HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

25,00 € / Quartal

Zuschlag Mitbehandlung
von diabetologisch
erkrankten Patienten

P3b

Mitbehandlung gem. der DMP-
Vertrage Diabetes mellitus Typ 1
und Typ 2 mit der KVBW

Zusétzlich zur Pauschale P3a wird diabetologisch besonders
qualifizierten HAUSARZTEN mit Qualifizierung zur Teil-
nahme an DMP Diabetes Typ 1 (gem. § 3 DMP DM1-
Vereinbarung i.V.m. Anlage 1a zur Strukturqualitat) im Fall der
Mitbehandlung im Sinne der Schnittstellenbeschreibung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie fir Patienten, die im DMP-
Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 eingeschrieben sind,
fur den erhohten Aufwand ein Zuschlag P3b auf die P3a vergi-
tet.

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

Ein personlicher/ HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

Eine zusatzliche Abrechnung einer Zielauftragspauschale Dia-
betologie ist mdglich.

Anderungen im ICD-10-Katalog fiihren zur Aktualisierung des

Anhangs 7. Die HAUSARZTE stimmen einer entsprechenden
Anpassung schon jetzt zu.

25,00 € / Quartal

Kindervorsorge

Kindervorsorgeuntersuchungen U1-
U9

Der Patient muss arztlich behandelt
werden.

An der HZV teilnehmende und (ber Anlage 12 abrechnende
KINDER-/JUGENDARZTE kénnen die Kindervorsorgeunter-
suchungen U1-U9 fir nicht bei ihnen eingeschriebene HZV-
Patienten abrechnen. Die Untersuchung durch einen (iber Anlage
12 abrechnenden KINDER-/JJUGENDARZT beinhaltet einen
Arztbrief an den HAUSARZT.

Eine zusétzliche 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 HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

30,00 €/
Untersuchung

Stand: 01.10.2021
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AOK-Check 18+

Erhebung anamnestischer Daten,

Die Leistung kann nur fur Versicherte abgerechnet werden, die

40 € / einmalig pro

Pauschale zur Einstel-
lung auf dauerhafte Vi-
tamin K-Antagonisten-
Therapie (VKA-
Therapie*)

56091

ivati Arzt und Versi-

m%tlvatlonalg l_3e[atung dugdkMaB- e  die HZV-Teilnahme beantragt haben, aber noch cherten
ggr;r];\rl]eﬁltjironr;;?;ré;r&ugnh:n;rs])- keine aktiven Teilnehmer sind
Aufdeckung von gesundheitsris.kan- . bei Leistungserbringung zwischen 18-34 Jahre alt
tem Lebensstil im Sinne der Pri- sind
mérpravention zur Vermeidung von e  die Leistung kann max. 1-mal pro BAG abgerechnet
Folgeerkrankungen durch individu- werden
elle Beratung, Motivation und An- e kommt es zu keiner wirksamen Versichertenteil-
leitung. Schwerpunkte der Untersu- nahme bis spatestens zum tbernachsten Quartal, das
ch_ungen S'Fd insbesondere: Ge- auf das Quartal der Leistungserbringung folgt, kann
\é\llcm Er:nah_rur;]g, EF?V\II(EQU”% die Pauschale nicht vergiitet werden.
z:nc étrcesrsonlsstecpr(eess?(fn e;:rcdir;\\(/ear;_ Wird die Leistung fr einen bereits eingeschriebenen Versi-
kulé’ire Risi’ken ' cherten erbracht, ist sie tiber die Pauschale P2 abgegolten.

Ein persénlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
Der Pati lich behandel muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.

er Patient muss arztlich behandelt
werden.
120,00 €

e  Aufklarung uber Risiken und
Nebenwirkungen der Therapie
und Therapiealternativen

e  Erndhrungsberatung (Vitamin
K)

e  Bedeutung der Mitarbeit des
Patienten und regelmaRiger
Kontrollen

e  Ausstellen und Erlauterung
der Handhabung des Passes

Die 56091 kann einmalig pro eingeschriebenem HZV-
Versicherten durch den HAUSARZT abgerechnet werden.

Die Pauschale kann abgerechnet werden, wenn (1) dem Patien-
ten im Abrechnungsquartal erstmalig, d.h. in den letzten funf
Quartalen (5 Vorquartale vor Abrechnungsquartal) vor Verord-
nung des VKA liegt in den Abrechnungsdaten der AOK keine
VKA-Verordnung vor, eine VKA-Therapie verordnet oder (2)
der Patient auf eine VKA-Therapie umgestellt wird. Zudem
muss mindestens eine der in Anlage 12 im Anhang 11 aufgefiihr-
ten Diagnosen vorliegen und dokumentiert werden.

Die 56091 kann nicht im gleichen Quartal neben der 56092 ab-
gerechnet werden.

Ein personlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss stattgefunden haben im Abrechnungsquartal.

Die Leistung wird anteilig storniert, wenn im Abrechnungsquar-
tal sowie innerhalb von fiinf Quartalen nach Abrechnung der
Leistung (Abrechnungsquartal) von einem/r beliebigen
Arzt/Arztin ein DOAK fiir den Versicherten verordnet wurde.
Abgaben oder Verordnungen durch den stationdren Sektor oder
Klinikambulanzen werden nicht berlicksichtigt. Grundlage hier-
fur sind die Abrechnungsdaten der AOK.

Wenn DOAK und VKA am gleichen Tag verordnet werden,
wird der Versicherte der DOAK-Gruppe zugeordnet.

einmalig pro HZV-
Versicherten

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

56092

e  Laboruntersuchungen

. Fihren des Passes, Terminma-
nagement

(] Einwirken auf die Adharenz
des Patienten

Die 56092 ist einmal pro Quartal pro eingeschriebenem HZV-
Versicherten, bei dem eine VKA-Therapie durchgefiihrt wird,
durch den HAUSARZT abrechenbar.

Zudem muss mindestens eine der in Anlage 12 im Anhang 11
aufgefithrten Diagnosen vorliegen und dokumentiert werden.

Die 56092 ist bei Verordnung von Messstreifen zur trockenche-
mischen INR-Bestimmung (z.B. CoaguChek®) nicht abrechen-
bar.

Ein personlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
muss stattgefunden haben im Abrechnungsquartal.

Die 56092 kann nicht im gleichen Quartal neben der 56091 ab-
gerechnet werden.

Ein Patient mit VKA-Therapie wird dadurch identifiziert, dass
ihm im Betrachtungszeitraum (Abrechnungsquartal + 5 Vor-
quartale) entweder ausschlieflich und mindestens einmal VKA-
Préparate (und keine DOAKS) verordnet wurden oder zwar zu-
nachst DOAKSs verordnet wurden, sodann aber VKAs. Grund-
lage hierfir sind die Abrechnungsdaten der AOK Baden-Wiirt-
temberg.

Wenn DOAK und VKA am gleichen Tag verordnet werden,
wird der Versicherte der DOAK-Gruppe zugeordnet.

15,00 € / Quartal

Stand: 01.10.2021
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Einmaliger Zuschuss Organisatorische Mafnahmen zur Der Zuschlag wird einmal je selektivvertragsteilnehmender Einmalig
Organisationspauschale | Durchfiihrung der elektronischen Praxis/BAG/MVZ (inklusive NBSNRs) verglitet, sofern eine
Elektronische Arztver- 2.500,00 €

netzung

Avrztvernetzung gem. Anhang 14 zu
Anlage 12 (bspw. Anwendungs-
schulung und Installation des Ver-
tragssoftwaremoduls)

aktive Teilnahme an der elektronischen Arztvernetzung gem.
Anhang 14 zu Anlage 12 vorliegt.

Die aktive Teilnahme wird im Rahmen der Teilnahmeerklarung
durch den Arzt per Selbstauskunft ausdriicklich bestétigt.

Zuschlage 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-
maik EBM HAUSARZT der HAVG/MEDIVERBUND per verbindlicher | nahmejahr
(vgl. Anhang 1) Selbstauskunft erklart hat, dass er tber die entsprechende Aus-
stattung der Praxis verfugt und dass er die Qualifikation fir 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” gemd EBM chertenteilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der | Versichertenteil-
(vgl. Anhang 1) HAUSARZT HAVG/MEDIVERBUND per verbindlicher | nahmejahr
Selbstauskunft erklart hat, dass er die Leistung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft folgenden Abrech-
nungsquartal.
Psychosomatik-Zuschlag | Qualifikation des Arztes zur Erbrin- | Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versi- | 6,00 €/
gung der Leistung ,,Psychosomatik“ | chertenteilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der | Versichertenteil-
gemal EBM HAUSARZT HAVG/MEDIVERBUND per verbindlicher | nahmejahr
(vgl. Anhang 1) Selbstauskunft erklart hat, dass er die erforderliche Qualifikation
besitzt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft fol-
genden Abrechnungsquartal.
Check-up-Zuschlag Gesundheitsuntersuchung geman Der Check-up-Zuschlag wird — jeweils einmal pro Kalenderjahr | 2,00 € /

EBM 01732, gemal Anlage 2 des
HZV-Vertrages jéhrlich durchfihr-
bar, erweitert um folgende Leistun-
gen:

e  Bestimmung von Gamma-GT
(EBM 32071), Glucose im Se-
rum (EBM 32057), Serum-
Kreatinin (EBM 32066 oder
32067) sowie kleines Blutbild
inklusive Hdmoglobin (EBM
32120) oder zusétzlich Hamo-
globin (EBM 32038)

e  Beratung des Versicherten
tiber Lebensstilanderung und
AOK-Gesundheitsangebote
ggf. unter Nutzung von
ARRIBA, sofern dies medizi-
nisch angezeigt ist. Ggf. inkl.
Préventionsempfehlung

des HAUSARZTES- auf P1 aufgeschlagen, wenn der
HAUSARZT bei den HZV-Versicherten (Alter: ab 35 Jahre) die
in Anhang 2 néher geregelte Check-up-Quote erreicht. Gilt nicht
fur Kinder- und Jugendérzte.

Kalenderjahr

Kindervorsorgeuntersuchungen
U7, U8, U9, J1

Der Vorsorge-Zuschlag wird — jeweils einmal pro Vertragsteil-
nahmejahr des HAUSARZTES- auf P1 aufgeschlagen, wenn der
HAUSARZT bei den HZV-Versicherten der jeweiligen Alters-
gruppe die in Anhang 2 néaher geregelte Vorsorge-Quote er-
reicht. Gilt nur fur Kinder- und Jugendérzte.

2,00€/

Vertragsteilnahme-
jahr

Stand: 01.10.2021
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Impf-Zuschlag

Influenza-Impfung geméalR Empfeh-
lung der STIKO und Dokumenta-
tion in der Vertragssoftware anhand
der Impf-Ziffer 89111

Der Impf-Zuschlag wird auf P1 aufgeschlagen, wenn der
HAUSARZT bei den HZV-Versicherten (Alter: ab 60 Jahre) die
in Anhang 2 néher geregelte Impf-Quote erreicht. Der Impfzu-
schlag wird je HZV-Versichertem maximal einmal im Kalender-
jahr des HAUSARZTES vergiitet. Gilt nicht fur Kinder- und Ju-
gendarzte.

3,00€/
Kalenderjahr

Zweite MMR (Masern, Mumps,
Roteln) geméaR Empfehlung der
STIKO und Dokumentation in der
Vertragssoftware anhand der Impf-
ziffer 89301 B.

Der Impf-Zuschlag wird auf P1 aufgeschlagen, wenn der
HAUSARZT bei den HZV-Versicherten der entsprechenden Al-
tersgruppe die in Anhang 2 néher geregelte Impf-Quote erreicht.
Gilt nur fiir Kinder- und Jugendérzte.

3,00 €/
Vertragsteilnahme-
jahr

Weiterbildungs- Beschéftigung 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 P HAUSARZT einen Weiterbildungsassistenten aus dem Pro- | nahmejahr
gramm Verbundweiterbildung™* der Universitit Heidelberg be-
schaftigt. 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 gewahrt.
Tympanometrie (Audio- Messung der Complia_nce_des Mit- Der Zusghlag Wil"d automatisch — jeweils einmal pro Versi- 3,00_€ / _
. A telohres unter kontinuierlicher chertenteilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der Versichertenteil-
metrie als Qualifikation) | by ckanderung und Messung der KINDER-/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per nahmejahr
ipsilateralen und/oder kontralatera- | Wartungsbericht Tympanometer erklart hat, dass er die Leis-
len Stapediusreflexe mit mindestens | tung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstaus-
4 Pruffrequenzen bei Klinischer In- | kunft folgenden Abrechnungsquartal.
dikation (indiziert bei vermuteter
Schallleitungsstorung)
Zuschlag Elektronische Umsetzung der Fachanwendungen Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versi- 5 EUR / Versi-
zur Elektronischen Arztvernetzung | chertenteilnahmejahr bei Patienten mit Teilnahme am AOK- chertenteilnahme-
Arztvernetzung auf P1 gem. Anhang 14 und Anhang 15 zu | FacharztProgramm — auf P1 aufgeschlagen. Der Zuschlag er- jahr (mit Teil-
Anlage 12 folgt ab dem Quartal, in dem die Teilnahmebestétigung der nahme FAP)
HAVG an der elektronischen Arztvernetzung ausgestellt wird,
sofern die Teilnahmebestatigung bis zum 15. des zweiten Ka-
lenderquartalsmonats erfolgte. Spatere Teilnahmen werden ab
dem Folgequartal vergitet.
Zuschlage auf P2
Rationale Pharma- Wirtschaftliche Verordnung von Siehe Anhang 3. 4,50 € / Quartal
kotherapie-Zuschlag Avrzneimitteln mittels einer Ver-
tragssoftware
Amblyopie-Screening Berlihrungsfreie, mitarbeitsunab- Der Zuschlag wird automatisch auf die P2 aufgeschlagen, sofern | 4,00 € / Quartal

hangige, simultane Bestimmung,
Dokumentation und Beurteilung
von Refraktion, Pupillengréfe und
Pupillenreflexen beider Augen oder
alternativ beruihrungsfreie, mitar-
beitsunabhéngige, 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 erklart hat, dass er die Leistung er-
bringt.

Zuschlag Elektronische
Arztvernetzung auf P2

Umsetzung der Fachanwendungen

zur Elektronischen Arztvernetzung
gem. Anhang 14 und Anhang 15 zu
Anlage 12

Der Zuschlag wird automatisch auf P2 aufgeschlagen.

Der Zuschlag erfolgt ab dem Quartal, in dem die Teilnahmebe-
statigung der HAVG an der elektronischen Arztvernetzung aus-
gestellt wird sofern die Teilnahmebestatigung bis zum 15. des
zweiten Kalenderquartalsmonats erfolgte. Spatere Teilnahmen
werden ab dem Folgequartal vergiitet.

5 EUR / Quartal

Erfolgsbonus

Elektronische Arztver-

netzung

Umsetzung der IT-
Fachanwendungen gem. Anhang 14
Abs. 1 lit. b) und ¢) zu Anlage 12

Der Erfolgshonus wird automatisch auf P2 aufgeschlagen,

wenn die in Anhang 14 unter ,,IV.“ ndher geregelten Voraus-
setzungen erflllt werden.

2 EUR/ Quartal

Stand: 01.10.2021
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Zuschlage auf P3

VERAH-Zuschlag

Betreuung chronisch kranker Pati-
enten durch VERAH (Versorgungs-
assistentin in der hausérztlichen Pra-
Xis)

Der VERAH-Zuschlag wird automatisch auf P3 aufgeschlagen,
sobald der HAUSARZT der/demHAVG/MEDIVERBUND
Uber das Meldeformular mitgeteilt hat, dass mindestens eine
MFA/Arzthelferin uber eine Qualifikation nach Anhang 4 ver-
fligt und dort ndher beschriebene Aufgaben ibernimmt.

5,00 € / Quartal

Zuschlag Versorgung in
Behinderteneinrichtun-
gen

Betreuung von HZV-Versicherten
in Behinderteneinrichtungen.

HAUSARZTE, die einen iiberproportional hohen Anteil von
AOK-Versicherten in Behinderteneinrichtungen gemaR § 75
SGB XII betreuen. Ein Uberproportional hoher Anteil wird re-
gelhaft unterstellt ab 50 in Behinderteneinrichtungen vom
HAUSARZT eingeschriebenen und betreuten HZV-
Versicherten der AOK.

Individueller Zu-
schlag auf P3

Sonderzuschlage

Sonderzuschlag

Befristeter Sonderzuschlag fiir fach-
&rztliche Leistungen im Rahmen ei-
ner Sonderzulassung fur 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 Vergitungshéhe 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 facharztlichen Leistungen im
Rahmen der HZV obligatorisch auch in Vertretungsfallen und
bei Zielauftragen anderer HAUSARZTE zu erbringen.

Individuelle Ver-
gutungsvereinba-
rung

Leistungen in Koopera-
tion mit dem Facharzt-
programm

Fallkonferenz Riicken

Eine Fallkonferenz kann erst nach
orthopédischer Betreuung und Bera-
tung (gem&R Anhang 5.1 und 5.4 zu
Anlage 17 HZV sowie Anhang 1
und Anhang 4 zu Anlage 17 Ortho-
pédievertrag bzw. aktuelle NVL
Kreuzschmerz/Patientenleitlinie
Kreuzschmerz) insbesondere zur
Funktion der Bandscheiben durch
den Orthopéaden 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:

)
0]

die an dem Facharztprogramm teilnehmen

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

mit Schmerzzustanden von tber 12 Wochen oder AU ab
oder {iber 4 Wochen

®)
(4) 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 VVergiitung von
50 Euro inbegriffen.

Einmal 50,00€ fiir
vier aufeinander-
folgende Quartale

Stand: 01.10.2021
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ABSCHNITT Il:  LAUFZEIT

Die Vergitungsvereinbarung gemal dieser Anlage 12 gilt zunédchst bis zum 31. Dezember 20109.
8§ 19 Abs. 2 des Vertrages bleibt unberihrt.

ABSCHNITT III: ALLGEMEINE VERGUTUNGSBESTIMMUNGEN

1.
(1)

)

1)

()

©)

EBM-Ziffernkranz (Anhang 1)

Mit der HZV-Vergutung sind fir HZV-Versicherte grundsétzlich alle Leistungen von
HAUSARZTEN bzw. Arzten der selben BAG/ MVZ abgegolten, die im HZV-Vertrag enthalten
sind. Fur in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene Versicherte sind mit der HZV-
Vergitung grundsatzlich alle Leistungen von HAUSARZTEN bzw. Arzten der seloen 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, fir in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene
Versicherte nicht tiber die KV abrechnen. Dies gilt fir HAUSARZTE selbst und fiir Arzte der
selben BAG/ MVZ. Der Beirat kann zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung
abweichende Regelungen treffen. Zur Sonderregelung flr Psychotherapie vgl. Ziffer VII. Abs.
3.

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie entsprechende Zuschldge bestimmen sich
grundsitzlich anhand des ,,EBM-Ziffernkranzes* gemil Anhang 1 zu dieser Anlage 12.
Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach ABSCHNITT Il werden Leistungserganzungen
bzw. -kiirzungen gemal § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als nicht-obligatorische
Leistungen berucksichtigt 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 EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1
stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Abrechnung des HAUSARZTES fiur die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wahlt haben

Der HAUSARZT rechnet fiir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 12 ab. Damit sind grundsatzlich alle
hausarztlichen, von der HZV erfassten Leistungen abgegolten. Die im Ziffernkranz (Anhang 1)
als obligatorisch gekennzeichneten Ziffern missen dabei, soweit im Einzelfall medizinisch
erforderlich, zwingend vom HAUSARZT als Teil der Pauschalen (ABSCHNITT 1) abgerechnet
werden. Sie dlrfen nicht gesondert gegenuber 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
Auftragsuberweisung fur die Erbringung der jeweiligen Einzelleistung erfolgen.

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

Stand: 01.10.2021 11/20
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(4)

(5)

(1)

(2)

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

b) HAUSARZTE, die Sauglinge einschreiben, missen bei Vergitung des Qualitatszuschlages
,»Sonografie zusétzlich obligatorisch die Sonografie der Sduglingshiifte vornehmen, soweit
medizinisch erforderlich, um den Qualitatszuschlag zu erhalten.

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

Bei dem HAUSARZT, der aufgrund der Riickgabe seiner Kassenzulassung die HZV fristgerecht
gemélR § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrags kiindigt, erfolgt keine ruckwirkende Anpassung bzw.
Rickforderung des in P1 kalkulatorisch enthaltenen P2-Anteils fir HZV-Patienten mit
unvolistandigem Versichertenteilnahmejahr sofern fur den betreffenden HZV-Patienten
mindestens ein personlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)
erfolgt ist.

Ein HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) wird wie nachfolgend definiert:

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

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

c) Eintelemedizinischer APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a aulerhalb der
raumlichen und/oder zeitlichen Einheit erfolgt. Der telemedizinischer APK
umfasst auch die Telefonie.

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

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

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

Abrechnung des HAUSARZTES fur die HZV-Versicherten, die einen anderen
HAUSARZT gewahlt haben

Bei Vorliegen eines Zielauftrages (Auftragsuberweisung) (vgl. Ziffer 11 Absatz 2) eines anderen
HAUSARZTES kann der HAUSARZT fur Leistungen gemaR Ziffer Il Absétze 2 und 3 je
Zielauftrag fiur HZV-Versicherte, die den anderen HAUSARZT gewdhlt haben, die
Zielauftragspauschale ber die HZV abrechnen (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).

DMP Diabetes: Fur in DMP Diabetes eingeschriebene Diabetiker eines anderen HAUSARZTES,
die vom jeweils diabetologisch besonders qualifizierten Arzt diabetologisch behandelt werden,
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kann die Pauschale P3a abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT 1). Die
Abrechnung der Pauschale P3 durch den Gberweisenden HAUSARZT bleibt davon unberdihrt.

(3) Im Vertretungsfall kénnen die Vertreterpauschale und die Einzelleistungen “Krebs-Frih-
erkennung” iiber die HZV abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT 1).

(4) Werden Einzelleistungen “Krebsfritherkennungsuntersuchung” "DMP” und ”Kindervorsorge”
per Zielauftrag durch einen anderen HAUSARZT erbracht, kann hierfir nur die
Einzelleistungsvergutung abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT 1).
Eine zusatzliche 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

(5) Fir P3a ist zusatzlich die Abrechnung der Zielauftragspauschale moéglich (zu den Voraus-
setzungen vgl. ABSCHNITT 1I).

(6) Die Vertragspartner vereinbaren folgende Regelungen bei der Versorgung von HZV-Patienten
durch HAUSARZTE, bei denen die HZV-Patienten nicht eingeschrieben sind (,,Vertreterarzte®),
in Pflegeeinrichtungen gemaR § 72 SGB XI mit Wirkung zum 1. Juli 2011:

a) HAUS_ARZTE, die als Vertreterdrzte 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.

b) 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), spatester
Teilnahmebeginn bei dem Vertreterarzt nach dem HZV-Arztwechsel ist der 1. Januar im
Folgejahr; der Vertreterarzt kann somit fur Quartal 2, 3 und 4 jeweils den Vertreterzuschlag
erhalten, sofern jeweils die entsprechenden Voraussetzungen aus ABSCHNITT |
vorliegen.)

c) Bleibt der HZV-Patient weiterhin bei seinem bisherigen HAUSARZT eingeschrieben, werden
die Zuschlage 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 Zuschlage bestehen.

d) Die Vertreterérzte mussen zur rechtzeitigen Veranlassung eines Arztwechsels eine Online-
Prifung Uber den Teilnahmestatus HZV vornehmen wund eine neue Patienten-
Teilnahmeerklarung mit Begrindung fur den Arztwechsel schnellstmdglich an das
Rechenzentrum tbermitteln. Das Rechenzentrum leitet die Teilnahmeerkl&rung an die AOK
weiter.

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

(1) Berufsausiibungsgemeinschaften (,,BAG™) im Sinne dieses Vertrages sind rechtlich verbindliche
Zusammenschlusse

a) von Vertragsarzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder

b)  Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder
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()

(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

(4)

VI.

1)

(2)

c) MVZ untereinander

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

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

Nicht-obligatorische Leistungen gemaR 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 zusatzlich gegeniiber der KV abgerechnet, ist dies eine
Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.

Die Abrechnung von Vertretungsféllen oder Zielauftragen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht
mdoglich. Rechnet ein nicht an der HZV teilnehmender Arzt einer BAG/MVZ eine Leistung gem.
Anhang 1 (Ziffernkranz) fur einen HZV-Versicherten gegeniber 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 8 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 altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die
Entwicklungsdiagnostik, die altersgemalien Vorsorgeuntersuchungen oder die Leistungen im
Rahmen des DMP Asthma grundsétzlich vom gewahlten HAUSARZT gemaR 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. Fir diesen Fall gelten
die Vergutungs- und Behandlungsregeln der Vertreterpauschale analog.

Impfleistungen

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

Unbeschadet der pauschalierten Vergutung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung tiber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1"
in der Abrechnung zu dokumentieren.
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VII. Sonderfélle
(1) Zusétzlich zur HZV-Vergutung darf ein HAUSARZT weiterhin Dbei Vorliegen der

)

(3)

(4)

(5)

(6)

VIII.

(1)

Stand:

Voraussetzungen geméall EBM bzw. DMP-Vereinbarungen im Einzelfall folgende Leistungen flr
HZV-Versicherte, die nicht in das AOK-FacharztProgramm eingeschrieben sind, tber die KV
abrechnen:

a) Allergologie (30121);

b) Methadon (01950-01952);

c) Facharztliche 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)

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

Fur Versicherte, die nicht nur im HZV-Vertrag, sondern zusatzlich in das AOK-
FacharztProgramm eingeschrieben sind, dirfen vom HAUSARZT oder einem Arzt der selben
Praxis (BAG/ MVZ) zusatzlich zur HZV-Vergitung 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 uiber die Voraussetzung zur Erbringung der Richtlinienpsychotherapie nach
der aktuellen Psychotherapie-Vereinbarung erfullen, kénnen vom Beirat des 73c-Vertrages
Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung zur Erbringung von psychotherapeutischen Leistungen Uber
dieses Programm zugelassen werden.

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

Fur Versicherte, die zusatzlich 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 Vertrdgen des AOK-
FacharztProgramms, mit Ausnahme des Psychotherapie-Moduls im PNP-Vertrag, teil, kann fir
uberwiesene HZV-Versicherte keine Vertreterpauschale nach diesem VERTRAG abgerechnet
werden, sofern der HAUSARZT den Patienten am gleichen Tag uber das AOK-
FacharztProgramm abrechnet. Die MANAGEMENTGESELLSCHAFT kuirzt 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 fihren, wenn sie aufgrund der Vereinbarung mit der KV gemaR § 73 b Abs. 7 SGB V
aufgrund einer Auszahlung des von dem HAUSARZT abgerechneten Betrages durch die KV zu
einem  Nachvergutungsanspruch  der KV  gegenuber der AOK fuhrt. Die
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)

(3)

IX.

HAVG/MEDIVERBUND st deshalb berechtigt, fir Rechnung der AOK im Falle einer
Doppelabrechnung den gegenuber 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 gegentber der KV
berichtigt hat. Die HAVG/MEDIVERBUND st insoweit zur Aufrechnung gegentiiber HZV-
Vergutungsansprichen des HAUSARZTES berechtigt. Ist eine Aufrechnung nicht moglich, gilt
gegeniber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fiurr den Schadensersatzanspruch entsprechend.

Fur den bei einer Doppelabrechnung gemal § 19 Abs. 1 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der HAUSARZT der AOK einen pauschalierten Ersatz fur 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 fir 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-
Vergitung berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist die HAVG/MEDIVERBUND der AOK zur
Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht méglich, gilt
gegeniber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fur den Ersatz fur den Bearbeitungsaufwand
entsprechend.

Fir den bei einer Fehlabrechnung gemaR § 19b Abs. 5 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der HAUSARZT der AOK einen pauschalierten Ersatz fur den
Bearbeitungsaufwand in Hohe von 15 € (Euro) fiir jeden fehlerhaft gegenuber der
HAVG/MEDIVERBUND abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die
HAVG/MEDIVERBUND st berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz fir den
Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fur 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-Vergitung berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist
die HAVG/MEDIVERBUND der AOK zur Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet.
Ist eine Aufrechnung nicht moglich, gilt gegenuiber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fir den
Ersatz fir den Bearbeitungsaufwand entsprechend.

Abrechnung Versorgung Behinderteneinrichtungen

Die AOK teilt HAVG/MEDIVERBUND die zwischen AOK und HAUSARZT vereinbarte

indivi

duelle Vergiitungshohe des Zuschlags Versorgung in Behinderteneinrichtungen mit sowie den

Beginn und das Ende der Regelung.

X.

a)

b)

c)

Stand:

Sonderzuschlage

Die Vertragspartner konnen einvernehmlich aus Grinden der Sicherstellung und
Wirtschaftlichkeit auf Antrag einzelner HAUSARZTE befristete Sonderzulassungen erteilen,
die das Erbringen facharztlicher Leistungen durch einzelne HAUSARZTE vorsehen, wenn
diese die Qualifikation fur die Leistung nachweisen kdnnen und keine fachéarztliche Teil- bzw.
Zulassung durch den Zulassungsausschuss haben und diese Leistungen nicht Uber die
Regelversorgung abgerechnet werden kdnnen sowie ein Engpass in der regionalen VVersorgung
vorliegt.

Die Vergltung 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.
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ABSCHNITT IV: Abrechnungsverfahren

1)

)

(3)

(4)

(5)

1.
(1)

Abrechnung der HZV-Vergitung durch die HAVG/MEDIVERBUND

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

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund - Rumpler - Stral3e 2
51149 Koéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Der HAUSARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfullung eines Vergutungstatbestandes fir
eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT | gegebenenfalls bereits durch einen per-
sonlichen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK), bei jedem personli-
chen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) bezogen auf HZV-
Versicherte alle Diagnosen gemél § 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 VVorgaben der jeweils
aktuell geltenden Kodierrichtlinien fur den ambulanten Bereich — iber die Vertragssoftware zu
tibermitteln bzw. ab entsprechender Anderung gemaR § 26 Abs. 1 des Vertrages die ICPC-
Diagnoseziffer und das Leistungsdatum zu tibermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu
ubermitteln.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, innerhalo von 5 Arbeitstagen (Zugang bei der
HAVG/MEDIVERBUND) vor Ubermittlung der HZV-Abrechnung Anderungen seiner
Stammdaten (insbesondere Anderungen seiner Bankverbindung) mittels des Stammdatenblatts
gemaR Anlage 1 an die HAVG/MEDIVERBUND zu melden. FristgemaR gemeldete
Anderungen werden fiir den folgenden Abrechnungsnachweis berticksichtigt. Nach Fristablauf
gemeldete Anderungen konnen erst in der nichsten 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 unverzuglich nach Erhalt des Abrechnungsnachweises an die
HAVG/MEDIVERBUND zu melden.

Die HAVG/MEDIVERBUND werden unter Beriicksichtigung kaufmannischer Vorsicht bei
ihrer Liquiditatsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den HAUSARZT auf
den HZV-Vergltungsanspruch leisten.

Abrechnung der HZV-Vergiitung gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND

Der HAUSARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfullung eines Vergutungstatbestandes fir
eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT | gegebenenfalls bereits durch einen per-
sonlichen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK), bei jedem personli-
chen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) bezogen auf HZV-
Versicherte alle Diagnosen gemélR § 295 Absatz 1 SGB V mit Zusatzkennzeichen und unter
Auswahl des spezifischen ICD-10-Codes in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation
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)

(3)

(4)

(5)

(1)

(2)

©)

(4)

der Krankheiten des BfArM — sofern gegeben auch unter Einhaltung der VVorgaben der jeweils
aktuell geltenden Kodierrichtlinien fir den ambulanten Bereich — tiber die Vertragssoftware zu
tibermitteln bzw. ab entsprechender Anderung gemaR § 26 Abs. 1 des Vertrages die ICPC-
Diagnoseziffer und das Leistungsdatum zu tbermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu
ubermitteln.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, innerhalo von 5 Arbeitstagen (Zugang bei der
HAVG/MEDIVERBUND) vor Ubermittlung der HZV-Abrechnung Anderungen seiner
Stammdaten (insbesondere Anderungen seiner Bankverbindung) mittels des Stammdatenblatts
gemaR Anlage 1 an die HAVG/MEDIVERBUND zu melden. FristgemaR gemeldete
Anderungen werden fiir den folgenden Abrechnungsnachweis berticksichtigt. Nach Fristablauf
gemeldete Anderungen konnen erst in der nichsten 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 unverzuglich nach Erhalt des Abrechnungsnachweises an die
HAVG/MEDIVERBUND zu melden.

Die HAVG/MEDIVERBUND wird unter Berlicksichtigung kaufmannischer Vorsicht bei ihrer
Liquiditatsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den HAUSARZT auf den
HZV-Vergltungsanspruch leisten.

Die HAVG/MEDIVERBUND bedient sich bei der Abrechnung des in Abschnitt IV, Ziffer |
dieser Anlage 12 benannten Rechenzentrums.

Abrechnung der HZV-Vergitung gegentiber der AOK

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

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

a) Check-up-Quote;
b) Impf-Quote;

c) Erfillung der Voraussetzung fiir den Zuschlag ,Rationale Pharmakotherapie®.

Die HAVG/MEDIVERBUND (ibersendet der AOK nach ihrer Priifung gemaR dem vorstehenden
Absatz eine vorlaufige Abrechnungsdatei auf Grundlage der HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES zur Priifung. Die HAVG/MEDIVERBUND bedient sich zur Erfillung ihrer
Verpflichtung in Abschnitt IV, Ziffer | dieser Anlage 12 genannten Rechenzentrums (8 295 a
Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthilt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN
abgerechneten und gepruften Abrechnungspositionen fr ihre erbrachten Leistungen und weist
die Betrage der fir den jeweiligen HAUSARZT gepriiften HZV-Vergltung einschlieBlich der
geleisteten Abschlagszahlungen aus.

Die AOK hat eine Priiffrist von 20 Arbeitstagen (,,AOK-Pruffrist), innerhalb derer sie die
Abrechnungsdatei gemaR den in Anlage 13 aufgefiihrten Abrechnungsprifkriterien prift. Ist die
AOK der Auffassung, dass die ihr von der HAVG/MEDIVERBUND iibermittelte
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(5)

(6)

(7)

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 (,,RUge*). Eine unbegriindete Mitteilung {iber Abrechnungsméngel gilt
nicht als Rige. Die AOK informiert die HAVG/MEDIVERBUND (iber die Erhebung von
Abrechnungsriigen und damit verbundene Verzégerungen im Rahmen der Abrechnung.

a) Erfolgt innerhalb der AOK-Priffrist 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 Priffrist zu laufen.
Die AOK erhélt unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung nach dem vorstehenden Satz
uber diesen Betrag eine Rechnung. Die nach Ablauf der Priffrist unbeanstandete AOK-
Abrechnung gilt als abgestimmte AOK-Abrechnung (,,abgestimmte AOK-
Abrechnung®). Hinsichtlich Riickforderungen aufgrund spéterer sachlich-rechnerischer
Berichtigungen wird die AOK auf das Verfahren nach 8§ 20 Abs. 2 des Vertrages verwiesen.

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

c) Hinsichtlich des gerligten Teils der AOK-Abrechnung  Uberpruft die
HAVG/MEDIVERBUND die Abrechnung unverziiglich erneut. Nach Priifung tibersenden
sie der AOK unverzuglich eine Rechnung, die entweder auf einer geméal der Ruge korri-
gierten Abrechnungsdatei oder der bisherigen Abrechnungsdatei beruht, wenn diese auch
nach ihrer erneuten Prifung fehlerfrei ist. Die Rechnung gilt unbeschadet der Absatze 2
und 4 des § 20 des Vertrages als abgestimmte AOK-Abrechnung. Die Zahlungsfrist fur den
sich aus dieser Rechnung ergebenen Teil des Anspruches nach § 20 Abs. 1 des Vertrages
lauft 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, gerat die AOK
in Verzug. Der Verzugszins betrdgt 8 Prozentpunkte Uber dem Basiszinssatz. Die
Geltendmachung eines weiteren Verzugsschadens der HAVG/MEDIVERBUND bleibt
unberhrt.

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

Ubersteigt die Summe der Abschlagszahlungen des Abrechnungsquartals (§ 19 Abs. 3 des Ver-
trages) den Betrag gemaR 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 zurtickbleiben. Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal

Stand: 01.10.2021 19/20



Anlage 12 vom 01.10.2021
Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2021

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anlage 12

(8)

(9)

eine Zuvielzahlung festgestellt, verbleibt der Betrag der Zuvielzahlung bis zur néchsten 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
Anspruchsbetrage 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 gemal den
vorstehenden Abséatzen 7 und 8 Uber jeweils zwei Abrechnungsquartale sinngemaR fortgefhrt.
In der nach Vertragsbeendigung gemaR § 25 des Vertrages erfolgenden letzten Abrechnung wird
eine dann etwa vorliegende Zuviel- oder Minderzahlung endgultig ausgeglichen.

ABSCHNITT V:  Anhénge

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 12:

Anhang 1 zu Anlage 12: Gesamtziffernkranz AOK Baden-Wirttemberg, Vertrage nach 8§73b
und c 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 Multimorbiditat (Pauschale P4)

Anhang 6 zu Anlage 12: MaRnahmenkatalog zur Qualitatssicherung 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: Aufwandsvergutung in der Vitamin-K-Antagonisten Therapie

Anhang 12 zu Anlage 12: entfallt
Anhang 13 zu Anlage 12: entféllt

Anhang 14 zu Anlage 12: ELEKTRONISCHE ARZTVERNETZUNG

Anhang 15 zu Anlage 12: Messenger-Losung im Rahmen der ELEKTRONISCHEN
ARZTVERNETZUNG: unbesetzt
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Check-up- und Impf-Quote
ABSCHNITT I: Check-up*

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, eine ,,Check-up-Quote* jedes HAUSARZTES von 50 %
der bei ihm eingeschriebenen HZV-Versicherten ab einschlieRlich 35 Jahren zu errei-
chen.

(2) Der Zuschlag "Check-up-Quote™ auf P1 erfolgt anteilig pro Quartal, wenn fiir mindes-
tens 25 % der bei dem HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab 35 Jahren
ein erweiterter Check-up durchgefiihrt und in der Vertragssoftware dokumentiert wurde.

(3) Die Berechnung der individuellen Check-up-Quote des HAUSARZTES erfolgt kalen-
derjahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals fiir das vorherige Kalenderjahr ermit-
telt. Dabei wird maximal ein Check-up je HZV-Versicherter pro Kalenderjahr des
HAUSARZTES beriicksichtigt. Fir die Berechnung der Check-up-Quote des individu-
ellen HAUSARZTES wird der Quotient aus der Check-up-Anzahl von HZV-
Versicherten (ab einschl. 35 Jahren) in den Quartalen, in denen mindestens ein Versi-
cherter beim Arzt eingeschrieben ist', und der Summe der Anzahl der beim
HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab 35 Jahren gebildet. Dieser Quoti-
ent wird mit 100 multipliziert, um einen Prozentsatz zu ermitteln:

Anzahl erbrachte Check-Up Leistungen® im Kalenderjahr?

X 100 = Check-up-Quote
Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal®: Anzahl der Quartale, in dem mind. ein Versicherter beim
Arzt eingeschrieben ist

L groRer/gleich vollendetes 35. Lebensjahr
2 Fiir unvollstandige Kalenderjahre, d.h. nicht fiir alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird
der Zuschlag anteilig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekdirzt.

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSARZTE die gemaR Absatz 2 bestimmte Check-up-
Quote von 25 % zum 1. Oktober 2009, kann die Check-up-Quote um bis zu 5 Prozent-
punkte angehoben werden. Wird der Anteil von 60 % der HAUSARZTE zu diesem
Zeitpunkt nicht erreicht, wird die Check-up-Quote zum 1. Oktober 2010 erneut Uber-
pruft und kann bei Erreichen des Anteils von HAUSARZTEN von 60 % in diesem Jahr
um bis zu 5 Prozentpunkte angehoben werden. Das Verfahren nach den vorstehenden
Satzen 1 und 2 wird jeweils mit einer moglichen Uberpriifung zum 1. Oktober eines
Jahres und einer dann mdglichen Anhebung um bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis
zu einer maximalen Anhebung der Check-up-Quote auf 50 % (Ziel der Vertragspartner
gemal Absatz 1).

Gilt nicht fur Kinder- und Jugendérzte.
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ABSCHNITT I1I: Impf-Quote*

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, eine Grippeschutz-Impf-Quote jedes HAUSARZTES
von 75 % der bei ihm eingeschriebenen HZV-Versicherten ab einschlieflich 60 Jahren
zu erreichen.

(2) Der Zuschlag "Impf-Quote™ auf P1 erfolgt anteilig pro Quartal, wenn fur mindestens 55
% der beim HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab 60 Jahren eine Grip-
peschutzimpfung durchgefihrt wurde.

(3) Die Berechnung der individuellen Impf-Quote des HAUSARZTES erfolgt kalender-
jahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals fur das vorherige Kalenderjahr ermittelt.
Fur die Berechnung der Quote wird der Quotient aus den durchgefiihrten Impfungen in
den Quartalen, in denen mindestens ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist, und
der Summe der Anzahl der beim HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab
einschl. 60 Jahren gebildet. Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um einen Pro-
zentsatz zu ermitteln:

Anzahl erbrachte Impfleistungen® im Kalenderjahr?

X 100 = Impf-Quote
Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal' : Anzahl der Quartale, in dem mind. ein Versicherter beim
Arzt eingeschrieben ist

! groRer/gleich vollendetes 60. Lebensjahr
2Fir unvollstandige Kalenderjahre, d.h. nicht fiir alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird
der Zuschlag anteilig jeweils um 0,75 EUR pro Quartal gekdirzt.

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSARZTE die gemaR Absatz 2 bestimmte Impf-Quote
von 55 % zum 1. Oktober 2009, kann die Impf-Quote um bis zu 5 Prozentpunkte ange-
hoben werden. Wird der Anteil von 55 % der HAUSARZTE zu diesem Zeitpunkt nicht
erreicht, wird die Impf-Quote zum 1. Oktober 2010 erneut Uberpruft und kann bei Errei-
chen des Anteils von HAUSARZTEN von 55 % in diesem Jahr um bis zu
5 Prozentpunkte angehoben werden. Das Verfahren nach den vorstehenden Sétzen 1
und 2 wird jeweils mit einer moglichen Uberpriifung zum 1. Oktober eines Jahres und
einer dann mdoglichen Anhebung um bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis zu einer
maximalen Anhebung der Impf-Quote auf 75 % (Ziel der Vertragspartner gemal Ab-
satz 1).

“ Gilt nicht fiir Kinder- und Jugendarzte.
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ABSCHNITT I11: Vorsorgequote Padiatrie**

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, die Quote der durchgefiihrten Kinder- und Jugendvor-
sorgeuntersuchungen jedes teilnehmenden HAUSARZTES gemaR Absatz 2 zu erhéhen.

(2) Der Zuschlag ,,Vorsorgequote Pédiatrie” auf P1 erfolgt, wenn fiir mindestens 95% der
bei einem HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten die VVorsorgeuntersuchun-
gen U7, U8, U9 und fur mindestens 70 % die J1-Untersuchung im jeweils vorgesehenen
Alter durchgefihrt und in der Vertragssoftware dokumentiert wurden.

(3) Die Berechnung der individuellen Vorsorgequote Padiatrie des HAUSARZTES erfolgt
kalenderjahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals fur das zuriickliegende Kalen-
derjahr ermittelt. Fir die Berechnung der Quote wird der Quotient aus den durchgefihr-
ten Vorsorgeuntersuchungen in den Quartalen, in denen mindestens ein Versicherter
beim Arzt eingeschrieben ist und der Summe der Anzahl der beim HAUSARZT einge-
schriebenen HZV-Versicherten, die im betrachteten Zeitraum im entsprechenden Le-
bensalter waren, gebildet. Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um einen Prozent-
satz zu ermitteln:

Quote U7 (20. — 27. Monat) =

Anzahl erbrachte U7-Leistungen® im Kalenderjahr?
X100 =

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal®: Anzahl der Quartale,
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist

! Fur unvollstandige Kalenderjahre, d.h. nicht fiir alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-
lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekiirzt.

2 \/ersicherte zwischen dem 20. — 27. Lebensmonat
und

Quote U8 (43. —50. Monat) =

Anzahl erbrachte U8-Leistungen® im Kalenderjahr
X100 =

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal®: Anzahl der Quartale,
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist

L Fiir unvollstandige Kalenderjahre, d.h. nicht fiir alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-
lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekiirzt.

2 \Versicherte zwischen dem 43. - 50. Lebensmonat

und

Quote U9 (58. — 66. Monat) =

Anzahl erbrachte U9-Leistungen? im Kalenderjahr!
X100 =

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal®: Anzahl der Quartale,
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist

! Fur unvollstandige Kalenderjahre, d.h. nicht fiir alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-
lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekirzt.

2 \Versicherte zwischen dem 58. — 66. Lebensmonat
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und

Quote J 1 (13. —15. Lebensjahr) =

Anzahl erbrachte J1-Leistungen? im Kalenderjahr!
X100 =

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal: Anzahl der Quartale,
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist

L Fiir unvollstandige Kalenderjahre, d.h. nicht fir alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-
lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekiirzt.

2 Versicherte zwischen dem 13. — 15. Lebensjahr

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSARZTE die gemaR Absatz 2 bestimmte Vorsorge-
quoten von 95 bzw. 70 %, kann die Quote um bis zu 5 Prozentpunkte angehoben wer-
den. Das Verfahren nach den vorstehenden Sétzen 1 und 2 wird jeweils mit einer mogli-
chen Uberpriifung zum 1. Oktober eines Jahres und einer dann moéglichen Anhebung um
bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis zu einer maximalen Anhebung der Vorsorgequo-
te auf 75 % (Ziel der Vertragspartner geméal Absatz 1).
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ABSCHNITT IV: Impfquote Padiatrie**

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, den Durchimpfungsgrad bei der Masern-Mumps-Rételn-
Impfung jedes teilnehmenden HAUSARZTES gemal Absatz 2 zu erhthen.

(2) Der Zuschlag ,,Impfquote Pédiatrie” auf P1 erfolgt, wenn fiir mindestens 90% der bei
einem HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten die Folgeimpfung MMR (Ma-
sern, Mumps, Rdételn) bis zum zweiten Lebensjahr durchgefiihrt und in der Vertrags-
software dokumentiert wurde.

(3) Die Berechnung der individuellen Impfquote Padiatrie des HAUSARZTES erfolgt ka-
lenderjahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals fir das zurtickliegende Kalender-
jahr ermittelt. Fur die Berechnung der Quote wird der Quotient aus den durchgefiihrten
Impfungen in den Quartalen, in denen mindestens ein Versicherter beim Arzt einge-
schrieben ist und der Summe der Anzahl der beim HAUSARZT eingeschriebenen HZV-
Versicherten, die im betrachteten Zeitraum das 2. Lebensjahr vollendet haben, gebildet.
Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um einen Prozentsatz zu ermitteln:

Anzahl erbrachte MMR-Impfleistungen® im Kalenderjahr?

X 100 = Impf-Quote
Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal': Anzahl der Quartale,
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist

! gréRer vollendetes 1. Lebensjahr und kleiner/gleich vollendetes 2. Lebensjahr
2Fir unvollstandige Kalenderjahre, d.h. nicht fiir alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird
der Zuschlag anteilig jeweils um 0,75 EUR pro Quartal gekiirzt.

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSARZTE die gemaR Absatz 2 bestimmte Impf-Quote
von 90 % zum 1. Oktober 2009, kann die Impf-Quote um bis zu 5 Prozentpunkte ange-
hoben werden. Wird der Anteil von 60 % der HAUSARZTE zu diesem Zeitpunkt nicht
erreicht, wird die Impf-Quote zum 1. Oktober 2010 erneut tberprift und kann bei Errei-
chen des Anteils von 60 % der HAUSARZTE von 90 % in diesem Jahr um bis zu 5
Prozentpunkte angehoben werden. Das Verfahren nach den vorstehenden Sétzen 1 und
2 wird jeweils mit einer méglichen Uberpriifung zum 1. Oktober eines Jahres und einer
dann moéglichen Anhebung um bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis zu einer maxima-
len Anhebung der Impf-Quote auf 95 %.

** Gilt nur fir Kinder- und Jugendéarzte mit den Fachgruppenschliisseln 34 bis 47.

ABSCHNITT IV: Dokumentation

Die Dokumentation der durchgeftihrten Check-ups und Impfungen erfolgt inkl. Leistungsda-
tum als Teil der HZV-Abrechnung in der von dem HAUSARZT genutzten Vertragssoftware.
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Zuschlag Rationale Pharmakotherapie

Wirtschaftliche Verordnung von Arzneimitteln mittels einer Vertragssoftware

Die drztliche Hoheit und Verantwortung bei der Verordnung bleibt voll gewahrt. Der HAUSARZT
soll auch weiterhin flr alle Patienten eine unter qualitativen und wirtschaftlichen Aspekten
angemessene Verordnung von Arzneimittel durchfiihren. Die Vertragssoftware (vgl. Anlage 3 und
Anlage 10) gibt ihm dabei aktuelle und wissenschaftlich fundierte Hilfestellungen zur Realisierung
von Wirtschaftlichkeitsreserven.

Die Empfehlungen, welche in die Vertragssoftware eingeflossen sind, sind von einem Gremium aus
Experten, insbesondere des niedergelassenen hausérztlichen Bereichs, Apothekern der AOK sowie
Vertretern des Hausérzteverbandes Baden-Wirttemberg und MEDI e.V. auf der Basis von
medizinischen und dkonomischen Kriterien unter Einbeziehung systematischer Bewertungsverfahren
erarbeitet worden. Es handelt sich dabei um einen permanenten Prozess, die Empfehlungen werden
laufend fortgeschrieben und an die aktuellen wissenschaftlichen Entwicklungen angepasst.

Zudem wird die rationale Pharmakotherapie im Rahmen der HZV durch Qualitatszirkel unterstiitzt
und fortentwickelt (vgl. Anlage 2). Die in den Qualitatszirkeln gewonnenen Erkenntnisse und
Erfahrungen werden bei der Weiterentwicklung des Zuschlags Rationale Pharmakotherapie
berticksichtigt.

Die Kriterien, nach denen der Zuschlag von max. 4,50 € pro Quartal auf die Pauschale P2 ausgezahlt
wird, kénnen von der AOK und HAVG/MEDIVERBUND einvernehmlich vierteljahrlich angepasst
werden. Falls keine Anpassung erfolgt, sind die fur das Vorquartal gultigen Kriterien auch im
laufenden Quartal gultig. Die Gibrigen Vertragspartner stimmen einer entsprechenden Anderung
schon jetzt zu.

Da die in der Vertragssoftware hinterlegten Arzneimittelempfehlungen regelméRig aktualisiert werden
kénnen, erfolgt auch die Auswertung der Quoten jeweils taggleich auf Basis des jeweiligen Standes
der Arzneimittelempfehlungen. Abweichend von den durch die Kassenérztlichen Bundesvereinigung
auf der Grundlage von § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V erlassenen Richtlinien, sind in der Software
farbliche Hinterlegungen von Arzneimitteln enthalten. Diese dienen dazu, den Arzt bei einem
wirtschaftlichen Verordnungsverhalten zu unterstiitzen.
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In der Vertragssoftware gibt es fir Arzneimittel folgende Kennzeichnungen:

Grun hinterlegt sind:

1. Patentfreie Arzneimittel, fir die die AOK im Rahmen von Ausschreibungen Rabattvertrage nach §
130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen hat (= Rabatt-Grin)

2. Grin berechnete Arzneimittel. Sie haben keine Auswirkung auf die Quote.

Blau hinterlegt sind:
Patentgeschiitze und / oder biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, fir die die AOK Rabattvertrage
nach § 130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen hat.

Orange hinterlegt sind:

Patentgeschiitze und / oder biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, die durch patentgeschitzte und
/ oder biotechnologisch Arzneimittel substituiert werden kdnnen, fur die die AOK Rabattvertrage nach
8 130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen hat (Blau hinterlegt).

Rot hinterlegt sind:
Arzneimittel, die in der Regel durch qualitative und wirtschaftliche Alternativen unter Beachtung
medizinischer Ausschlusskriterien substituiert werden kénnen.

Nicht farblich hinterlegt sind:
Alle Ubrigen Arzneimittel.

Dem HAUSARZT wird empfohlen im Rahmen der bestehenden Therapiefreiheit bevorzugt grin
hinterlegte Arzneimittel zu verordnen.

Verordnungen von blau hinterlegten Arzneimitteln sollen den Verordnungen von orange hinterlegten
Arzneimitteln bevorzugt werden.

Verordnungen von griin hinterlegten Arzneimitteln sollen bevorzugt werden.

Bei Verordnungen von rot hinterlegten Arzneimitteln soll der Substitutionsvorschlag bevorzugt
werden.

Ermittlung des Zuschlages

Der Zuschlag von max. 4,50 € wird aufgeteilt auf:

11 einen Zuschlag Rot 1 (2,50 €) oder,

1.2 einen Zuschlag Rot 2 (1,50 €)

2.1 einen Zuschlag Rabatt-Grin 1 (1,50 €) oder

2.2 einen Zuschlag Rabatt-Grin 2 (1,00 €) oder

2.3 einen Zuschlag Rabatt-Grin 3 (Nec-aut-idem 1,00 €)
3. einen Zuschlag Blau (0,50 €)



Vertrag vom 08.Mai 2008 idF vom 01.07.2013
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

Anhang 3 zu Anlage 12

Die einzelnen Indikatoren werden fiir die Zuschlagsmodelle wie folgt berechnet:

Indikator

Zahler

Nenner

Rot 1+2

Anzahl der Verordnungen von
Arzneimitteln, die rot markiert
sind.

Anzahl der Verordnungen von
Arzneimitteln, die rot markiert sind sowie
die Anzahl der Verordnungen von
Arzneimitteln mit Wirkstoffen, die zu
ihrer Substitution vorgeschlagen werden.

Rabatt-Griin 1+2

Anzahl der Verordnungen von
Arzneimitteln, die "Rabatt-
Grin" markiert sind.

Anzahl der Verordnungen von
Arzneimitteln mit ausgeschriebenen
Wirkstoff-Rabattvertragen sowie der
Anzahl der Verordnungen von
wirkstoffgleichen Alternativen ohne
Rabattvertrag.

Rabatt-Griin 3

Anzahl der Verordnungen von

Anzahl der Verordnungen von

Nec-aut-idem nicht rabattierten Arzneimitteln | Arzneimitteln mit ausgeschriebenen
aus ausgeschriebenen Wirkstoff-Rabattvertragen sowie der
Wirkstoffen, bei denen der Arzt | Anzahl der Verordnungen von
grundsétzlich den Austausch in | wirkstoffgleichen Alternativen ohne
der Apotheke durch Setzen des | Rabattvertrag.
Kreuzes im Aut-idem-Feld des
Rezeptformulars ausschlief3t
(Kennzeichnung nur in der
Vertragssoftware zulassig).

Blau Anzahl der Verordnungen von | Anzahl der Verordnungen der blau

Arzneimitteln, die blau markiert
sind.

hinterlegten Arzneimittel sowie die
Verordnungen der Alternativen ohne
Rabattvertrag.
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Ausgeldst werden die Zuschlége auf abrechnungsféhige P2, wenn folgende Schwellenwerte in dem
jeweiligen Abrechnungsquartal erreicht werden:

Zuschlagsmodell Rot

Indikator Schwellenwert Zuschlag
Rot 1 <=3% 2,50 €
Rot 2 > 3% und <=6% 1,50 €
Zuschlagsmodell Griin

Indikator Schwellenwert Zuschlag
Rabatt-Grin 1 >=90% 1,50 €
Rabatt-Grin 2 >= 80% und <90% 1,00 €
Rabatt-Grin 3 <= 5% und Rabatt- 1,00 €
Nec-aut-idem Griin <80%

Zuschlagsmodell Blau
Indikator Schwellenwert Zuschlag

Blau >=70% 0,50 €

Es wird entweder der Zuschlag Rabatt-Griin 1 oder der Zuschlag Rabatt-Griin 2 ausgeldst. Wurde
einer dieser Zuschlage Rabatt-Griin ausgel6st, ist eine parallele Ausldsung des Zuschlags Rabatt-Griin
3 (Nec-aut-idem) nicht zuldssig.

Des Weiteren wird ebenfalls entweder der Zuschlag Rot 1 oder der Zuschlag Rot 2 ausgeldst. Eine
parallele Ausldsung beider Zuschlédge in der gleichen Abrechnung ist nicht méglich.

Wird der Zuschlag auf Grund von Nachreichungen nachtraglich nicht mehr erreicht oder wird die P2
storniert, wird auch der entsprechende Zuschlag storniert.

GemaR § 5 Abs. 6 des Vertrages ist der HAUSARZT dazu verpflichtet, Verordnungen Uber die
Vertragssoftware  auszustellen und  an HAVG/MEDIVERBUND  zu Ubertragen.
HAVG/MEDIVERBUND priifen daher im Rahmen der Zuschlagsermittlung, ob diese vertragliche
Verpflichtung eingehalten wird. Dazu haben die Vertragspartner mit Wirkung ab Q3/2013 ein
Verfahren vereinbart, das die Anzahl der lber die Vertragssoftware Ubermittelten verordneten
Packungen mit der Anzahl der aus den Apothekenabgabedaten ermittelten abgegebenen Packungen
abgleicht. Die dazu notwendigen Daten stellt die AOK der HAVG/MEDIVERBUND um ein Quartal
zeitversetzt zur Verfigung. Im Quartal, das auf das Abrechnungsquartal folgt, werden unter
Beriicksichtigung von ggf. Verordnungs-Nachreichungen durch den HAUSARZT die Anzahl der
verordneten Packungen im  Abrechnungsquartal mit den abgegebenen Packungen im
Abrechnungsquartal verglichen. Bei einer Abweichung < 10 % (Anzahl verordnete Packungen <
Anzahl abgegebene Packungen) bzw. < 20 % (Anzahl verordnete Packungen > Anzahl abgegebene
Packungen) bleiben die im Abrechnungsquartal verguteten Zuschldge fur den HAUSARZT
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unveréndert bestehen. Bei einer Abweichung ab 10 % bzw. 20% werden flr das Abrechnungsquartal
vergutete Zuschlédge mit der jeweils aktuellen Abrechnung verrechnet bzw. zuriickgefordert. Sollten
durch weitere Nachreichungen von Verordnungsdaten durch den HAUSARZT die Abweichungen
wieder unter den definierten Schwellenwert fallen, werden die Zuschlage flr das betreffende
Abrechnungsquartal rickwirkend wieder vergitet und umgekehrt. Die Vertragspartner gehen davon
aus, dass durch dieses Verfahren unrechtméBige Zuschlagsvergitungen fir Falle, in denen eine nicht
rational nachvollziehbare Diskrepanz zwischen Verordnungs- und Abgabedaten vorliegen, vermindert
werden.

Fir HAUSARZTE, die die Verordnungsdaten mittels Vertragssoftware gemal Anlage 3 fir HZV-
Versicherte fir das Abrechnungsquartal gem&R der Fristen nach § 19a entsprechend dem oben
beschriebenen Datenabgleich vollstandig an die HAVG/MEDIVERBUND (ibermittelt und zugleich
im betreffenden Abrechnungsquartal den héchsten Bonus (4,50 EUR pro Quartal) erreicht haben, kann
die Herausnahme ihrer fiir das jeweilige Abrechnungsquartal erstellten Verordnungen aus der
Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V (Auffalligkeits- und
Zufalligkeitsprifung) erfolgen. Die Regelung beginnt zum 1. Januar 2014. Die Voraussetzungen
werden fir jedes Abrechnungsquartal erneut gepriift. HZV-Arzte, die von dieser Regelung keinen
Gebrauch machen wollen, teilen ihren Verzicht bis spatestens 21 Tage vor Beginn des entsprechenden
Abrechnungsquartals der HAVG/MEDIVERBUND mit (Beispiel: Meldung uber Verzicht auf
Teilnahme an dieser Regelung bis 10. Dezember 2013, damit keine Beriicksichtigung ab 01. Januar
2014 erfolgt). Die Verzichtserklarung gilt so lange, bis sie vom HZV-Arzt zuriickgezogen wird. Eine
Berlicksichtigung im Sinne dieser Regelung wird dann zum technisch nachstméglichen Quartal
stattfinden, i.d.R. das Folgequartal. HAVG/MEDIVERBUND leiten die Verzichtserklarungen bzw.
deren Riicknahme unverziiglich an die AOK weiter.
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VERAH-Zuschlag

Die

Managementgesellschaft wird im Rahmen dieses Anhangs 4 zur Anlage 12 als

Dienstleistungsgesellschaft fur den Hausérzteverband und MEDI e.V. tatig.

1)

@)

(3)

(4)

Beschaftigt der Hausarzt mindestens eine(n) Medizinische(n) Fachangestellte(n)
(MFA)/Arzthelfer(in) mit der Qualifikation ,,\VVersorgungsassistent(in) in der Hausarztpraxis*
(VERAH®) oder fiir den in lit. b) geregelten Ubergangszeitraum auch einer sonstigen, durch
Ergénzung dieses Anhanges zugelassenen Qualifikation (,,Versorgungsassistentin‘), kann der
VERAH-Zuschlag auf P3 nach Maligabe der folgenden Voraussetzungen vergltet werden.
Der Hausarzt stimmt einer solchen Ergénzung bereits jetzt zu:

a) Beschéaftigung mindestens einer Versorgungsassistentin (mindestens halbe Stelle,
sozialversicherungspflichtige Festanstellung). Die Vertragspartner gehen davon aus, dass
eine vollzeitbeschéftigte Versorgungsassistentin maximal 750 chronisch kranke Patienten
im Quartalsdurchschnitt eines Jahres betreuen kann.

b) Nachweis der Qualifikation der VVersorgungsassistentin in Form eines VERAH-Zertifikates
des Instituts fur hausarztliche Fortbildung (IhF) an die HAVG; andere als
zuschlagsbegriindend zugelassene Qualifikationen sind mit Bestandsschutz bis 31.12.2010
geeignet, den VERAH-Zuschlag nach diesem Anhang 4 zu Anlage 3 zu begriinden; zum
01.01.2011 ist ausschlieBlich das VERAH-Zertifikat des IhF zuschlagsbegriindend.

c) Ubernahme besonderer Leistungen gemaR der im folgenden Absatz 2 definierten
Aufgabenliste.

Zu den besonderen Leistungen der Versorgungsassistentin gehdrt insbesondere die Betreuung
chronisch kranker HZV-Versicherter durch ein interdisziplindres, niederschwelliges,
patientenorientiertes Case-Management zur Koordination und Kommunikation. Konkrete
Aufgaben der Versorgungsassistentin - werden durch die Fortbildungskommission
Allgemeinmedizin (vgl. Anlage 2) festgelegt und auf der Internetseite des Hausérzteverbandes
Baden-Wirttemberg unter www.hausarzt-bw.de und auf der Internetseite des Deutschen
Hausarzteverbandes unter  www.hausaerzteverband.de  jeweils im Bereich
,rortbildungskommission Allgemeinmedizin®“ veroffentlicht. Die Aufgaben werden
fortlaufend im Hinblick auf eine dauerhaft qualitativ hochwertige Versorgung
weiterentwickelt. Der Hausarzt stimmt einer entsprechenden Weiterentwicklung bereits jetzt
Zu.

Der VERAH-Zuschlag betrégt 5,00 Euro pro Quartal und wird auf die Pauschale P3, erstmalig
in dem Quartal, das auf den Nachweis der Qualifikation gemal Abs. 1 lit. b) folgt,
aufgeschlagen.

Die Managementgesellschaft ist berechtigt, Stichproben zur Prifung der Anforderungen dieses
Anhangs 4 zu Anlage 12 durchzufihren.

01.01.2019 1/1
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Gruppe 1 |Atherosklerose Gruppe 4 |Diabetes mellitus Gruppe 4 [Diabetes mellitus
ICD-Code |ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text
170.21 Athe!'osklerose der Exlr_emnalenanenen: Becken-Bein-Typ, Gehstrecke 200 m und mehr, E11.40 |...: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.73 .o Mit ml_JItlpIen Kompllkatlonen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als
Stadium lla nach Fontaine entaleist bezeichnet
170.22 ... : Becken-Bein-Typ, Gehstrecke weniger als 200 m, Stadium IIb nach Fontaine E11.41 |...: Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.74 m:qugli!‘t'Ft’)lee;eﬁ%r:g'kam"e": Mit diabetischem FuRsyndrom, nicht als
170.23 ... : Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerzen, Stadium Il nach Fontaine E11.50 ... : Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.75 |[...: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, als entgleist bezeichnet
170.24 ... : Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration, Stadium IV nach Fontaine mit Ulzeration E11.51 |...: Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.80 |...: Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
170.25 ... - Becken-Bein-Typ, mit Gangran, Stadium IV nach Fontaine mit Gangrén E11.60 |...: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.81 |...: Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
170.26 ...: Schulter-Arm-Typ, alle Stadien E11.61 ... : Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.90 ngn;t;ghi;?aher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist
Gruppe 2 |Chronische Nierenkrankheit 1172 | Mit mgltlplen Kompllkatlonen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als E13.91 Sonsvllger néher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Als entgleist
entaleist bezeichnet bezeichnet
|CD-Code |ICD-Text E11.73 . :tl’v;l;er?cur:t:]zllen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist G59.0 Diabetische Mononeuropathie
N18.1 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 1 E11.74 : :t’)\/g;en:::r:zlten Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, nicht als entgleist G63.2  |Diabetische Polyneuropathie
N18.2 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 2 E11.75 :t’)\g;en:::r:zlten Komplikationen: Mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist H36.0 Retinopathia diabetica
N18.3 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 E11.80 (... : Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet Gruppe 5 [Chronische Erkrankungen der Leber
N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4 E11.81 |[...: Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet ICD-Code |[ICD-Text
N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 E11.90 [Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet B18.0 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus
Gruppe 3 |Chronischer Schmerz E11.91 |Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.11 |Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus
\CD-Code |ICD-Text E12.20 Diabetes mellitus in Verbl_ndung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition]: B18.12 |Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus
Mit Nierenkomnlikationen: Nicht als entaleist bezeichnet
F45.40 |Anhaltende somatoforme Schmerzstérung E12.21 |...: Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.13  |Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus
F45.41  [Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren E12.30 : Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet B18.14 |Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz E12.31 |...: Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.19  |Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus
R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz E12.40 |...: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet B18.2 Chronische Virushepatitis C
Gruppe 4 |Diabetes mellitus E12.41 |...: Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.8 Sonstige chronische Virushepatitis
ICD-Code [ICD-Text E12.50 |...: Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K73.0 Chronische persistierende Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
E10.20 P(lmar |nsu||naphang|ggr Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: E12.51 |...: Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K73.1 Chronische lobulare Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
Nicht als entaleist hezeichnet
E10.21 |...: Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.60 |...: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K73.2 Chronische aktive Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
E10.30 .. : Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.61 : Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K73.8 Sonstige chronische Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
E10.31 |...: Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.72 x':nTlli":":J::ﬂmﬁ:‘g'kauonen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als 185.9 Osophagusvarizen ohne Blutung
E10.40 |...: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.73 :migﬂtﬂen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist K70.2 Alkoholische Fibrose und Sklerose der Leber
E10.41 |...: Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.74 | :migﬂtﬂen Komplikationen: Mit diabetischem Fultsyndrom, nicht als entgleist K70.3 Alkoholische Leberzirrhose
E10.50 |...: Mit peripheren vaskuldren Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.75 |[...: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet K70.40 |Akutes und subakutes alkoholisches Leberversagen
E10.51 |...: Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.80 |...: Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K70.41 |Chronisches alkoholisches Leberversagen
E10.60 |...: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.81 |[...: Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K70.42  |Akut-auf-chronisches alkoholisches Leberversagen
E10.61 .. : Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.90 Dlabetgs '.“e"'“‘_s in Verbindung ,mn Feh!» oder Mangelernahrung [Malnutrition]: Ohne K70.48 |Sonstiges und nicht naher bezeichnetes alkoholisches Leberversagen
Komplikationen: Nicht als entaleist bezeichnet
E10.72 ...t Mit mgltlplen Kompllkanonen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als E12.91 Dlabelgs mellllus in Verblndung ml.l Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition]: Ohne K717 Toxische Leberkrankheit mit Fibrose und Zirrhose der Leber
entgleist bezeichnet Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
£1073 | :sﬂel;er?;:trzzllen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist £13.20 :s::it;%l?aher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist K72.10 |Akut-auf-chronisches Leberversagen, anderenorts nicht Klassifiziert
E1074 | Mit multlplen Komplikationen: Mit diabetischem FuRsyndrom, nicht als entgleist E13.21 |...: Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet K72.18 Sonsyge_s und nicht n&her bezeichnetes chronisches Leberversagen, anderenorts nicht
bezeichnet klassifiziert
E10.75 |...: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet E13.30 |...: Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.0 Leberfibrose
E10.80 |...: Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.31 |[...: Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet K74.1 Lebersklerose
E10.81 |...: Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.40 |...: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.2 Leberfibrose mit Lebersklerose
E10.90 [Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.41 |... : Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K74.3 Primére bilidre Zirrhose
E10.91 [Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.50 |...: Mit peripheren vaskuldren Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.4 Sekundaére biliare Zirrhose
E11.20 N!Cht primar |ns_u||nabh§\ng|ger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: E13.51 |...: Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K74.5 Biliare Zirrhose, nicht néher bezeichnet
Nicht als entgleist bezeichnet
E11.21 ... : Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.60 |...: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.6 Sonstige und nicht naher bezeichnete Zirrhose der Leber
E11.30 |...: Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.61 : Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K76.7 Hepatorenales Syndrom
E11.31 |...: Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.72 Mit mL_JItlplen Kompllkatlonen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als
entaleist bezeichnet

Hinweis: Anderungen im DIMDI kénnen zu notwendigen Anpassungen des Anhangs fiihren. Seite 1 von 6
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Gruppe 6 |Chronische Erkrankungen der Lunge Gruppe 7 |Hypertonie mit Komplikationen, renovaskulare Hypertonie Gruppe 8 [Kardiologische Erkrankungen
ICD-Code |ICD-Text ICD-Code |ICD-Text ICD-Code |(ICD-Text
J43.0 McLeod-Syndrom 111.00 Hypenenglve Hefzkrankhen mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer 120.1 Angina pectoris mit nachgewiesenem Koronarspasmus
hypertensiven Krise
431 panlobulares Emphysem 111.01 Hypenenglve Herzkrankhen mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer 120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris
hypertensiven Krise
J43.2 Zentrilobulares Emphysem 111.90 Hypenenglve Hefzkrankhen ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer 120.9 Angina pectoris, nicht néher bezeichnet
hypertensiven Krise
J43.8 Sonstiges Emphysem 111.91 Hyperten;lve Herzkrankhen ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer 125.10 Atherosklerotische Herzkrankheit: Ohne hamodynamisch wirksame Stenosen
hypertensiven Krise
J43.9 Emphysem, nicht naher bezeichnet 112.00 Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise 125.11  |Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-GefaRerkrankung
J44.00 'Elé(;:{u(scal;euzbdsetrsug\lllale_:ggenkrankhelt mit akuter Infektion der unteren Atemwege: 112.01 Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 125.12  |Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-GefaRerkrankung
144.01 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: 112.90 Hypenenswe Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven 125.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaRerkrankung
EEV/1 >= 35 04 1ind < 50 % des Sollwertes _ _ _ Krise
J44.02 El;(znlsshe obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infekfion der unteren Atemwege: 112.91 Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 125.14 Atherosklerotische Herzkrankheit: Stenose des linken Hauptstammes
>= 50 % und < 70 % des Sollwertes
144.03 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: 113.00 H_ypenenswe ngz- unLji Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe 12515  |Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten Bypass-GefaBen
FEV1 >= 70 % des Sollwertes einer hvpertensiven Krise
4410 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: 113.01 Hyperten;lve Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer 125.16 Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten Stents
FEV1 < 35 % des Sollwertes hypertensiven Krise
14411 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: 113.10 Hypenenglve Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer 12520  |Alter Myokardinfarkt: 29 Tage bis unter 4 Monate zuriickliegend
FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes hypertensiven Krise
4412 ChronlsEhe obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: 113.11 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer 125.21 Alter Myokardinfarkt: 4 Monate bis unter 1 Jahr zurickliegend
FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes hypertensiven Krise
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher bezeichnet: Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und . p "
J44.13 FEV1 >= 70 % des Sollwertes 11320 Niereninsuffizienz: Ohne Anaabe einer hvpertensiven Krise 125.22 _ |Alter Myokardinfarkt: 1 Jahr und langer zurtckliegend
Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und g
J44.80 FEV1 < 35 % des Sollwertes 11s.21 Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 1253 Herz (-Wand) Aneurysma
Sonstige ndher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer
4481 FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes 113.90 hypertensiven Krise 1254 Koronararterienaneurysma
Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht naher bezeichnet: Mit Angabe einer - .
J44.82 FEV1 >=50 % und < 70 % des Sollwertes 113.91 hypertensiven Krise 1255 schamische Kardiomyopathie
Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: . ) "
J44.83 FEV1 >= 70 % des Sollwertes 115.00 Renovaskulare Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise 125.6 Stumme Myokardischamie
J44.90 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 < 35 % des Sollwertes 115.01 Renovaskulare Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 125.8 Sonstige Formen der chronischen ischamischen Herzkrankheit
4 - =359 o -
J44.01 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 35 % und < 50 % 115.10 Hypenome als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten: Ohne Angabe einer hypertensiven 127.0 Primére pulmonale Hypertonie
des Sollwertes Krise
" - . - - = 3
J44.92 g:srosr\:)leenerloel;struktlve Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 >= 50 % und <70 % 115.11 Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 127.1 Kyphoskoliotische Herzkrankheit
- - — = - - w———
J44.93 SSIrIl\jvrlrstzze obstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet: FEV1 >=70 % des 115.20 Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise 127.20 Pulmonale Hypertonie bei chronischer Thromboembolie
Ja7 Bronchiektasen 115.21 Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 127.28 Sonstige naher bezeichnete sekundare pulmonale Hypertonie
J84.0 Alveolare und parietoalveoldre Krankheitszustande 115.80 Sonstige sekundére Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise 127.8 Sonstige néher bezeichnete pulmonale Herzkrankheiten
Jga.1 Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Fibrose 115.81 Sonstige sekundare Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 127.9 Pulmonale Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet
Jg4.8 Sonstige naher bezeichnete interstitielle Lungenkrankheiten 115.90 Sekundére Hypertonie, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise 142.0 Dilatative Kardiomyopathie
J84.9 Interstitielle Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet 115.91 Sekundare Hypertonie, nicht naher bezeichnet: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 142.1 Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathie
J96.10 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ | [hypoxisch] 167.4 Hypertensive Enzephalopathie 142.2 Sonstige hypertrophische Kardiomyopathie
J96.11 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il [hyperkapnisch] Gruppe 8 [Kardiologische Erkrankungen 142.3 Eosinophile endomyokardiale Krankheit
396.19 Chrohlsche respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht naher |CD-Code |ICD-Text 142.4 Endokardfibroelastose
bezeichnet
J98.2 Interstitielles Emphysem 147.0 Ventrikulare Arrhythmie durch Re-entry 142.5 Sonstige restriktive Kardiomyopathie
J98.3 Kompensatorisches Emphysem 147.1 Supraventrikulare Tachykardie 142.6 Alkoholische Kardiomyopathie
J99.0 Lungenkrankheit bei seropositiver chronischer Polyarthritis 147.2 Ventrikulare Tachykardie 142.7 Kardiomyopathie durch Arzneimittel oder sonstige exogene Substanzen
J99.1 Krankheiten der Atemwege bei sonstigen diffusen Bindegewebskrankheiten 148.0 Vorhofflimmern, paroxysmal 142.80  [Arrhythmogene rechtsventrikulére Kardiomyopathie [ARVCM]
J99.21 Stadium 1 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit 148.1 Vorhofflimmern, persistierend 142.88 Sonstige Kardiomyopathien
J99.22 Stadium 2 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit 148.2 Vorhofflimmern, permanent 142.9 Kardiomyopathie, nicht naher bezeichnet
J99.23  |Stadium 3 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit 148.3 Vorhofflattern, typisch 143.0 Kardiomyopathie bei anderenorts klassifizierten infektiosen und parasitaren Krankheiten
J99.8 Krankheiten der Atemwege bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten 148.9 Vorhofflimmern und Vorhofflattern, nicht néher bezeichnet 143.1 Kardiomyopathie bei Stoffwechselkrankheiten
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Gruppe 8 |Kardiologische Erkrankungen Gruppe 9 |Metastasen Gruppe 10 [Neurologische Erkrankungen
ICD-Code |ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text
143.2 Kardiomyopathie bei alimentaren Krankheiten C79.82 |Sekundare bosartige Neubildung der Genitalorgane G25.5 Sonstige Chorea
143.8 Kardiomyopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten C79.83 [Sekundare bosartige Neubildung des Perikards G25.6 Arzneimittelinduzierte Tics und sonstige Tics organischen Ursprungs
150.00 Primare Rechtsherzinsuffizienz C79.84 |Sonstige sekundare bosartige Neubildung des Herzens G25.80 |Periodische Beinbewegungen im Schlaf
150.01 Sekundére Rechtsherzinsuffizienz C79.85 f‘zr:er;dare bosartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe des G25.81 |Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom]
150.11 Linksherzinsuffizienz: Ohne Beschwerden C79.86 Eitlig:’:ta;;:osamge Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe der G25.88 |Sonstige naher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen
150.12 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei starkerer Belastung C79.88 [Sekundare bosartige Neubildung sonstiger naher bezeichneter Lokalisationen G35.0 Erstmanifestation einer multiplen Sklerose
150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung Gruppe 10 |Neurologische Erkrankungen G35.10 Multiple Slflerose mit vorherrschend schubformigem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten
Exazerbation oder Proaression
150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe ICD-Code |ICD-Text G35.11 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubformigem Verlauf: Mit Angabe einer akuten
Exazerbation oder Progression
1515 Myokarddegeneration G10 Chorea Huntington 535.20 Multiple Sklerqse mit primér-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation
oder Progression
Gruppe 9 |Metastasen $20.00 anareg Parkmson-Sy_ndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung: G35.21 Multiple Sklerose mit priméar-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder
Ohne Wirkunasfluktuation Proaression
|CD-Code |ICD-Text 620.01 P(lmares Parklnson-syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung: ©35.30 Multiple Sklerqse mit sekundar-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation
Mit Wirkunasfluktuation oder Progression
Sekundare und nicht naher bezeichnete bosartige Neubildung: Lymphknoten des Kopfes, des Primares Parkinson-Syndrom mit maRiger bis schwerer Beeintrachtigung: Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation
C77.0 N G20.10 . G35.31 N
Gesichtes und des Halses Ohne Wirkunasfluktuation oder Proaression
C77.1 Sekundére und nicht néher bezeichnete bosartige Neubildung: Intrathorakale Lymphknoten G20.11 Primares Parkinson-Syndrom mit maiger bis schwerer Beeintrachtigung: G36.0 Neuromyelitis optica [Devic-Krankheit]
Mit Wirkunasfluktuation
C77.2 Sekundére und nicht néher bezeichnete bosartige Neubildung: Intraabdominale Lymphknoten G20.20 [Priméres Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Ohne Wirkungsfluktuation G36.1 Akute und subakute hamorrhagische Leukoenzephalitis [Hurst]
C77.3 Sekundare und nicht naher bezelc»hnete bosartige Neubildung: Axillre Lymphknoten und G20.21 [Priméres Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Mit Wirkungsfluktuation G36.8 Sonstige naher bezeichnete akute disseminierte Demyelinisation
Lymphknoten der oberen Extremitat
c77.4 Sekundére und nicht nédher bezelgflnete bésartige Neubildung: Inguinale Lymphknoten und G21.0 Malignes Neuroleptika-Syndrom G37.0 Diffuse Hirmnsklerose
Lymphknoten der unteren Extremitét
C77.5 Sekundére und nicht nédher bezeichnete bosartige Neubildung: Intrapelvine Lymphknoten G21.1 Sonstiges arzneimittelinduziertes Parkinson-Syndrom G37.1 Zentrale Demyelinisation des Corpus callosum
C77.8 zzl;lil;r?:;e und nicht naher bezeichnete bosartige Neubildung: Lymphknoten mehrerer G21.2 Parkinson-Syndrom durch sonstige exogene Agenzien G37.2 Zentrale pontine Myelinolyse
C77.9 bseerslrc‘f\irei und nicht naher bezeichnete bosartige Neubildung: Lymphknoten, nicht naher G21.3 Postenzephalitisches Parkinson-Syndrom G37.5 Konzentrische Sklerose [Balé-Krankheit]
C78.0 Sekundére bosartige Neubildung der Lunge G21.4 Vaskuléres Parkinson-Syndrom G37.8 Sonstige naher bezeichnete demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems
C78.1 Sekundare bosartige Neubildung des Mediastinums G21.8 Sonstiges sekundéares Parkinson-Syndrom 169.0 Folgen einer Subarachnoidalblutung
C78.2 Sekundére bosartige Neubildung der Pleura G23.0 Hallervorden-Spatz-Syndrom 169.1 Folgen einer intrazerebralen Blutung
C78.3 Sekundére bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Atmungsorgane G23.1 Progressive supranukleare Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom] 169.2 Folgen einer sonstigen nichttraumatischen intrakraniellen Blutung
C78.4 Sekundére bosartige Neubildung des Dinndarmes G23.2 Multiple Systematrophie vom Parkinson-Typ [MSA-P] 169.3 Folgen eines Hirninfarktes
C78.5 Sekundare bosartige Neubildung des Dickdarmes und des Rektums G23.3 Multiple Systematrophie vom zerebelléren Typ [MSA-C] 169.4 Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
C78.6 Sekundare bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums G23.8 Sonstige naher bezeichnete degenerative Krankheiten der Basalganglien 169.8 Folgen sonstiger und nicht néher bezeichneter zerebrovaskularer Krankheiten
C78.7 Sekundare bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengange G24.0 Arzneimittelinduzierte Dystonie Gruppe 11 |Arthrose des Kniegelenks, des Huftgelenks, der Beckenregion oder des Oberschenkels
C78.8 Sekundare bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Verdauungsorgane G24.1 Idiopathische familiare Dystonie ICD-Code |ICD-Text
C79.0 Sekundére bosartige Neubildung der Niere und des Nierenbeckens G24.2 Idiopathische nichtfamiliare Dystonie M16.0 Primare Koxarthrose, beidseitig
c791 Sekundare bosartige Neubildung der Harnblase sowie sonstiger und nicht naher bezeichneter G243 Torticollis spasticus M16.1 Sonstige primare Koxarthrose
Harnorgane
C79.2 Sekundare bosartige Neubildung der Haut G24.4 Idiopathische orofaziale Dystonie M16.2 Koxarthrose als Folge einer Dysplasie, beidseitig
C79.3 Sekundare bosartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhaute G24.5 Blepharospasmus M16.3 Sonstige dysplastische Koxarthrose
c79.4 Sekundére bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des G248 Sonstige Dystonie M16.4 Posttraumatische Koxarthrose, beidseitig
Nervensystems
C79.5 Sekundare bosartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes G25.0 Essentieller Tremor M16.5 Sonstige posttraumatische Koxarthrose
C79.6 Sekundére bosartige Neubildung des Ovars G25.1 Arzneimittelinduzierter Tremor M16.6 Sonstige sekundéare Koxarthrose, beidseitig
C79.7 Sekundare bosartige Neubildung der Nebenniere G25.2 Sonstige naher bezeichnete Tremorformen M16.7 Sonstige sekundére Koxarthrose
C79.81 [Sekundare bosartige Neubildung der Brustdriise G25.3 Myoklonus M17.0 Primére Gonarthrose, beidseitig
G25.4 Arzneimittelinduzierte Chorea M17.1 Sonstige primére Gonarthrose
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Gruppe 11 |Arthrose des Kniegelenks, des Hiiftgelenks, der Beckenregion oder des Oberschenkels | Gruppe 15 |Brustkrebs Gruppe 16 |Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie
ICD-Code |ICD-Text ICD-Code |(ICD-Text ICD-Code |(ICD-Text
M17.2 Posttraumatische Gonarthrose, beidseitig C50.6 Bosartige Neubildung: Recessus axillaris der Brustdriise M05.35 | :Iﬁsge::rnarlzill(:\nnlflnd Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hilfte, Hilftgelenk,
M17.3 Sonstige posttraumatische Gonarthrose C50.8 Bosartige Neubildung: Brustdriise, mehrere Teilbereiche tiberlappend MO05.36 : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
M17.4 Sonstige sekundére Gonarthrose, beidseitig Gruppe 16 |Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie M05.37 ) :;(unﬁoec:]el und Fufs [Fufswurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
M17.5 Sonstige sekundére Gonarthrose ICD-Code |ICD-Text M05.38 Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelséule]
M19.05 anﬂare A‘nhrosg‘ sonstiger _Gelenke: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, MO05.00 |Felty-Syndrom: Mehrere Lokalisationen M05.80 |Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen
Gesé&R, Hufte. Hiftaelenk, lliosakralaelenkl
M19.25 St?nsllgg_sekundare»Arthrose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GeséaR, MO5.01 Felty-Synd_rom: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, M05.81 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
Hiifte, Huftgelenk, lliosakralgelenk] Sternoklavikulargelenk]
M19.85 Sonﬁnge paher kiezelchnete_Anhrose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, M05.02  |Felty-Syndrom: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M05.82 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
GeséR, Hufte. Hiftaelenk, lliosakralaelenkl
M19.95 Anf_throse:_ nicht nahe}r bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesaf, M05.03  |Felty-Syndrom: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M05.83 . - Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]
Gruppe 12 |Unbesetzt MO05.04  |Felty-Syndrom: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M05.84 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
Gruppe 13 |Mittelgradige/Schwere Depression MO5.05 F‘elty-Syndrom: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte, Huftgelenk, M05.85 eckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Hiiftgelenk,
lliosakralgelenk] lliosakralgelenk]
ICD-Code |ICD-Text M05.06 |Felty-Syndrom: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] MO05.86 . - Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
Fa2.1 Mittelgradige depressive Episode MO5.07 Felty-Syndrom: Knéchel und Fu [FuBwurzel, MittelfuR3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige MO5.87 : Knéchel und Fu [FuRwurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
Gelenke des FuRes] FuBes]
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome M05.08 |Felty-Syndrom: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelséaule] M05.88 : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen MO05.10  [Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen M05.90 |Seropositive chronische Polyarthritis, nicht naher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen
F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode M05.11 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M05.91 |...: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
F33.2 zsrzn'g:\é';':nde depressive Storung, gegenwrtig schwere Episode ohne psychotische MO05.12 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] MO05.92 ... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
F33.3 z\?ﬁg;\g;r::de depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen M05.13 : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M05.93 |...: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
Gruppe 14 [Zustand nach Transplantation MO05.14 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M05.94 |...: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
|CD-Code |ICD-Text M05.15 : Bgckenreglon und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaB, Hiifte, Hiiftgelenk, M05.95 el Bgckenreglon und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hiifte, Huftgelenk,
lliosakralaelenk] lliosakralaelenk]
794.0 Zustand nach Nierentransplantation MO05.16 : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M05.96 |...: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
2041 Zustand nach Herztransplantation MO5.17 : Knochel und Ful [FuBwurzel, Mittelful, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des M05.97 | Knéchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
FuBes] FuBes]
794.2 Zustand nach Lungentransplantation M05.18 : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule] MO05.98 |... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schédel, Wirbels&ule]
7943 Zustand nach Herz-Lungen-Transplantation M05.20 |Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen M06.00 |Seronegative chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen
794.4 Zustand nach Lebertransplantation M05.21 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M06.01 |...: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
Z94.5 Zustand nach Hauttransplantation MO05.22 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] MO06.02 |... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
794.6 Zustand nach Knochentransplantation MO05.23 : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M06.03 |...: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
794.7 Zustand nach Keratoplastik MO05.24 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M06.04 |...: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
294.80 Zustand nach hamatopoetischer Stammzelltransplantation ohne gegenwartige MO5.25 : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Huftgelenk, M06.05 | Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hufte, Hiiftgelenk,
) Immunsuppression ) lliosakralgelenk] ) lliosakralgelenk]
794.81 f:sm‘ﬁ:gula;rz;ai;?]ampoetmher Stammzelltransplantation mit gegenwartiger MO05.26 : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] MO06.06 |... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]
794.88  |zustand nach sonstiger Organ- oder Gewebetransplantation MO5.27 :é?r?;:]el und FuB [FuBwurzel, MittelfuRl, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des M06.07 Eu:r;;;ochel und FuB [FuBwurzel, MittelfuB, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des
Gruppe 15 |Brustkrebs MO05.28 : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule] MO06.08 |... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule]
ICD-Code |ICD-Text MO05.30 Seropositive chronlsche Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: MO06.10  [Adulte Form der Still-Krankheit: Mehrere Lokalisationen
Mehrere Lokalisationen
C50.0 Bosartige Neubildung: Brustwarze und Warzenhof MO05.31 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] MO06.11 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]
C50.1 Bosartige Neubildung: Zentraler Driisenkérper der Brustdriise M05.32 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M06.12 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]
C50.2 Bosartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdriise M05.33 : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M06.13 : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]
C50.3 Bosartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdriise MO05.34 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M06.14 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]
C50.4 Bosartige Neubildung: Oberer duBerer Quadrant der Brustdriise
C50.5 Bosartige Neubildung: Unterer auBerer Quadrant der Brustdriise

Hinweis: Anderungen im DIMDI kénnen zu notwendigen Anpassungen des Anhangs fiihren.
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Gruppe 16 [Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie Gruppe 16 |Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie Gruppe 17 |Chronisch entzindliche Darmerkrankungen
ICD-Code |ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text

M06.15 : :?izzl;i?;l:‘gg;?:ni?d Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Huftgelenk, M06.84 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] K51.5 Linksseitige Kolitis

M06.16 : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M06.85 : ﬁii;i?;lqueif:nrlnd Oberschenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, Huftgelenk, K51.8 Sonstige Colitis ulcerosa

M06.17 iV:uglﬁchel und FuB [FuBwurzel, MittelfuR, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des M06.86 - Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] Gruppe 18 |Dekubitus

M06.18 |... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule] M06.87 : iﬂggzrl und FuB [Fultwurzel, MittelfuR, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des ICD-Code |ICD-Text

M06.20 |Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen M06.88 : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule] L89.00 |Dekubitus 1. Grades: Kopf

M06.21 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] MO06.90 [Chronische Polyarthritis, nicht naher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen L89.01 Dekubitus 1. Grades: Obere Extremitat

M06.22 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M06.91 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] L89.02 |Dekubitus 1. Grades: Dornfortsatze

M06.23 : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M06.92 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] L89.03 |Dekubitus 1. Grades: Beckenkamm

M06.24 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M06.93 : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] L89.04 [Dekubitus 1. Grades: Kreuzbein

MO06.25 ii{;szirc:lzzll':g:gn und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesag, Hilfte, Huftgelenk, MO06.94 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] L89.05 Dekubitus 1. Grades: Sitzbein

M06.26 |... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] MO06.95 : IB”ZZZT(?;?;:”E?d Oberschenkel [Becken, Femur, Gesé, Hufte, Hiftgelenk, L89.06 Dekubitus 1. Grades: Trochanter

M06.27 ;Q}S';;‘]E’Che' und FuB [Fuliwurzel, Mitielfuf, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des M06.96 : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] 189.07 |Dekubitus 1. Grades: Ferse

M06.28 |... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule] M06.97 : ﬁﬂgzzrl und FuB [Fulswurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des L89.08 Dekubitus 1. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitét

M06.30  [Rheumaknoten: Mehrere Lokalisationen M06.98 : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule] L89.10 Dekubitus 2. Grades: Kopf

M06.31 z?:;:ﬁ:cﬁ(ﬁ;;;zat]e"eglon [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, L40.5 Psoriasis-Arthropathie L89.11 Dekubitus 2. Grades: Obere Extremitat

M06.32  [Rheumaknoten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M45.00 [Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen der Wirbelséule L89.12 Dekubitus 2. Grades: Dornfortsatze

M06.33  [Rheumaknoten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M45.01  [Spondylitis ankylosans: Okzipito-Atlanto-Axialbereich L89.13 Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm

M06.34 [Rheumaknoten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M45.02  [Spondylitis ankylosans: Zervikalbereich L89.14 Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein

M06.35 Eg::rkr;zll;necl):r;(:] Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesas, Hufte, Hiiftgelenk, M45.03  [Spondylitis ankylosans: Zervikothorakalbereich L89.15 Dekubitus 2. Grades: Sitzbein

M06.36 |Rheumaknoten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M45.04 | Spondylitis ankylosans: Thorakalbereich L89.16 |Dekubitus 2. Grades: Trochanter

M06.37 EZTEUH’EZZ”E"S‘S:JB*;';?C'“‘" und Fufs [FuBwurzel, Mittelful, Zehen, Sprunggelenk, sonstige M45.05 |Spondylitis ankylosans: Thorakolumbalbereich 189.17 |Dekubitus 2. Grades: Ferse

M06.38  [Rheumaknoten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schéadel, Wirbelséule] M45.06 [Spondylitis ankylosans: Lumbalbereich L89.18 Dekubitus 2. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremit&t

MO06.40 |Entziindliche Polyarthropathie: Mehrere Lokalisationen M45.07 | Spondylitis ankylosans: Lumbosakralbereich L89.20 |Dekubitus 3. Grades: Kopf

M06.41 : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M45.08 |Spondylitis ankylosans: Sakral- und Sakrokokzygealbereich L89.21 |Dekubitus 3. Grades: Obere Extremitat

M06.42 : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] Gruppe 17 [Chronisch entziindliche Darmerkrankungen L89.22 |Dekubitus 3. Grades: Dornfortsatze

M06.43 : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] ICD-Code |ICD-Text L89.23 Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm

M06.44 : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] K50.0 Crohn-Krankheit des Diinndarmes L89.24 Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein

MO06.45 : :-T‘i?)s;i?;ifeii]enntlnd Oberschenkel [Becken, Femur, Gesas, Hilfte, Hiftgelenk, K50.1 Crohn-Krankheit des Dickdarmes L89.25 |Dekubitus 3. Grades: Sitzbein

MO06.46 : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] K50.80 [Crohn-Krankheit des Magens L89.26  |Dekubitus 3. Grades: Trochanter

M06.47 : :}E::]EI und Fult [FuBiwurzel, Mittelfu, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des K50.81 |Crohn-Krankheit der Speiserohre L89.27 Dekubitus 3. Grades: Ferse

M06.48 : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbels&ule] K50.82 ger?rr;rf}-é(r:gnkheit der Speiserohre und des Magen-Darm-Traktes, mefrere Teilbereiche L89.28 Dekubitus 3. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat

M06.80 |Sonstige naher bezeichnete chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen K50.88 [Sonstige Crohn-Krankheit L89.30 |Dekubitus 4. Grades: Kopf

M06.81 |...: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] K51.0 Ulzerose (chronische) Pankolitis L89.31 |Dekubitus 4. Grades: Obere Extremitat

M06.82 |... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] K51.2 Ulzerbse (chronische) Proktitis L89.32  |Dekubitus 4. Grades: Dornfortséatze

M06.83 |... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] K51.3 Ulzerose (chronische) Rektosigmoiditis L89.33 Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm

K51.4 Inflammatorische Polypen des Kolons

Hinweis: Anderungen im DIMDI kénnen zu notwendigen Anpassungen des Anhangs fiihren.
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Gruppe 18 |Dekubitus Gruppe 20 (Paresen Gruppe 21 |Gerinnungsstérungen
ICD-Code |ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text ICD-Code |[ICD-Text
L89.34  |Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein G82.03 |Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlahmung D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura
L89.35 |Dekubitus 4. Grades: Sitzbein G82.12 |Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlahmung D69.40 |Sonstige primare Thrombozytopenie: Als transfusionsrefraktar bezeichnet
L89.36  |Dekubitus 4. Grades: Trochanter G82.13  [Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittiéhmung D69.41 |Sonstige primare Thrombozytopenie: Nicht als transfusionsrefraktar bezeichnet
L89.37 Dekubitus 4. Grades: Ferse G82.22 |Paraparese und Paraplegie, nicht néher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittiahmun, D69.52 |Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ |
L89.38  [Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat G82.23 |Paraparese und Paraplegie, nicht néher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittiahmy  D69.53  |Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ Il
L89.90 [Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Kopf G82.32 [Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittlahmung D69.57 |Sonstige sekundare Thrombozytopenien, als transfusionsrefraktar bezeichnet
L89.91 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Obere Extremitat G82.33  [Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittiahmung D69.58 |Sonstige sekundare Thrombozytopenien, nicht als transfusionsrefraktar bezeichnet
L89.92 Dekubitus, Grad nicht néaher bezeichnet: Dornfortsatze G82.42 [Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittlahmung D69.60 |Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet: Als transfusionsrefraktar bezeichnet
L89.93  [Dekubitus, Grad nicht néher bezeichnet: Beckenkamm G82.43  [Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlahmung D69.61 |Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet: Nicht als transfusionsrefraktar bezeichnet
L89.94 |Dekubitus, Grad nicht néher bezeichnet: Kreuzbein G82.52 |Tetraparese und Tetraplegie, nicht naher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittlahmul D69.80 gir;{;h;gzzl;e Diathese durch Thrombozytenaggregationshemmer (Blutung bei
L89.95 |Dekubitus, Grad nicht ndher bezeichnet: Sitzbein G82.53 |[Tetraparese und Tetraplegie, nicht naher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittiahm| D69.88 |Sonstige naher bezeichnete hamorrhagische Diathesen
L89.96 |Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Trochanter G83.0 Diparese und Diplegie der oberen Extremitaten
L89.97 Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Ferse G83.1 Monoparese und Monoplegie einer unteren Extremitat
L89.98 [Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat G83.2 Monoparese und Monoplegie einer oberen Extremitat
L97 Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert G83.3 Monoparese und Monoplegie, nicht néher bezeichnet
L98.4 Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassifiziert Gruppe 21 |Gerinnungsstérungen
Gruppe 19 [Sucht/Alkohol ICD-Code |ICD-Text
ICD-Code |ICD-Text D66 Hereditarer Faktor-VIll-Mangel
F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhéangigkeitssyndrom D67 Hereditéarer Faktor-IX-Mangel
F10.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom D68.00 |Hereditares Willebrand-Jurgens-Syndrom
F10.4 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir D68.01 |Erworbenes Willebrand-Jiirgens-Syndrom
F10.5 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Psychotische Stérung D68.1 Hereditarer Faktor-XI-Mangel
F10.6 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom D68.20  |Hereditéarer Faktor-I-Mangel
F10.7 Sss:é::li)s;::stli:ng:i[;s:;altensstérungen durch Alkohol: Restzustand und verzogert auftretende D68.21 |Hereditirer Faktor-ll-Mangel
F10.8 \F/’zﬁzlits:r?sesgjr:gn\;zrnrlaltenssti)'rungen durch Alkohol: Sonstige psychische und D68.22  |Hereditirer Faktor-V-Mangel
G62.1 Alkohol-Polyneuropathie D68.23  |Hereditarer Faktor-Vil-Mangel
Gruppe 20 |Paresen D68.24  |Hereditarer Faktor-X-Mangel
ICD-Code |ICD-Text D68.25 |Hereditarer Faktor-XIl-Mangel
G80.0 Spastische tetraplegische Zerebralparese D68.26 |Hereditarer Faktor-XIll-Mangel
G80.1 Spastische diplegische Zerebralparese D68.28 |Hereditarer Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren
G80.2 Infantile hemiplegische Zerebralparese D68.31 |Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikérpern gegen Faktor VIII
G80.3 Dyskinetische Zerebralparese D68.32 gi:w:;::;g;fs:&zr[e)inathese durch Vermehrung von Antikorpern gegen sonstige
G80.4 Ataktische Zerebralparese D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren
G80.8 Sonstige infantile Zerebralparese D68.5 Primare Thrombophilie
G80.9 Infantile Zerebralparese, nicht néher bezeichnet D68.6 Sonstige Thrombophilien
G81.0 Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie D68.8 Sonstige naher bezeichnete Koagulopathien
G81.1 Spastische Hemiparese und Hemiplegie D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte
G82.02 |Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittiahmung D69.2 Sonstige nichtthrombozytopenische Purpura
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Malnahmenkatalog zur Qualitatssicherung

1)

@)

(3)

(4)

()

(6)

Mit der Teilnahme am HZV-Vertrag verpflichtet sich der HAUSARZT unter anderem zur /
zum:

Teilnahme an mindestens zwei von der ,,Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ zuge-
lassenen Fortbildungsveranstaltungen pro Kalenderjahr (vgl. 8 5 Abs. 3 ¢)

Teilnahme an mindestens vier Qualitatszirkelsitzungen pro Kalenderjahr, die indikationsbe-
zogene Pharmakotherapie-Module mit beinhalten. Bei unterjahrigem Beginn der Vertragsteil-
nahme muss je vollendetem Quartal ein Qualitatszirkel besucht werden. (vgl.§8 5 Abs. 3 a)

Qualifikation oder Erwerb der Qualifikation fur Psychosomatik nach Maligabe der Anlage 2
bis zum 31. Dezember 2011 (vgl. § 5 Abs. 3 f)

Aktive Teilnahme an samtlichen in der Anlage 2 aufgefiihrten strukturierten Behandlungs-
programmen nach 8 137 f SGB V fiir Diabetes Typ Il, KHK und COPD sowie ggf. Asthma
(Kinder- und Jugendarzte nur Asthma) (vgl. 8§ 5 Abs. 3 g)

Information tiber Anderungen, z. B. Zulassungsende oder Wegzug, spitestens 3 Monate vor
Eintritt des jeweiligen Ereignisses. Wenn der HAUSARZT zu einem spateren Zeitpunkt
Kenntnis von dem Eintritt der Anderung erlangt, ist er verpflichtet, die Anderung unverziig-
lich nach Kenntniserlangung der Managementgesellschaft anzuzeigen (vgl. 8 6 Abs. 1ff des
Vertrages)

Vorhalten einer stets aktuellen Vertragssoftware (vgl. § 3 Abs. g).

Werden einzelne dieser Verpflichtungen vom HAUSARZT nicht bzw. nicht vollstandig erfillt,
oder die Erflllung gegeniiber der Managementgesellschaft vom HAUSARZT nicht nachgewie-
sen, stellt dies einen VerstoR gegen die vertraglichen Verpflichtungen des HAUSARZTES dar,
die eine Kundigung gemal § 8 des HZV-Vertrages zur Folge haben kann.

Stellt die Managementgesellschaft fest, dass ein HAUSARZT gegen die in Absatz 1 genannten
Vertragspflichten verstoR3t, fordert Sie ihn zur Beseitigung dieser Pflichtverletzung auf und gibt
ihm innerhalb einer Frist von zwei Wochen Gelegenheit zur Stellungnahme.

Die AOK, die HAVG, die MEDIVERBUND AG, der Hausérzteverband Baden-Wiirttemberg
und Medi e.V. richten einen Ausschuss ein, dem die Stellungnahme des HAUSARZTES vor-
gelegt wird.

Kommt der Ausschuss zu dem einstimmigen Ergebnis, dass der Hausarzt den Pflichtverstol}
nicht zu verantworten hat, wird der vertragliche Honoraranspruch nicht reduziert.

In allen anderen Fallen ist die Managementgesellschaft berechtigt, dem HAUSARZT ruckwir-
kend, ab Beginn des PflichtverstoRes, seinen Honoraranspruch geméafid § 19 Abs. 1 iVm Anlage
12 des HZV-Vertrages entsprechend des in Absatz 7 geregelten MalRnahmenkataloges zu kiir-
zen, bis der Nachweis der Erflllung seiner vertraglichen Verpflichtung erfolgt ist. Gleichzeitig
ist die Managementgesellschaft entsprechend des in Absatz 7 geregelten MaRnahmenkataloges
berechtigt, dem HAUSARZT gegeniiber aufgrund seiner Pflichtverletzung die Kiindigung ge-
malk § 8 des HZV-Vertrages auszusprechen.
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(7)  Aus dem nachfolgenden MaBnahmenkatalog ergeben sich die Folgen fiir den HAUSARZT bei

Nichterfullung seiner vertraglichen Verpflichtungen geméald Absatz 1 dieser Anlage:

Teilnahmevoraus- Prifungs- Bei Nichterfillung | Bei Nichterfullung | Bei Nichterfillung der
setzung zeitraum der Teilnahmevo- | der Teilnahmevor- | Teilnahmevoraussetzung
raussetzung und aussetzung und ei- | und
ohne Honorarkiir- | ner diesbeziiglich einer diesbeziglich erfolg-
zung im Vorjahr** | erfolgten Honorar- | ten Honorarkirzung in
(Stufe 1) kiirzung im vorhe- | den beiden vorherigen Ka-
rigen Kalenderjahr | lenderjahren (Stufe 3)
(Stufe 2)
Teilnahme an mind. Ab Reduzierung aller Reduzierung der aus- | Ordentliche Kiindigung
zwei Fortbildungsver- | 01.01.2011 ausbezahlten P1im | bezahlten P1im be- | (gem. § 8 Abs. 4) und Redu-
anstaltungen fiir Haus- betrachteten Kalen- | trachteten Kalender- | zierung aller ausbezahlten
&rzte pro Jahr derjahr* um 5 EUR | jahr*um 10 EUR ab | P1 im betrachteten Kalen-
(je Kalenderhalbjahr ab der 2. nicht ab- der 1. nicht absol- derjahr* um 15 EUR
mind. 1 Veranstaltung) solvierten Fortbil- vierten Fortbildungs-
dungs-veranstaltung | veranstaltung
Teilnahme an mind. Ab Reduzierung aller Reduzierung aller Ordentliche Kindigung
funf Fortbildungsver- 01.01.2011 ausbezahlten P1im | ausbezahlten P1im (gem. 8 8 Abs. 4) und Redu-
anstaltungen pro Jahr betrachteten Kalen- | betrachteten Kalen- | zierung aller ausbezahlten
fur Kinder- und Ju- derjahr* um 5 EUR | derjahr* um 10 EUR | P1 im betrachteten Kalen-
gendarzte (je vollende- ab der 2. nicht ab- ab der 1. nicht absol- | derjahr* um 15 EUR
tem Kalenderhalbjahr solvierten Fortbil- vierten Fortbildungs-
mind. 2 Veranstaltun- dungs-veranstaltung | veranstaltung
gen)
Teilnahme an mindes- | Ab Reduzierung aller Reduzierung aller Ordentliche Kiindigung
tens vier Qualitatszir- 01.01.2019 ausbezahlten P1im | ausbezahlten P1im (gem. 8 8 Abs. 4), wenn
keln pro Jahr zur Phar- betrachteten Kalen- | betrachteten Kalen- | weniger als 3 QZ besucht
makotherapie flr bei derjahr* um 10 derjahr* um 15 EUR | wurden, und Reduzierung
der HAVG EUR ab dem 2. ab dem 2. nicht ab- aller ausbezahlten P1 im be-
registrierte Hausérzte nicht absolvierten solvierten QZ trachteten Kalenderjahr* um
(je vollendetes Quartal QzZ 15 EUR
mind. 1 QZ)
Teilnahme an mindes- | Ab Reduzierung aller Ordentliche Kiindi-
tens vier Qualitatszir- 01.01.2019 ausbezahlten P1im | gung gem. § 8 Abs.
keln pro Jahr zur Phar- betrachteten Kalen- | 4 und Reduzierung
makotherapie fir nicht derjahr* um 20 aller ausbezahlten P1
bei der HAVG re- EUR im betrachteten Ka-
gistrierte Hausarzte (je lenderjahr* um 25
vollendetes Quartal EUR
mind. 1 QZ)
Teilnahme an mindes- | Ab Reduzierung aller Reduzierung aller Ordentliche Kiindigung
tens 1 Qualitatszirkel 01.01.2019 ausbezahlten P1im | ausbezahlten P1im (gem. § 8 Abs. 4) und Redu-
pro Jahr zur Pharmako- betrachteten Kalen- | betrachteten Kalen- | zierung aller ausbezahlten
therapie fur bei der derjahr* um 10 derjahr* um 15 EUR | P1 im betrachteten Kalen-
HAVG registrierte EUR derjahr* um 15 EUR
Kinder- und Jugend-
arzte
Teilnahme an mindes- | Ab Reduzierung aller Ordentliche Kiindi-
tens 1 Qualitatszirkel 01.01.2019 ausbezahlten P1im | gung gem. § 8 Abs.
pro Jahr zur Pharmako- betrachteten Kalen- | 4 und Reduzierung
therapie fur nicht bei derjahr* um 20 aller ausbezahlten P1
der HAVG registrierte EUR im betrachteten Ka-
Kinder- und Jugend- lenderjahr* um 25
arzte EUR

Stand 01.01.2020
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Abs. 1-3 (keine recht-
zeitige Meldung tber
Praxisaufgabe, Zulas-
sungsende, Wegzug
aus Baden-Wirttem-
berg etc.)

betrachteten Kalen-
derjahr* um 25
EUR

Qualifikation Psycho- | Ab Reduzierung aller Ordentliche Kiindi-
somatik 01.07.2011 ausbezahlten P1im | gung gem. § 8 Abs.
betrachteten Kalen- | 4 und Reduzierung
derjahr* um 25 aller ausbezahlten P1
EUR im betrachteten Ka-
lenderjahr* um 30
EUR
Aktive Teilnahme an Ab Reduzierung aller Reduzierung aller Ordentliche Kiindigung
DMP 01.07.2011 ausbezahlten P1im | ausbezahlten P1im gem. § 8 Abs. 4 und Redu-
betrachteten Kalen- | betrachteten Kalen- | zierung aller ausbezahlten
derjahr* um 25 derjahr* um 35 EUR | P1 im betrachteten Kalen-
EUR derjahr* um 35 EUR
Ausstattung mit einer Ab Reduzierung aller Reduzierung aller Ordentliche Kiindigung
vertragsspezifischen 01.07.2011 ausbezahlten P1im | ausbezahlten P1im gem. § 8 Abs. 4 und Redu-
Software in der stets betrachteten Kalen- | betrachteten Kalen- | zierung aller ausbezahlten
aktuellen Version ge- derjahr* um 5 EUR | derjahr* um 10 EUR | P1 im betrachteten Kalen-
mai § 5 Abs. 2 derjahr* um 15 EUR
Verstol? gegen die Mel- | Ab Reduzierung aller
depflicht geméaR § 6 01.07.2011 ausbezahlten P1 im

* Bei unterjahriger Versichertenteilnahme anteilsmaige Reduzierung der P1
** Diese Malnahmen werden angewendet, wenn der HAUSARZT im jeweiligen Vorjahr die entsprechende Teilnahme-
voraussetzung erfiillt hat und somit im Vorjahr keine Honorarkiirzung die jeweilige Teilnahmevoraussetzung betreffend

erfolgt ist.

(8) Die Vertragspartner sind befugt, HAUSARZTE, die an der Elektronischen Arztvernetzung teil-
nehmen, bei missbrauchlicher Nutzung von der weiteren Teilnahme an der Elektronischen
Arztvernetzung auszuschlieBen. Folgende Griinde kénnen u.a. zum Ausschluss fihren:

o Missbrauch der IT-Infrastruktur

o Verbreitung von unwahren Tatsachenbehauptungen im Zusammenhang mit der Elekt-
ronischen Arztvernetzung

o strafwiirdige AuBerungen oder Verhaltensweisen im Zusammenhang mit der Elektro-

nischen Arztvernetzung

Stellt die Managementgesellschaft fest, dass ein HAUSARZT missbréuchlich die Elektroni-
sche Arztvernetzung verwendet, fordert sie ihn zur Stellungnahme binnen zwei Wochen auf.

Die Managementgesellschaft legt dem Ausschuss die Stellungnahme des HAUSARZTES vor.

Kommt der Ausschuss zu dem einstimmigen Ergebnis, dass der Hausarzt den Pflichtverstol}
zu verantworten hat, wird der HAUSARZT von der Teilnahme an der Elektronischen Arztver-
netzung ausgeschlossen.

Stand 01.01.2020
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Anhang 7 zu Anlage 12 Stand: Juli 2017
ICD-Liste zum Zuschlag P3b + Zielauftragspauschale Diabetologie

Fiir die korrekte Verschliisselung von Diagnosen und zur Diagnosestellung ist die Internationale 10. Revision, German
Modification, ICD-10-GM anzuwenden wie aufgefiihrt unter www.dimdi.de.

ICD-Code ICD-Klartext

E10.01 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E10.11 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E10.20 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.21 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.30 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.31 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.40 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.41 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.50 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit peripheren vaskuléaren Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.51 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit peripheren vaskuldren Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.60 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.61 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit sonstigen n&her bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.72 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
E10.73 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet
E10.74 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet
E10.75 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, als entgleist bezeichnet

E10.80 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.81 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.90 Diabetes mellitus, Typ 1 Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.91 Diabetes mellitus, Typ 1 Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.01 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E11.11 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E11.20 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.21 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.30 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.31 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.40 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.41 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.50 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit peripheren vaskuldren Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.51 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit peripheren vaskuldren Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.60 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.61 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit sonstigen n&her bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.72 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
E11.78 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet
E11.74 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet
E11.75 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, als entgleist bezeichnet

E11.80 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.81 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.90 Diabetes mellitus, Typ 2 Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2 Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E12.01 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Mit Koma: Als entgleist bezeichnet
E12.11 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist
E12.20 bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist
E12.21 bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist
E12.30 bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit Augenkomplikationen: Als entgleist
E12.31 bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als
E12.40 entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist
E12.41 bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht
E12.50 als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als
E12.51 entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Mit sonstigen néher bezeichneten
E12.60 Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Mit sonstigen néher bezeichneten
E12.61 Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen

E12.72 multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen
E12.73 multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
E12.74 FuBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
E12.75 FuBsyndrom, als entgleist bezeichnet



E12.80

E12.81

E12.90
E12.91
E13.01
E13.11
E13.20
E13.21
E13.30
E13.31
E13.40
E13.41
E13.50
E13.51

E13.60
E13.61

E13.72
E13.73
E13.74
E13.75
E13.80
E13.81

E13.90
E13.91

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] Mit nicht naher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernéhrung [Malnutrition] Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Mit peripheren vaskuléaren Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als
entgleist bezeichnet

Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als
entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, nicht als entgleist
bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, als entgleist
bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet



Anlage 12 Anhang 8 vom 01.01.2020

zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2019 Anhang 8 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wurttemberg

Nutzungsbestimmungen VERAHmobil

Unter ,VERAHmMobil“ werden VERAHMmMobil_Auto, VERAHmMobil eAuto und
VERAHmMobil_eBike verstanden.

Um den Zuschlag VERAHmMobil gemadl Anlage 12 zu erhalten sind fir die Nutzung des
VERAHmMmobils folgende Nutzungsbedingungen zwingend einzuhalten:

1)

()

(3)

(4)

Q)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

Die Praxis nimmt aktiv am Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung mit der AOK Baden-
Warttemberg teil.

Die Praxis verfigt Gber mindestens eine medizinische Fachangestellte / Arzthelferin mit der
Qualifikation ,,Versorgungsassistent(in) in der Hausarztpraxis“ (VERAH), welche die
vertraglichen Voraussetzungen erfillt (vgl. Anhang 4 zu Anlage 12 des HZV-Vertrages).

Die Praxis schlieft fir das VERAHmobil_Auto und/oder VERAHmobil_eAuto und/oder fir
das VERAHmMobil_eBike einen gultigen Leasingvertrag mit einem bei der HAVG gelisteten
Partner ab.

Jedes VERAHmobil verfligt wahrend der gesamten Vertragsdauer tber eine zwischen den
Vertragsparteien abgestimmte Beschriftung, die auf das VERAHmobil hinweist. Die
Beschriftung beim VERAHmMobil_eBike erfolgt tber einen Aufdruck auf dem Rucksack.

Pro Praxis kénnen mehrere Leasingvertrage fur ein VERAHmMobil mit den bei der HAVG
gelisteten Partnern geschlossen werden, der Zuschlag VERAHmMobil wird vergitet

e pro gemeldeter VERAH gem. Abs. 2 und

e pro angefangenen 375 P3-Leistungen in der Praxis (bis 375 P3en pro Quartal ein
Zuschlag mdglich, bis 750 P3en pro Quartal 2 Zuschldge maglich, ff.).

Die Voraussetzungen missen zum Zeitpunkt der Antragstellung erfullt sein.

Die Praxis als Arbeitgeber der VERAH verpflichtet sich, bei einer Beendigung oder Aussetzung
der Beschaftigung der VERAH dies unverziiglich an die HAVG AG zu melden.

Beim Ausscheiden der VERAH aus der Praxis wird der Zuschlag VERAHmMobil noch fur das
auf das Ausscheiden der VERAH folgende Quartal gewéhrt. Erfolgt innerhalb dieser Zeit kein
Nachweis uber die Neueinstellung einer VERAH oder den Beginn einer VERAH-Ausbildung
einer der Medizinischen Fachangestellten der Praxis, wird der Zuschlag nicht langer gewéhrt.

Die Praxis als Arbeitgeber der VERAH und Leasingnehmer eines VERAHmMobils_Auto und
VERAHmMobiles_eAuto bestétigt ausdricklich, dass das von ihm geleaste VERAHmMobil der
VERAH zur dienstlichen sowie zur privaten Nutzung zur Verfiigung gestellt wird.

Die Beantragung eines Zuschlags VERAHmMobil, erfolgt mittels des Formulars ,,Beantragung
des Zuschlags VERAHmobil* (unter www.hausarzt-bw.de).

Ein einmal beantragter Zuschlag fiir ein VERAHmMobil kann nur unter den in Abs. 1 und Abs.
7 genannten Griinden sowie bei vorzeitiger Auflésung des Leasingvertrages zwischen
Leasinggeber und dem Leasingnehmer beendet werden.
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Anlage 12 Anhang 8 vom 01.01.2020

zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2019 Anhang 8 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wurttemberg

Vergutung im Rahmen der HZV-Abrechnung

Die Auszahlung eines Zuschlags VERAHmobil erfolgt im Rahmen der Quartalsabrechnung des
HZV-Vertrages. Die Auszahlung erfolgt erstmalig mit der Abrechnung des Quartals, in dem der
Leasingvertrag beginnt. Startet der Leasingvertrag zwischen dem teilnehmenden Arzt und dem
Leasinggeber unterquartalig, dann wird der Zuschlag fur dieses Quartal trotzdem voll gewéhrt. Fir
das Quartal, in dem der Leasingvertrag endet, erfolgt hingegen keine Auszahlung des Zuschlages
mehr.

Beispiel: Beginn des Leasingvertrages: 15.09.2013
Ende des Leasingvertrages: 14.09.2016
Auszahlung des Zuschlages VERAHmMobil in Hohe von 300 € / Quartal:

Abrechnung QI11/13 bis einschl. Abrechnung QI11/2016 (=12 Quartale).

Der Zuschlag kann nur gewéhrt werden, wenn die unter Abs. 5 genannten Bedingungen erfllt sind:

Voraussetzungen (a und b miissen erfillt sein)
a) Anzahl in der Praxis b) Anzahl der betreuten

Max. Anzahl an Zuschlagen g chronisch kranken

beschéftigter VERAHS ) i

. HZV-Teilnehmer in
(mind. halber Stelle) .
der Praxis

1 1 0375
2 2 376 — 750
3 3 751 —1.125
ff.

Ein gleichzeitiger Zuschlag fur ein VERAHmMobil_Auto oder VERAHmMobil_eAuto UND ein
VERAHmOobil_eBike kann bei Erfullung der oben genannten Bedingungen gewéhrt werden. Die
Zuschlage fir ein VERAHmMobil_Auto und VERAHmMobil_eAuto kdnnen nur gleichzeitig erteilt
werden, wenn mind. zwei VERAHS in der Praxis sind und die oben aufgefiihrten Bedingungen
erfullt werden.
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Vertrag vom 08. Mai 2008 idF vom 01.07.2013 Anhang 9 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

AOK-Check 18+

Gesundheitsuntersuchung fur 18- bis 34-Jahrige:

. Erhebung der anamnestischen Daten
. Motivationale Beratung (Primar-/Sekundarprévention)
. Primarpréavention: MaRnahme, die vor dem Erstauftreten eines unerwiinschten Zu-

stands durchgefiihrt werden

. Sekundarpravention: Krankheitsfriherkennung/ -eindammung.
. Erkennen von riskantem Gesundheitsverhalten und Motivation fir Gesundheitsbe-
wusstsein.

Messung von Korpergewicht und -groRe, Blutdruck, Herzfrequenz, ggf. kapillarem Blutzu-
cker, Lungenfunktionstest und EKG. Die motivationale Beratung gestaltet sich hierbei in Ab-
héngigkeit der Veranderungsbereitschaft des Patienten. Ziel ist es, mit dem Patienten gemein-
sam Pléane zu machen und die Selbstverpflichtung zu stdarken, um eine Lebensstilanderung
langfristig herbeifihren zu koénnen. Hierzu gehért auch die Einsteuerung in die AOK-
Gesundheitsangebote, Praventionsempfehlungen und die Bereitschaft, durch geeignete Medi-
en den Patienten zu informieren (Internet-Link-Liste mit Patienteninformationen auf der
Homepage der HAVG, Patientenbroschiiren usw.).

Patientenfragebogen: sieche Anhang 9.1 zu Anlage 12
Werkzeugkasten zu den Vorsorgeuntersuchungen: siehe Anhang 9.2 zu Anlage 12
Linkliste zu Patienten- und Arztinformationen: siehe Anhang 9.3. zu Anlage 12

Informationen zur motivationalen Beratung: siehe Anhang 9.4 zu Anlage 12

Alle  Informationen rund um den AOK-Check 18+ finden Sie unter
www.hausaerzteverband.de oder unter www.hausarzt-bw.de und dort im HZV Vertragsbe-
reich unter AOK HZV Baden-Wirttemberg Anhang 9 zu Anlage 12.

1/1
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‘ Krank

Name

enkasse bzw. Kostentrager

Anhang 9.1 zu Anlage 12

, Vorname des Versicherten
P il
g
geb.am {
\

Kasse

Betriel

2n-Nr. Versicherten-Nr Status

l

bsstatten-Nr ) Arzt-Nr Datum

| AOK-Check 18+

Fragebogen (18-34 Jahre)

Liebe Patientin, lieber Patient,

als Vorbereitung auf die geplante Vorsorgeuntersuchung méchten wir Sie bitten, diesen Frage-

&
AOK (= HAUSARZT
\&/ PROGRAMM

bogen bereits vor dem Beratungsgesprach auszufullen. Mit diesem Fragebogen kdnnen wir hoch
gezielter auf haufige Erkrankungen oder Probleme lhrer Altersgruppe eingehen. Sie kdnnen uns

helfen zu erkennen, ,wo der Schuh drickt” — nattrlich nur, wenn Sie dartiber sprechen wollen.

Bitte bringen Sie lhren Impfausweis zu diesem Gesprach mit.

Wenn eine der folgenden Fragen auf Sie zutrifft —und wenn Sie dartber sprechen
wollen, dann kreuzen Sie einfach ein ,,JA“ an.

JA

1.

2.

(o2 0¢) B SOV

= © 0

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

Sind in Threr Familie enge Verwandte (Eltern, Geschwister) an einem Herzinfarkt, an
Diabetes oder an Bluthochdruck erkrankt?

Stimmt fur Sie der Satz: Ich bewege mich taglich weniger als %2 Stunde (z.B. Spazieren,
Sport, Radfahren, Tanzen)?

. Rauchen Sie?

. Sind Sie mit ihrem Korpergewicht unzufrieden?

. Haben Sie Probleme mit dem Zahnfleisch oder Mundgeruch?

. Fur viele leichtere Erkrankungen braucht man nicht unbedingt einen Arzt. Méchten Sie

Beratung zum Umgang mit grippalen Infekten, Magen-Darm-Problemen oder
Rickenschmerzen?

. Nehmen Sie regelmafig frei verkaufliche Medikamente ein oder solche, die andere

Arzte oder Heilpraktiker Innen verschrieben haben (auch die Pille)?

. Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt?
. Haben Sie sich schon mal gesagt, Sie sollten weniger Alkohol trinken?

. Haben Sie das Gefiihl, sich zu lange am Computer oder im Internet aufzuhalten?
Oder haben Sie das Gefuhl, dass Gliicksspiel ein Problem fir Sie ist?

Fehlen Ihnen Menschen, denen Sie vertrauen und auf deren Hilfe Sie zahlen
kénnen?

Sind Sie arbeitslos oder mit Ihrer Arbeit unzufrieden?

Haben sie ernsthafte finanzielle Sorgen?

Wenn Sie oder lhre Eltern in einem anderen Land geboren sind: fiihlen Sie sich
deshalb benachteiligt?

Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrer Lebenssituation, mit Ihrem Lebenspartner oder
mit lhren Kindern?

Gibt es Angelegenheiten der Familienplanung/ Sexualitat, tiber die Sie mit uns
sprechen méchten?

Haben Sie sich im letzten Monat h&ufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder
hoffnungslos gefiihlt?

Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie
sonst gerne tun?

Fur Frauen: haben Sie noch nie oder lange nicht mehr an einer Krebsvorsorge-
Untersuchung am Gebarmutterhals teilgenommen?

Fur Frauen: haben Sie Beschwerden mit Ihrer Regelblutung?

Gibt es noch ein weiteres Problem, das Sie ansprechen wollen?

Copyright Giinther Egidi, Jirgen Biesewig-Siebenmorgen, Guido Schmiemann ©, HZV AOKBW 8/2013




Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeugkasten Vorsorgeuntersuchung

Inhalt
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 An hang 9.2zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wurttemberg
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Vorwort

Der AOK-Check 18+ bietet die Mdglichkeit, systematisch nach bestimmten Auffalligkeiten
oder Erkrankungen zu suchen. Aufgrund der geringen Haufigkeit vieler Erkrankungen ist ein
systematisches Screening (bei dem alle untersucht/befragt werden) meist nicht sinnvoll.
Vielmehr sollten insbesondere Risikogruppen gezielt untersucht werden (z.B. bei positiver

Familienanamnese fir Darmkrebs etc.).

Die Inhalte der neuen Gesundheitsuntersuchungen sollen durch die Patienten mittels
Ausflllen eines aus 20 Fragen bestehenden Fragebogens mitgestaltet werden. Durch diesen

Fragebogen soll:

e gezielt nach moglicherweise vorliegenden Erkrankungen und Problemen gefahndet

werden (z.B. Raucherstatus, psychosoziale Probleme, Alkoholabusus)

o Patienten die Mdglichkeit gegeben werden, Probleme sehr niedrigschwellig

anzusprechen

Mdglicherweise mochten Sie aufgrund des Fragebogens nun eine Erkrankung weiter

abklaren oder benétigen Informationsangebote fur Ihre Patienten.

Der vorliegende Werkzeugkasten enthalt eine Sammlung von Instrumenten, die Ihnen hierzu

eine Hilfestellung bieten kdnnen. Im Einzelnen besteht er aus:

Informationsangeboten fur die Patienten ﬂ

Screeninginstrumenten, um einen Verdacht auf mdglicherweise vorliegende
Erkrankungen weiter abzuklaren

Risiko-Rechner, um bestimmte Gesundheitsrisiken gezielter eingrenzen und dies
zugleich den Patienten demonstrieren zu kénnen

Hausarztlichen Leitlinien

Konkreten (lokalen) Hilfs- und Beratungs-Angeboten fir Patienten

Literaturhinweisen fur weiterfihrende Arbeiten

In manchen Praxissoftwareprogrammen sind bereits einzelne Fragebégen hinterlegt. Diese
Fragebdgen kénnen dadurch einfacher in der elektronischen Kartei erfasst werden (z.B.

Turbomed bietet u.a. Geriatrisches Assessment, IPSS)
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Die hier aufgefuhrten Informationen sind als Hyperlink hinterlegt — d.h. durch einfaches
Klicken auf den Link 6ffnen sich automatisch die entsprechenden Internetseiten (eine
bestehende Verbindung zum Internet vorausgesetzt). Eine Gesamtubersicht von
weiterfuhrenden Links finden Sie unter www.hausarzt-bw.de/vertragsunterlagen in Anlage 12
Anhang 9.3 des HZV-Vertrags.

Werkzeug Nr. 1 (AOK-Check 18+, Frage 1)

Vorsorgethema Kardiovaskulares Risiko (KHK, Diabetes,

Hypertonie)

Material
ARRIBA: Diagnostisches Instrument zur Erhebung des
kardiovaskularen Risikos, Darstellung der Effekte
unterschiedlicher Behandlungsoptionen. In Papierform oder
als Computerprogramm in der Praxis einsetzbar.

Diagnose/ http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html

Ermittlung des individuellen Risikos fiir eine
Diabeteserkrankung aufgrund von Alter, Gewicht,
Blutfetten, Familienanamnese.
http://diabetes-risiko.de/diabetes-risikotest.html

Patienteninformation

Patienteninformation der DEGAM zu den Themen:
Schlaganfall, Antikoagulation, ASS, Bewegundg,
Ernahrung, HbAlc, Metformin, Cholesterin, Diabetes,
Bluthochdruck, Gerinnungshemmer

Gesundheitsangebote der AOK Baden-Wirttemberg zu
Ernahrung/Bewegung/Entspannung

Gesundheitsinformationen des IQWIG:

Kochsalz, Fette, Bluthochdruck

Leitlinien Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (DEGAM):

Schlaganfall
Herzinsuffizienz

Hauséarztliche Risikoberatung zur kardiovaskularen
Pravention
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http://www.hausarzt-bw.de/vertragsunterlagen
http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html
http://diabetes-risiko.de/diabetes-risikotest.html
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Schlaganfall_2012.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/S1-Handlungsempfehlung/S1-HE_NOAK_Langfassung.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/ASS.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Bewegung_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Ernaehrung_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Langzeitzucker_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Metformin_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Cholesterin_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Diabetes_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Gefaesse_und_Herz_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Gerinnungshemmung_01.pdf
https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gesundheitsangebote-vor-ort-67065.php
https://www.gesundheitsinformation.de/hilft-es-weniger-kochsalz-zu-sich-zu-nehmen.2083.de.html?part=behandlung-ne-2emc-bvkm
https://www.gesundheitsinformation.de/hilft-es-weniger-fette-zu-sich-zu-nehmen.2178.de.html?part=behandlung-re-xpin-6tdz
https://www.gesundheitsinformation.de/wie-kann-man-den-blutdruck-ohne-medikamente-senken.2083.de.html?part=behandlung-ne
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-08_Kurzversion_Schlaganfall_final_final.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-09_Herzinsuffizienz_Kurzversion-02.pdf
http://www.degam.de/leitlinien-51.html
http://www.degam.de/leitlinien-51.html

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 An hang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wurttemberg

Nationale Versorqungsleitlinien:
Diabetes mellitus

KHK

Weiterfuhrende Literatur Engelsen C den, Koekkoek PS, Godefrooij MB, Spigt MG,
Rutten GE. Screening for increased cardiometabolic risk in
primary care: a systematic review. Br J Gen Pract. Oktober
2014:64(627):€616—26.

Anhang
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http://www.versorgungsleitlinien.de/themen
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/index_html
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/khk/index_html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 2 (Fragebogen AOK-Check 18+, Fragen 2 und 4)

Vorsorgethema Bewegungsmangel/ Gewichtsproblem

Material

Kursangebote der AOK Baden-W(rttemberg zu
Entspannung, Erndhrung, Bewegung u.v.m.

Weitere Programm und Angebote der AOK zu Bewegung
und Ernahrung: ,AOK-Fitness Coach®, ,Abnehmen mit
Genuss®, ,Laufend in Form", Sportpartnerbérse

Diagnose/

Patienteninformation Onlineangebot der Bundeszentrale fir Gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) zu den Themen: Erndhrung/ Bewegung
und Stressregulation (enthalt auch Angebote fir Kinder;
Medienibersicht)

4 Tipps fur gesundes Essen
Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE

Broschiren der AOK Baden-Wirttemberg zum Bewegung
und Ernahrung

LinkUbersicht Patienteninformationen: Bewequng,
Ernahrung, Ubergewicht

Leitlinien S3 Leitlinie Adipositas

Weiterfihrende Literatur Lollgen, H; Leyk, D; Hansel, J 2010: Sportarztliche
Vorsorge-untersuchung im Breiten- und Freizeitsport:
Internistisch-kardiologische Aspekte. Dtsch Arztebl Int
2010; 107(42): 742-9

S3 Leitlinie Diagnostik und Therapie von Essstérungen

Anhang Screeningfragen aus der S3 LL Essstérungen

Screening-Fragen Essstorungen nach der S3-LL Essstdérungen
Verdachtskriterien

¢ Niedriges Korpergewicht
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https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gesundheitsangebote-vor-ort-67065.php
https://gesundheitsmanager.aok.de/fitness-coach-ueberblick-5971.php
https://www.abnehmen-mit-genuss.de/
https://www.abnehmen-mit-genuss.de/
http://www.aok.de/laufend-in-form/
http://www.aok.de/portale/bundesweit/sportpartner/html/
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/#infos
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/#infos
http://www.bzga.de/infomaterialien/medienuebersichten/medienuebersicht-ernaehrung-bewegung-stressregulation/
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/4_Tips_fuer_gesundes_Essen.pdf
http://www.dge.de/modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=15
https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/broschuerencenter-40380.php
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-001.html
http://www.aerzteblatt.de/pdf/108/40/m678.pdf

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

e Amenorrh6 oder Infertilitét

e Zahnschaden insbesondere bei jungen Patientinnen

e Sorgen Uber das Kdrpergewicht trotz Normalgewicht

e Erfolglose GewichtsreduktionsmafRnahmen bei Ubergewicht/Adipositas

e Gastroenterologische Stérungen ohne eindeutige andere Ursache

¢ Kinder mit Wachstumsverzdgerung

¢ Kinder, deren Eltern sich besorgt zeigen tber ihr Gewicht und ihr Essverhalten
Screeningfragen

e Sind Sie mit Ihrem Essverhalten zufrieden?

¢ Machen Sie sich Sorgen wegen Ihres Gewichts oder Ihrer Ernahrung?

e Beeinflusst Ihr Gewicht lhr Selbstwertgefiihl?

e Machen Sie sich Gedanken wegen lhrer Figur?

e Essen Sie heimlich?

e Ubergeben Sie sich, wenn Sie sich unangenehm voll fiihlen?

¢ Machen Sie sich Sorgen, weil Sie manchmal mit dem Essen nicht aufhdren kénnen?

Quelle: Herpertz, S et al (2011) Klinische Leitlinie- Diagnostik und Therapie der Essstérungen. In: DAB
40/2011
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 3 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 3)

Vorsorgethema

Rauchen

Material

Diagnose/

Patienteninformation

Ausstiegsprogramm der AOK ,Ich-werde-Nichtraucher” mit
personlicher E-Mail-Begleitung

Internetbasiertes Ausstiegsprogramm BZgA ,Rauchfrei*

Selbsttest zur Motivation und Abhangigkeit

Startpaket der BZgA zum Ausstieg - Bestellung fir die Praxis oder
individuell méglich

.Rauch-Rechner” — Wissenswertes Uber lhren Zigarettenkonsum!

LDer Zigarettenrechner” — Kosten Ihres Zigarettenkonsums
ausrechnen

Linkibersicht Patienteninformationen: Rauchen

Leitlinien LL Hauséarztliche Gesprachsfuhrung
S3 LL Tabakentwdhnung bei COPD
Weiterfihrende Hettema J, Steele J, Miller WR: Motivational Interviewing. Annu Rev
Literatur Clin Psychol 2005; 1: 91-111.
Stanton A, Grimshaw G. Tobacco cessation interventions for young
people. Cochrane Database Syst Rev. 2013:8:CD003289.
Anhang Beratungsschema 5R, 5A

Quantifizierung mit dem Fagerstromtest

Motivation zum Rauchstop-Einfluss Lebenserwartung
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http://www.ich-werde-nichtraucher.de/
http://www.rauchfrei-info.de/index.php?id=12
http://www.bzga.de/infomaterialien/foerderung-des-nichtrauchens/rauchfrei-startpaket/
http://www.gesundheitsinformation.de/rechner-was-rauchen-kostet.2425.de.html
http://www.zigaretten-rechner.de/
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe31.pdf/view
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-005.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17716083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17716083
file:///C:/Users/Raum5-1/Desktop/1.%20Stanton%20A,%20Grimshaw%20G.%20Tobacco%20cessation%20interventions%20for%20young%20people.%20Cochrane%20Database%20Syst%20Rev.%202013;8:CD003289
file:///C:/Users/Raum5-1/Desktop/1.%20Stanton%20A,%20Grimshaw%20G.%20Tobacco%20cessation%20interventions%20for%20young%20people.%20Cochrane%20Database%20Syst%20Rev.%202013;8:CD003289
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Die 5 As als minimale Intervention zur Unterstitzung bei

Abhéangigkeitserkrankungen

ASK

Erfrage und erfasse (Diagnose) systematisch Nikotinkonsum (seit wann er
raucht, wie viel er raucht z.B: X pack/year)

ADVISE

Empfiehl, das Rauchen aufzuhéren. Biete dazu in einer kurzen und
pragnanten Art einige gute Griinde an.

ASSESS

Evaluiere die Bereitschaft des Patienten, mit dem Rauchen aufzuhéren.
Stadium der Motivationsbereitschaft
(Absichtslosigkeit 1, Absichtsbildung?, Vorbereitung?, Aktion*)

! Absichtslosigkeit= nicht bereit, sich mit Rauchverhalten

auseinanderzusetzen/ kein Problembewusstsein

2 Absichtshildung= sieht, dass sich Rauchen mit anderen Lebenszielen

widerspricht, baut Absicht zum Rauchstopp auf

3Vorbereitung= ist bereit sich mit Rauchstopp zu beschaftigen und hat erste

Schritte in diese Richtung unternommen (Informationen eingeholt 0.4.)

4 Aktion/ Handlung= hat mit Rauchstopp begonnen, ist aber noch

riickfallgefahrdet (meist noch <6 Monate rauchfrei)

ASSIST

Wenn der Patient bereit ist aufzuhdren, hilf ihm dabei. Erstelle mit ihm
gemeinsam einen Managementplan, z.B.: Nahziele (was bis wann),
Pravention von Riickfallen

ARRANGE

Vereinbare Follow-up Besuche bzw. weitere Kontakte.

In einem Programm haben australische Hausarzte den Einsatz der 5 A Methode fuir die
haufigsten Risikofaktoren (Rauchen, Erndhrung, Alkohol, Bewegung) zusammengefasst und
mit vielen Beispielen erklart. SNAP Guide 2004

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann Version 2.3 Stand 12/2015

Seite 9


http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/snap/

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Fagerstromtest zur Nikotinabhangigkeit

Wann nach dem Aufwachen rauche Sie lhre erste Zigarette?

{1 innerhalb von finf Minuten 3 Punkte
T innerhalb von 6 bis 30 Minuten 2 Punkte
[l innerhalb von 31 bis 60 Minuten 1 Punkt

[1 es dauert lAnger als 60 Minuten 0 Punkte

Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist (z.B. in der Kirche, in der
Bibliothek, im Kino usw.) darauf zu verzichten?

0 ja 1 Punkt

[J nein 0 Punkte

Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichten wollen?
[l Die erste am Morgen 1 Punkt

[1 andere 0 Punkte

Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich am Tag?

71 mehrals 30 3 Punkte
1 21-30 2 Punkte
1 11-20 1 Punkt

1 0-10 0 Punkte

Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen mehr als am Rest des Tages?
oja 1 Punkt
[J nein 0 Punkte

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagstber im Bett bleiben
muissen?

0 ja 1 Punkt
Tl nein 0 Punkte
0-2 Punkte: geringe Abhangigkeit
3-5 Punkte: mittlere Abh&ngigkeit
6-7 Punkte: starke Abhangigkeit

8-10 Punkte: sehr starke Abhangigkeit
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021
Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020

Anhang 9.2 zu Anlage 12

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Ubersetzung nach Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC & Fagerstrom KO (1991) The

Fagerstrom Test for Nicotine Dependence: a revision of the Fagerstrém Tolerance
Questionnaire. Br J Addiction 86. Auswertung nach Fagerstrom KO, Heatherton TF,
Kozlowski LT (1991) Nicotine Addiction and Its Assessment. Ear, Nose and Throat Journal.

Motivation zum Rauchstopp

Das Rauchen aufzugeben lohnt sich immer — je friiher, desto besser! Diese Botschaft

sollten Arzte auch ihren rauchenden Patienten vermitteln. Wie die »British doctors« Studie

zeigt, haben Raucher, die bis zum vierundvierzigsten Lebensjahr mit dem Rauchen

aufhoren, eine den Nichtrauchern vergleichbare Lebenserwartung. Wer mit 60 Jahren

zu rauchen aufhort, profitiert ebenfalls; zwar liegt die Lebenserwartung unter der eines

Nichtrauchers, doch im Vergleich zu einem Raucher kdnnen drei Jahre an Lebenserwartung

gewonnen werden. Wer mit 50, 40 oder 30 Jahren zu rauchen aufhért, gewinnt entsprechend

6, 9, oder 10 Jahre an Lebenserwartung.

Auswirkungen auf das Uberleben (Gesamtmortalitit) [nach 21]

Manner: Rauchstopp mit 25 bis 34 Jahren
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Manner: Rauchstopp mit 45 bis 54 Jahren
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Quelle: KVH aktuell Juni 2011
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Manner: Rauchstopp mit 35 bis 44 Jahren
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Manner: Rauchstopp mit 55 bis 84 Jahren
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2276350
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2276350
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 4 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 5)

Vorsorgethema

Zahnprobleme

Material

Diagnose/

Patienteninformation

Allgemeine Patientenberatung und Zweitmeinung sowie
Gutachterkommission fur Fragen zahnarztlicher Haftung der
Landeszahnarztekammer Baden-Wurttemberg.

Informationen der AOK Baden-Wirttemberg rund um die Zahne

Patienteninformation der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
zum Thema Parodontitis

Patienteninformationen des IQWIG (von Kariesprophylaxe bis
Weisheitszéhnen)

Zahnarztsuche Baden-Wirttemberg (Landeszahnarztekammer
Baden-Wirttemberg)

Leitlinien LL der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch wissenschatftlicher
Fachgesellschaften zur Zahngesundheit
Entfernung von Weisheitszahnen
FluoridierungsmalRnahmen zur Kariesprophylaxe
Weiterfihrende
Literatur
Anhang Selbstausfliller Fragebogen zur Erfassung von Risikogruppen

(aus der dsterreichischen Vorsorgeuntersuchung)
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http://www.lzkbw.de/Patienten/Patientenberatung/index.php
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/informationen-rund-um-die-zaehne-52317.php
http://www.kzbv.de/parodontitis-ursachen-und-symptome.95.de.html
http://www.gesundheitsinformation.de/themengebiet.2029.de.html?filter*cat=9&filter*tag=Z%C3%A4hne+und+Zahnfleisch
http://www.lzkbw.de/Patienten/zahnarztsuche.php
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/007-003.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-001.html
http://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/channel_content/cmsWindow?p_tabid=3&p_menuid=59337&action=2

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Selbstausfiller Fragebogen zur Zahngesundheit

zur Erfassung von Risikogruppen (aus der dsterreichischen Vorsorgeuntersuchung)

Der folgende Fragebogen kann helfen, eine vorhandene Zahnfleischproblematik zu
erkennen. Zusatzlich sollte eine Inspektion der Mundhdhle erfolgen.

Bitte Zutreffendes ankreuzen:
[J Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zahneputzen oder beim Essen harter Nahrung?
[J Fadhlt sich lhr Zahnfleisch geschwollen oder empfindlich an?

[J Hat sich Ihr Zahnfleisch zurtiickgezogen? Glauben Sie, dass Ihre Zahne langer

geworden sind?
(1 Sind die Zwischenraume zwischen Ihren Zahnen grof3er geworden?
(1 Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform veréandert?

[l Haben Sie oft Probleme mit Mundgeruch?
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr.5 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 6)

Vorsorgethema Gesundheitsinformationen

Material

Patienteninformation zum Mitgeben. Ziel ist es, die
Gesundheitskompetenz der Patienten zu starken und sie dabei
zu unterstutzen, einfache gesundheitliche Probleme selber zu
behandeln und ggfs., die Arztpraxis gar nicht aufzusuchen.

Diagnose/

Unabhéangige Patienteninformationen des IQWIG zu vielen

Patienteninformation Erkrankungen und Behandlungen (von Atemwegen bis Zahne)

www.gesundheitsinformation.de

Kurzinformationen der Bundesarztekammer und KBV

Patienteninformation der DEGAM zu den Themen:

Brennen beim Wasserlassen, Miudigkeit, Husten,
Nackenschmerzen, Halsschmerzen, Kreuzschmerzen

Medizinische Informationen der AOK Baden-Wirttemberg

Linkibersicht Patienteninformationen: VVorsorge

Leitlinien Leitlinien der DEGAM:

Brennen beim Wasserlassen, Mudigkeit, Husten,
Ohrenschmerzen, Rhinosinusitis, Nackenschmerzen,
Halsschmerzen, Kreuzschmerzen, chronische Schmerzen,
Durchfall,

NVL Rickenschmerzen

Weiterfuhrende Literatur

Anhang
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http://www.iqwig.de/
http://www.gesundheitsinformation.de/
http://www.patienten-information.de/kurzinformationen
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Brennen_beim_Wasserlassen_2009.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Muedigkeit_2011.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Degam%20PI%20Husten%20RZ%20fuer%20Online.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Nackenschmerzen_2009.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Halsschmerzen_2009.pdf
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-007.html
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/medizinische-informationen-52297.php
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://leitlinien.degam.de/index.php?id=fertiggestellteleitlinien
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuzschmerz

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021
Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom

01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr.6 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 7 und Frage 8)

Vorsorgethema

Medikamente

Material

In dieser Rubrik finden Sie Informationen zur systematischen
Medikamentenanamnese sowie Tipps zur Beurteilung
umfangreicher Medikamentenplane.

Zur Vermeidung unerwunschter Arzneimittelwirkungen ist bei
vielen Medikamenten eine regelméRige Kontrolle von
Laborwerten oder die Bestimmung von Blutspiegeln
erforderlich. Ein Vorschlag zum Monitoring haufig eingesetzter
Medikamente findet sich im Anhang.

Patienteninformation

Patienteninformation der Medizinischen Hochschule Hannover:
Polypharmakotherapie

Patienten kdnnen selbstandig Verdachtsfalle auf unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen melden (Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte )

Leitlinien DEGAM-LL Medikamentenmonitoring
LL Multimedikation
Material Empfehlungen der Arzneimittelkommission der Deutschen

Arzteschaft zur Pharmakovigilanz

Meldung unerwiinschter Arzneimittelreaktionen

Auch fur Patienten ist eine Meldung mdglich

WeiterfuUhrende Literatur

Lewis, T.: Using the NO TEARS tool for medication review,
BMJ 2004; 329:434

Bloechlinger, E.: Die (zu) lange Medikamentenliste

beim alten Patienten. Primary Care 2003: 1028-1029Hanlon,
JT et al.: A method for assessing drug therapy appropriateness,
J Clin Epidemiol, 1992:Oct; 45 (10): 1045-51
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http://www.mh-hannover.de/fileadmin/institute/allgemeinmedizin/Projekte/Patienteninfo-Polypharma-Final.pdf
https://verbraucher-uaw.pei.de/fmi/iwp/cgi?-db=Verbraucher-UAW&-loadframes
https://verbraucher-uaw.pei.de/fmi/iwp/cgi?-db=Verbraucher-UAW&-loadframes
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/S1-Handlungsempfehlung/S1-HE_Medikamentenmonitoring_Kurzfassung_201406.pdf
http://www.pmvforschungsgruppe.de/pdf/03_publikationen/multimedikation_ll.pdf
http://www.akdae.de/30/40/10/69_Pharmakovigilanz_2005_1Auflage.pdf
http://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/TE/A-Z/PDF/Pharmakovigilanz.pdf
http://www.akdae.de/50/50/UAW-Meldung-online.html
https://verbraucher-uaw.pei.de/fmi/iwp/cgi?-db=Verbraucher-UAW&-loadframes
http://www.bmj.com/content/329/7463/434.full
http://www.bmj.com/content/329/7463/434.full
http://www.primary-care.ch/docs/primarycare/archiv/defr/2003/2003-49/2003-49-130.PDF
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1474400
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1474400

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Anhang 9.2 zu Anlage 12

Holt et al.: Potenziell inadaquate Medikation fur &ltere

Menschen. Die PRISCUS-Liste, Deutsches Arzteblatt,
2010 :107 (31-32) : 543-551

Anhang

Instrumente zur/ zum Medikamentenanamnese/-review
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http://www.aerzteblatt.de/archiv/77776

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Instrumente zur/ zum Medikamentenanamnese/-review
Eine Medikamentenanamnese kann dazu beitragen, dass:

e der Behandler tber alle eingenommenen (auch die frei verkauflichen) Medikamente

informiert ist

o mdgliche Gefahrdungen des Patienten durch unerwiinschte Arzneimittelwirkungen /

Interaktionen friiher erkannt werden konnen

Eine solche Medikamentenanamnese kann dabei ungeplant bei einem akuten Kontakt
stattfinden oder im Rahmen einer regelmafigen z.B. jahrlichen Medikamentenuberpriifung
mit dem Patienten. Im Folgenden wird ein Instrument vorgestellt, das im Rahmen einer

solchen Medikamentenuberprufung benutzt werden kann.

MAI- Medication appropriatness indicator

1.Gibt es eine Indikation fiir das Medikament?
2. Ist das Medikament wirksam filir die verordnete Indikation?
3. Stimmt die Dosierung?

4. Sind die Einnahmevorschriften korrekt? (Applikationsmodus, Einnahmefrequenz,

Einnahmezeit, Relation zu Mahlzeiten)

5. Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit anderen Medikamenten?

6. Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit anderen Krankheiten/Zustéanden?

7. Sind die Anwendungsvorschriften flir meinen Patienten / meine Patientin praktikabel?
8. Wurden unndétige Doppelverschreibungen vermieden?

9. Ist die Dauer der medikamentdsen Therapie (seit wann verordnet) adaquat?

10. Wurde die kostenguinstigste Alternative vergleichbarer Praparate ausgewahlt?

Hanlon 1992
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 7 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 9)

Vorsorgethema Alkoholkonsum
Material
Diagnose Fragebdgen zur genaueren Erfassung einer

Alkoholabhangigkeit: Cage; Audit C (s. Anhang)

Patienteninformation

Trinktagebuch

Folgen des Alkoholkonsums

Printmedien der BZgA zur Alkoholpravention

Kampagne ,Kenn dein Limit* der BZgA: Promillerechner,
Selbsthilfegruppen, Alkoholeinheitenrechner

LinkUbersicht Patienteninformationen: Alkohol

Leitlinien Leitlinie des Projektes Ambulantes Qualitdtsmanagement
alkoholbezogener Stérungen in der hausérztlichen Praxis:
www.alkohol-leitlinie.de/?fldr=experten&menu=1-1-0
S3 LL Alkoholbezogene Stérungen

Material Ambulantes Qualitatsmanagement alkoholbezogener

Stoérungen in der hauséarztlichen Praxis - Materialsammlung
fur die Hausarztpraxis

WeiterfuUhrende Literatur

Bradley 2007 Effekt eines Gespréachsangebotes
Dybek 2006 AUDIT in deutschen Hausarztpraxen

Drummond C, Coulton S, James D, Effectiveness and cost-
effectiveness of a stepped care intervention for alcohol use
disorders in primary care. Br J Psychiatry. 2009

Dhalla S, Kopec JA 2007, The CAGE questionnaire for
alcohol misuse: a review of reliability and validity
studies(Review zum Cage Instrument)

Anhang

CAGE, AUDIT-C, s. auch Instrumente der
Gesprachsfiihrung Frage zum ,Rauchen”

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann Version 2.3 Stand 12/2015

Seite 18


http://www.alkohol-leitlinie.de/material/Trinktagebuch.PDF
http://www.alkohol-leitlinie.de/material/Folgen.PDF
http://www.bzga.de/infomaterialien/alkoholpraevention/
http://www.kenn-dein-limit.de/selbst-tests/promillerechner/
http://www.kenn-dein-limit.de/alkohol/alkoholabhaengigkeit/nachsorge-und-selbsthilfe/beratungsstellen-und-selbsthilfegruppen/
http://www.kenn-dein-limit.info/einheitenrechner.html
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.alkohol-leitlinie.de/?fldr=experten&menu=1-1-0
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/076-001.html
http://www.alkohol-leitlinie.de/?fldr=experten&menu=2-1-7-1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18077309
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16608159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16488896
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17716538

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Instrumente zur Erfassung einer Alkoholkrankheit

Als Instrument in der Hausarztpraxis konnen die CAGE Fragen eingesetzt werden. Wenn auf
mehr als eine Frage mit ,Ja“ geantwortet wurde, ist ein schadlicher Alkoholgebrauch

wabhrscheinlich.

C = Cut down: ,Haben Sie (erfolglos) versucht, Ihren Alkoholkonsum einzuschranken?*

A = Annoyed: ,Haben andere Personen lhr Trinkverhalten kritisiert und Sie damit verargert?*
G = Guilty: ,Hatten Sie schon Schuldgefiihle wegen lhres Alkoholkonsums?*

E = Eye Opener: ,Haben Sie jemals schon gleich nach dem Aufstehen getrunken, um ,in die
Gange zu kommen* oder sich zu beruhigen?“

Audit-C-Screening-Test

Wie oft trinken Sie Alkohol?

Nie [J 0 Punkte
1-mal im Monat oder seltener [J 1 Punkt

2- bis 4-mal im Monat [J 2 Punkte
2- bis 3-mal die Woche [J 3 Punkte
4-mal die Woche oder ofter [ 4 Punkte

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann ublicherweise an einem Tag?
(Ein Glas Alkohol entspricht 0,33 | Bier, 0,25 | Wein/Sekt, 0,02 ISpirituosen)

1-2 Glaser pro Tag 1 0 Punkte
3—4 Glaser pro Tag [ 1 Punkt

5—6 Glaser pro Tag [1 2 Punkte
7-9 Glaser pro Tag 0 3 Punkte
10 oder mehr Glaser pro Tag [ 4 Punkte

Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Glaser Alkohol bei einer Gelegenheit (z. B. beim
Abendessen, auf einer Party)? (Ein Glas Alkohol entspricht 0,33 | Bier, 0,25 | Wein/Sekt, 0,02

| Spirituosen)

Nie [J 0 Punkte
Seltener als einmal im Monat [1 1 Punkt

Jeden Monat [1 2 Punkte
Jede Woche [1 3 Punkte
Jeden Tag oder fast jeden Tag [1 4 Punkte

AUDIT-C-Screening-Test, Auswertung
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 An hang 9.2zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wurttemberg

Bei einem Gesamtpunktwert von 4 und mehr bei Mannern und 3 und mehr bei Frauen ist der
Test positiv im Sinne eines erhohten Risikos flr alkoholbezogene Stérungen (riskanter,
schadlicher oder abhéngiger Alkoholkonsum)

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann Version 2.3 Stand 12/2015

Seite 20



Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 8 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 10)

Vorsorgethema

Andere Suchte (Computer, Internet, Glicksspiel, Drogen)

Material

Diagnose/

Patienteninformation

Suchtberatungsstellen Baden-Wirttemberg: Anschriftenliste der
Psychosozialen Beratungs- und ambulanten Behandlungsstellen/
Kontaktladen fur Suchtgeféahrdete und Suchtkranke in Baden-
Wdrttemberg

Informationsmaterial der BZGA zur Glicksspielsucht

Broschiren der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung zu
unterschiedlichen Sichten

Ein Handbuch zur Entwéhnungsbehandlung bei
Benzodiazepinabhéngigkeit (enthalt detaillierte Schemata fur
unterschiedliche Wirkstoffe inklusive der Z-Medikamente)

Leitlinien LL Hausarztliche Gesprachsfuhrung (AzQ)
Weiterfihrende Artikel zu Drogenkonsum im Kindes- und Jugendalter:
Literatur http://www.aerzteblatt.de/pdf/104/28/a2061.pdf
Smith Arch Intern Med 2010 — 1 Fragen Test zum Drogengebrauch
Anhang Siehe Vorsorgethema Rauchen: Beratungsschema 5R, 5A

RAFFT: Selbstbeurteilungsinstrument um eine Gefahrdung auf
Drogenabhéngigkeit zu Erkennen — validiert fir 12-18jahrige

1 Fragen Test zum Gebrauch illegaler Drogen

Fragebogen zur Abkldrung einer Abhangigkeit von Computerspielen
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http://suchtfragen.de/Suchthilfe.9.0.html
http://www.bzga.de/?uid=dd24e2ea882e5f33c4425246ce375796&id=medien&sid=187
http://www.bzga.de/?uid=e2f117016cbddea9cf07ba942197ee14&id=medien&sid=69&addinfo=1
http://www.benzo.org.uk/german/bzcha00.htm
http://www.benzo.org.uk/german/bzcha00.htm
http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe31.pdf/view
http://www.aerzteblatt.de/pdf/104/28/a2061.pdf
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/short/170/13/1155
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

RAFFT-Drogen

Nimmst du manchmal illegale Drogen, weil du dich entspannen oder du dich besser fiihlen
mochtest?

Nimmst du manchmal illegale Drogen, weil du dich dazugehdrig fihlen mochtest?

Nimmt jemand aus deinem Freundeskreis regelmafig (mindestens einmal die Woche)
illegale Drogen?

Nimmst du manchmal illegale Drogen, wenn du alleine bist?
Hat jemand aus deinem Familienkreis ein Problem mit illegalen Drogen?

Hattest du jemals ernsthafte Schwierigkeiten wegen deines Konsums illegaler Drogen? (Zum
Beispiel schlechte Zensuren, Arger mit dem Gesetz oder den Eltern?)

Bei 2 und mehr Zustimmungen liegen bei 12- bis 18-Jahrigen Hinweise auf eine Gefahrdung
(mdgliche Entwicklung einer substanzbezogenen Stdrung) vor. Analog zu illegalen Drogen
kann Alkoholkonsum abgefragt werden. RAFFT ist als Akronym aus relevanten

Konsumkontexten gebildet: Relax, Alone, Friends, Familiy, Trouble Stolle DAB 2007

1 Fragen Test zum Gebrauch illegaler Drogen

Mdoglicherweise ist auch ein weiterer 1 Fragen Test als Screeningfrage geeignet. Der von
Smith et al. entwickelte Test wurde hauséarztlichen Patienten erprobt. Die Screeningfrage

lautete:

“‘How many times in the past year have you used an illegal drug or used a prescription

medication for nonmedical reasons” — eine mogliche Ubersetzung:

+Wie haufig haben sie in den letzten Jahren illegal Drogen oder verschreibungspflichtige

Medikamente aus nichtmedizinischen Griinden eingenommen?“

Smith PC et al Arch Intern Med 2010; 170(13): 1155-1160
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Fragebogen zur Abklarung einer Abhangigkeit von Computerspielen
Computerspiel-Abhangigkeits-Skala KFN-CSAS-II*

Stimmt | 2 3 Stimmt

nicht genau
4

1

Einengung des Denkens und Verhaltens

Ich beschaftige mich auch wahrend der Zeit, in der ich nicht Computer und
Video spiele, gedanklich sehr viel mit Spielen

Meine Gedanken kreisen stéandig um Computer- und Videospiele, auch wenn
ich gar nicht spiele.

Zu bestimmten Zeiten oder in bestimmten Situationen spiele ich eigentlich
immer: Das ist fast zu einer Routine fir mich geworden.

Es kommt vor, dass ich eigentlich etwas ganz anderes tue und dann ohne zu
Uberlegen ein Computerspiel starte.

Negative Konsequenzen

Meine Leistungen in der Schule leiden unter meinen Spielgewohnheiten

Ich bin so haufig und intensiv mit Computer- und Videospielen beschaftigt,
dass ich manchmal Probleme in der Schule bekomme.

Mir wichtige Menschen beschweren sich, dass ich zu viel Zeit mit Spielen
verbringe.

Weil ich so viel spiele, unternehme ich weniger mit Anderen.

Kontrollverlust

Ich verbringe oft mehr Zeit mit Computer- und Videospielen, als ich mir
vorgenommen habe.

Ich habe das Geflihl, meine Spielsucht nicht kontrollieren zu kénnen.

Entzugserscheinungen

Wenn ich nicht spielen kann, bin ich gereizt und unzufrieden.

Wenn ich langere Zeit nicht spiele, werde ich unruhig und nervos.

Toleranzentwicklung

Ich habe das Geflihl, dass Computer- und Videospiele fir mich immer
wichtiger werden.

Ich muss immer lénger spielen, um zufrieden zu sein.

Ab 35 Punkten Verdacht Abhangigkeitsgefahrdung.
Ab 42 Punkten Verdacht auf Abhangigkeit

1 Hanh A, Jerusalem M. Internet-Sucht: Validierung eines Instruments und explorative Hinweise auf personale
Bedingungen in: Theobald A, Dreyer M, Starsetzki T, Hrsg. Handbuch zur Online-Marktforschung. Beitrage aus
Wissenschaft und Praxis. Wiesbaden: Gabler: 2011m S. 213.233
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Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 9 (Fragebogen AOK-Check 18+, Fragen 11-15 und 17-18)

Material Vorsorgethema:
Psychosozial/ Finanzen/schwere Lebenssituation
Diagnose PHQ-D ist ein Fragebogeninstrument zur Erfassung und

Differenzialdiagnose von Depression/ Angst/ somatoformen Stérung/
Essproblematik/ Alkoholproblemen: Patientenfragebogen; Kurzform
des Patientenfragebogens).

Siehe auch in ARRIBA: http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-
bw.html

Der SOC (sense of coherence) Fragebogen ist ein verlassliches
Instrument zur Erhebung in welchem Ausmalfd Menschen mit
belastenden Situationen umgehen und dabei gesund bleiben (s.
Anhang)

V.a beim Vorliegen einer Zwangserkrankung kann der Zohar-
Fineberg Obsessive Compulsive Screen eingesetzt werden (s.
Anhang)

Patienteninformatio
n

Patientenleitlinie zum Thema Depression

AOK-Programm ,Stress im Griff*
Selbsthilfegruppen in der Region

Broschiren der BZgA zu Bewegung, Erndhrung und
Stressbewaltigung

Patienteninformation der DEGAM zum Thema: Mudigkeit

Linklbersicht Patienteninformationen: Stress und Depression

Online Selbsthilfeprogramm: moodgym

Leitlinien

Nationale Versorgungsileitlinie Depression

S 3 Leitlinie Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden

Materialsammlung

Informationen zum Sozialen Dienst der AOK Baden-Wirttemberg
sowie die Ansprechpartner in den jeweiligen AOK Bezirksdirektionen

Auswahl an Beratungsstellen und Angeboten in Baden-Wrttemberg
fur verschiedenste Notlagen.
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http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/Psychosomatische_Klinik/download/PHQ_Manual1.pdf
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/medizinische_klinik/Abteilung_2/pdf/Komplett_PHQ_Fragebogen.pdf
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/Psychosomatische_Klinik/pdf_Material/PHQ_Kurz_Fragebogen1.pdf
http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html
http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depression/depression-1aufl-vers1.0-pll.pdf
https://www.stress-im-griff.de/
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/die-aok/208722.php
http://www.bzga.de/infomaterialien/
http://www.bzga.de/infomaterialien/
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Muedigkeit_2011.pdf
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/depression
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-001l_S3_Nicht-spezifische_funktionelle_somatoforme_Koerperbeschwerden_2012-04.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-001l_S3_Nicht-spezifische_funktionelle_somatoforme_Koerperbeschwerden_2012-04.pdf
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/sozialer-dienst-175210.php
http://www.service-bw.de/zfinder-bw-web/lifesituations.do;jsessionid=606F2136572DFE19C650782F9D68EB75?llid=1222352&llmid=0
http://www.service-bw.de/zfinder-bw-web/lifesituations.do;jsessionid=606F2136572DFE19C650782F9D68EB75?llid=1222352&llmid=0

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Weiterfihrende
Literatur

USPTFE 2009 Ann Intern Med
Grafe 2004 PHQ-D

Richardson 2010 PHQ zur Detektion einer Depression bei
Jugendlichen

Manea 2011 CMAJ (Validitat des PHQ 9 zum Depressionsscreening

Anhang

Screeningfragen fur Zwangserkrankungen

Salutogenesefragebogen — Fragebogen zur Aufdeckung
personlicher Ressourcen

Salutogenese Fragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient

In unserer ersten Befragung haben wir gemeinsam mit lhnen geschaut, wo Sie Probleme mit

einem gesunden Leben haben. Gemeinsam haben wir diese Probleme in die fir Sie richtige

Rangfolge gebracht.

Nur darauf zu achten, was alles nicht gut lauft, kann einen Menschen aber auch krank

machen. Nicht immer gibt es ja fUr die gefundenen Probleme eine Lésung. In diesem

Fragebogen wollen wir ein Auge werfen, was alles in Leben gut lauft — und aus welchen

Quellen Sie Kraft schépfen kdnnen, um mit auftauchenden Problemen fertig zu werden.

Zuerst ein paar einfache ,,JA“-Fragen — wenn die Frage fiir Sie stimmt, einfach | JA

,»Ja“ ankreuzen.

1. Bewegen Sie sich gerne?

2. Macht lhnen Musik Freude?

3. Sind Sie gerne in der Natur?

4. Fuahlen Sie sich im Freundeskreis aufgehoben?

5. Fur altere Menschen: haben Sie Kontakt zur jungen Generation?

6. Haben Sie ein oder mehrere Hobbies, die Ihnen Spald machen?
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19949144
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15479995
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21041282

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

7. Haben Sie im Fall einer Krankheit Unterstiitzung?

8. Woirden Sie sagen: mein Leben hat einen Sinn?

Nun einige Fragen mit einer offenen Antwort-Mdglichkeit

9. In welchen Momenten fuhlen Sie sich gut?

15. Fir altere oder sehr kranke Menschen: Welchen Sinn haben Sie fur die verbleibende

Lebensspanne? Was haben Sie (noch) vor?
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

16. Welche Aktivitaten wirden Sie sich wiinschen?

Screening auf Zwangserkrankungen:

Es existieren derzeit keine validierten deutschsprachigen Screeninginstrumente.
Vielversprechend erscheint aber das Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen (ZF-
OCS; Fineberget al., 2003; vgl. Wahl et al., 2010).

Es umfasst 5 Fragen:

(1) Waschen und putzen Sie sehr viel?

(2) Kontrollieren Sie sehr viel?

(3) Haben Sie quélende Gedanken, die Sie loswerden mdchten aber nicht kénnen?
(4) Brauchen Sie fur Alltagstatigkeiten sehr lange?

(5) Machen Sie sich Gedanken um Ordnung und Symmetrie?

Die Durchfiihrung dieses Screenings ist sehr zeitdkonomisch und weist in der englischen
Originalversion eine Sensitivitat von 94 % und eine Spezifitdt von 85 % auf. Die Erfahrung
mit dem Screening im deutschsprachigen Raum weist auf eine deutlich geringere Spezifitat
hin.
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 10 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 16)

Patienteninformation

Vorsorgethema Familienplanung, Sexualitat

Material
Information des Landesgesundheitsamtes Baden-Wurttemberg zu
HIV oder andere sexuell Ubertragbare Krankheiten (STI)
Informationen der AOK Baden-Wrttemberg zu Familienplanung
und Partnerschaft & Sexualitat

Diagnose/

Pro familia Baden-Wiirttemberg: Uber die Beratungsstellen und das

Internetangebot ist sowohl eine personliche Beratung als auch der
Bezug vielfaltiger Informationsmaterialien maoglich:
http://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/baden-wuerttemberg.html

Publikationen pro familia

Patientinneninformation zur Verhitung, Pille danach
Schwangerschaftsabbruch (auch auf tirkisch und russisch)
[

Patientinneninformation Zervix-Screening

Seite der BZgA zum Thema Familienplanung

Leitlinien

Keine hausarztliche LL hinterlegt

Weiterfihrende
Literatur

Anhang
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http://www.gesundheitsamt.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen125.c.1597.de
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/familienplanung-175332.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/liebe-und-sex-20260.php
http://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/baden-wuerttemberg/pro-familia-baden-wuerttemberg.html
http://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/baden-wuerttemberg.html
http://www.profamilia.de/shop/index.php
http://www.profamilia.de/themen/familienplanung/verhuetung.html
http://www.profamilia.de/jugendliche/pille-danach.html
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/DEGAM_Pat.info%20Gebaermutterhalskrebs_online_2014.pdf
http://www.familienplanung.de/

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 11 (Dieses Werkzeug ist keiner Frage zugeordnet, sondern steht fur Sie als
Informationsquelle zur Verfligung, falls der Patient von sich aus tber dieses Thema
sprechen mochte)

Vorsorgethema Schlafstérung

Material

BerlinFragebogen

Instrumente zur Abklarung bei Verdacht auf das Vorliegen
einer Schlafapnoe

Zur weiteren Diagnostik von Schlafstérungen kann die

Diagnose/ _ o= i
Fuhrung eines Schlaftagebuches erste wichtige Hinweise
Patienteninformation liefern.
Schlaftraining
Fragebogen zur Beurteilung der Schlafqualitat (Pittsburg
Schlafqualitatsindex)
Leitlinien Keine hausarztliche LL hinterlegt
Material

Weiterfuhrende Literatur Culpepper 2009

Netzer 1999 AnninternMed
Health technology assessment Bericht zur Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atemstérungen

Freyer ZFA 2005 SchlaftagebuchBuysse 2011 ArchinternMed
— Verhaltenstherapie bei Schlafstérungen im Alter

Anhang Berliner Fragebogen
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https://www.schlafmedizin-essen.de/formulare/berlin-formular/
http://www.schlafgestoert.de/site-27.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20098525
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10507956
http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta021_bericht_de.pdf
http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta021_bericht_de.pdf
https://www.online-zfa.de/media/archive/2005/10/10.1055-s-2005-872474.pdf
https://www.online-zfa.de/media/archive/2005/10/10.1055-s-2005-872474.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21263078

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Berliner Fragebogen

Der Berliner Fragebogen enthalt neun Fragen und eine Unterfrage zu klinischen Symptomen
von schlafbezogenen Atemstérungen (SBAS). Die Fragen gliedern sich in 3 Kategorien.

1. Atmungsstorungen (Schnarchen, Atemaussetzer wahrend des Schlafes)

2. Tagesmudigkeit

3. Risikofaktoren (Adipositas, Hypertonie).

Wenn zwei von drei Kategorien positiv bewertet worden sind, besteht der Verdacht auf eine

SBAS. Kategorie eins und zwei sind ab 2 Punkten positiv, Kategorie 3 ab 1 Punkt.

Kategorie 1:

1. Haben Sie im letzten Jahr mehr als 5 kg Gewicht

L1 zugenommen L1 abgenommen L] nicht geandert
2. Schnarchen Sie?

[ Ja (1 Punkt) 1 Nein ] Weil3 nicht
Falls Sie schnarchen
3. Die Lautstarke lhres Schnarchens ist

I nur wenig lauter als normale Atmungsgerausche

[ fast so laut wie normale Sprache

L1 lauter als normale Sprache (1 Punkt)

1 extrem laut, kann sogar durch eine geschlossene Tiir gehort werden (1 Punkt)
4. Wie haufig tritt Ihr Schnarchen auf?

[ jeden Tag (1 Punkt) [ 3-4 mal pro Woche (1 Punkt)

1 1-2 mal pro Woche d 1-2 mal pro Monat

LI nie oder fast nie

5. Hat Ihr Schnarchen eine andere Person beim Schlafen gestort?

[J Ja (1 Punkt) [J Nein

6. Sind bei Ihnen Atemstillstande wahrend des Schlafes bemerkt worden?
[ fast jeden Tag (2 Punkte) [J 3-4 mal pro Woche (2 Punkte)
[J 1-2 mal pro Woche J 1-2 mal pro Monat

[ nie oder fast nie
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Kategorie 2:

7. Wie oft fuhlen Sie sich morgens nach dem Aufstehen schon wie geradert?
L] fast jeden Tag (1 Punkt) L] 3-4 mal pro Woche
L1 1-2 mal pro Woche [ 1-2 mal pro Monat

L1 nie oder fast nie
8. Fuhlen Sie sich mude, schlapp, abgespannt oder nicht voll leistungsfahig ?
L] fast jeden Tag (1 Punkt) L1 3-4 mal pro Woche (1 Punkt)
1 1-2 mal pro Woche [ 1-2 mal pro Monat
L1 nie oder fast nie

9. Sind Sie jemals ungewollt beim Autofahren eingenickt?

L1 Ja (1 Punkt) L] Nein

Falls ja, wie oft kommt das vor?
L] fast jeden Tag (1 Punkt) L] 3-4 mal pro Woche (1 Punkt)
L1 1-2 mal pro Woche ] 1-2 mal pro Monat

[ nie oder fast nie

Kategorie 3:
10. Haben Sie einen hohen Blutdruck?
1 Ja (1 Punkt) 1 Nein 1 Weil nicht
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Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 12 (Dieses Werkzeug ist keiner Frage zugeordnet, sondern steht fur Sie als
Informationsquelle zur Verfligung, falls der Patient von sich aus Uber dieses Thema
sprechen mochte)

Vorsorgethema Patientenverfigung / Betreuungsvollmacht

Material

Informationen des Bundesministeriums fiir Justiz zu
Betreuungsrecht, Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht

Informationen zur Betreuungs- und Vorsorgevollmacht sind auch
auf turkisch [Slund russisch HEE erhaltlich

Diagnose/

Informationsseite der gemeinnitzigen Bundeszentralstelle
Patienteninformation | Patientenverfiigung

Die Homepage der Deutschen Gesellschaft flir Humanes Sterben
stellt Materialien wie Patientenverfiigungen bereit — fir Mitglieder
ist eine ehrenamtliche Beratung mdéglich

Pflegestutzpunkte in Baden-Wirttemberg: Bieten eine kostenlose
Beratung rund um das Thema Pflege. Sie dienen keinem
kommerziellen Zweck und werden getragen von den Kranken und
Pflegekassen sowie vom Land Bremen und von den Stadten
Bremen und Bremerhaven

Informationen der AOK Baden-W urttemberg zu
Patientenverfiigung, Pflege und Vollmachten

Leitlinien

Material

Weiterfuhrende

Literatur

Anhang
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http://www.bmjv.de/DE/Themen/VorsorgeUndPatientenrechte/Betreuungsrecht/Betreuungsrecht_node.html
http://www.bmjv.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formulare/Anlagen/Betreuungsrecht_Formulare_Vollmachten_Tuerkisch.html
http://www.bmjv.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formulare/Anlagen/Formular_PZ_deutsch_russisch.html
http://www.bmjv.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formulare/Anlagen/Formular_PZ_deutsch_russisch.html
http://www.patientenverfuegung.de/
http://www.patientenverfuegung.de/
http://www.dghs.de/startseite.html
http://www.bw-pflegestuetzpunkt.de/cms/index.php?article_id=1
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/patientenverfuegung-10555.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/pflege-180729.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/pflege-rechte-vollmachten-185371.php
http://www.bmj.bund.de/enid/Betreuungsrecht/Formulare_tuerkisch_1gv.html

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 13 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 19 und 20)

Vorsorgethema Krebsfriherkennung

Material

Patientenentscheidungshilfen

Informationen der AOK Baden-Wirttemberg zu

KrebsvorsorgePatienteninformationen der KBV- BAK

Diagnose/

Patienteninformationen des IQWIG

Patienteninformation o ) . i
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die

Fruherkennung von Krebserkrankungen

Leitlinien LL Hauséarztliche Gesprachsfuhrung

S3 Leitlinie Prostatakarzinom

Material

Weiterfihrende

Literatur

Anhang s. auch Familienplanung/Sexualitat

s. auch Gesundheitsinformationen
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http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsorge-28006.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsorge-28006.php
http://www.patienten-information.de/kurzinformationen/krebs
https://www.gesundheitsinformation.de/themengebiet.2029.de.html?filter*cat=9&filter*tag=Krebs
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-950/KFE-RL_2014-07-24.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-950/KFE-RL_2014-07-24.pdf
http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe31.pdf/view
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/043-022OL.html

Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020 Anhang 9.2 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Werkzeug Nr. 14 (Dieses Werkzeug ist keiner Frage zugeordnet, sondern steht fur Sie als
Informationsquelle zur Verfligung, falls der Patient von sich aus tber dieses Thema
sprechen mochte)

Vorsorgethema Impfungen

Material

Empfehlungen des Robert Koch Institutes zu einzelnen
Erkrankungen/ Impfungen

Schutzimpfungen — 20 Einwande und Antworten des
Robert Koch-Instituts und des Paul-Ehrlich-Instituts

Impfempfehlungen/

Patienteninformation Infoportal zu Reiseimpfungen

Impfstelle fur Auslandsreisende Baden-Wirttemberg

Positionspapier der DEGAM zu Impfungen

Bestellmdglichkeit flir den Internationalen Impfausweis
Deutsche Grine Kreuz

Patienteninformation des Bremer Hauséarzteverbandes zu
MMR, Hepatitis, TdPolio und anderen

Mach den Impfcheck!

Impf-Informationen der AOK Baden-W(rttemberg

Impf-Informationen der BZgA

HPV-Impfung

LinkUbersicht Patienteninformationen: Impfungen

Leitlinien Keine hausarztliche LL hinterlegt

Material

Weiterfuhrende Literatur

Anhang
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http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Bedeutung/Schutzimpfungen_20_Einwaende.html
http://www.safetravel.ch/
http://www.impfstelle-auslandsreisende.de/impressum.html
http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/Positionspapier_3%20-%20ZFA_03_2009.pdf
https://www.dgkshop.de/de/Ausweise/Impfausweis/
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/Masern-Mumps-Roeteln-Impfung_Impfaufklaerung.pdf
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/Hepatitis-Impfung_-_Impfaufklaerung.pdf
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/Tetanus-Diphtherie-Polio-Impfung_Impfaufklaerung.pdf
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/Downloads-und-links.376.0.html
http://www.mach-den-impfcheck.de/
http://www.aok-bv.de/gesundheit/vorsorge/impfen/
http://www.bzga.de/infomaterialien/impfungen-und-persoenlicher-infektionsschutz/
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gebaermutterhalskrebs-27226.php
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf

Patienteninformationen zu dem Thema Body-Mass-Index und Ubergewicht

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/essen-trinken-schlemmerpost-149299.ph;

Patienteninformationen & -angebote

Text/Content

Anmeldung fur kostenlosen Newsletter "Schlemmerpost"

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/alles-in-balance-167407.php

Alles in Balance

http://www.abnehmen-mit-genuss.de/content/startseite

AOK-Programm "Abnehmen mit Genuss"

https://www.aok.de/portale/bundesweit/wunschgericht/

GesundGenieRen-App

www.aok.de/bundesweit/alles-in-balance/alles-in-balance-gesundes-schlemmen-35531.ph

Gesundes Schlemmen

http://www.aok.de/bundesweit/leistungen-service/ratgeber-foren-ernaehrung-22391.php

Ratgeberforum Erndhrung

http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/essen-trinken-ernaehrung-schwangere-8395.php

Erndhrung Schwangere

http://familie.aok.de/de/familienphasen/schwangerschaft-und-geburt/gut-zu-wissen/ernaehrung/

lhr personlicher Schwangerschaftsratgeber

Gesunde Kinder — gesunde Zukunft

AOK in Kindergarten und Schulen

AOK-Fitness Coach

http://www.aok.de/laufend-in-form/

AOK-Programm "Laufend in Form"

http://gesundheitsmanager.aok.de/videos-partneruebungen-dehnung-kraeftigung-6025.php

Partneriibungen im Video

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/testen-sie-sich-694.php

Testen Sie sich

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/forum-fitness-68.php

Forum Fitness

https://gesundheitsmanager.aok.de/essen-figur-58.ph

Essen & Figur

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gesundheit-interaktiv-206702.ph

Gesundheit interaktiv

Patienteninformationen zu dem Thema Alkohol und Rauchen

http://www.kenn-dein-limit.info/einheitenrechner.html

www.adipositas-gesellschaft.de Ubergewicht
www.a-g-a.de Ubergewicht
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de Ubergewicht
www.dge.de Ubergewicht
www.diabetikerbund.de Ubergewicht
www.dgem.de Ubergewicht

Text/Content

Alkoholeinheitenrechner

http://www.kenn-dein-limit.de/selbst-tests/promillerechner/

Promillerechner

http://www.ich-werde-nichtraucher.de/

AOK-Programm "Ich werde Nichtraucher"

http://www.gesundheitsinformation.de/raucherentwoehnung.2080.de.html

Wissenswertes Uber Ihren Zigarettenkonsum!

http://www.zigaretten-rechner.de/

BZfgA Rauchfrei-App: Kostenersparnisrechner

http://www.kenn-dein-limit.de/alkohol/alkoholabhaengigkeit/nachsorge-und-selbsthilfe/beratungsstellen-und-

selbsthilfegruppen/

ISelbsthilfegruppe

http://www.bzga.de/infomaterialien/alkoholpraevention

Patienteninformationen zu dem Thema Bewegung

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/fitness-coach-ueberblick-5971.php

Broschiiren zur Alkoholpravention

Text/Content

AOK-Fitness Coach

http://www.aok.de/laufend-in-form/

AOK-Programm "Laufend in Form"

http://www.aok.de/portale/bundesweit/sportpartner/html|

Sportpartnerbérse

http://www.mit-dem-rad-zur-arbeit.de

Mit dem Rad zur Arbeit

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/aok-rueckenkonzept-28151.php

Ein kleines Basisprogramm zum warm werden!

http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/kalorienrechner-84725.php?cid=7

Kalorientabelle

https://gesundheitsmanager.aok.de/essen-und-figur/rechner-kalorienverbrauch-1570.php?CurrentPage=2

Kalorienverbrauch

http://gesundheitsmanager.aok.de/motivation-999.ph

Motivation

http://www.dosb.de/?id=14041

Bewegung und Sport im Alltag

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/

Koerperliche Aktivitaet.pdf? blob=publicationFile

Faktenblatt Korperliche Aktivitat

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation,

Broschiiren zu Erndhrung - Bewegung - Stressbewaltigung
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Patienteninformationen

& -angebote

Patienteninformationen zu dem Thema Erndhrung Text/Content
http://www.darmkrebs.de/ernaehrung-lebensstil Darmkrebs
https://www.aok.de/bundesweit/themenspezial/themen-spezial-diabetes-114733.php Diabetes

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/aerzteteam-bluthochdruck-13252.ph

Bluthochdruck

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/broschuerencenter-40380.php

AOK-Broschiirencenter

http://www.dge.de/presse/pm/bewaehrt-seit-55-jahren-vollwertig-essen-und-trinken-nach-den-10-regeln-der-dge/

Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE

http://www.dge.de,

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung

www.dgem.de

Ubergewicht

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kiggs/Basiserhebung/GPA Daten/Ernaehrung.pdf? blob=publi

cationFile

Faktenblatt Erndhrung

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/

Patienteninformationen zu dem Thema Impfstatus

www.mach-den-impfcheck.de

Broschiiren zu Erndhrung - Bewegung - Stressbewdltigung

Impfung

www.rki.de/impfkalender

Impfkalender

http://www.aok-bv.de/gesundheit/vorsorge/impfen

Impfung

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Bedeutung/Schutzimpfungen 20 Einwaende.htm

Einwande zum Thema Impfen

Patienteninformationen welche sich mit dem Thema Riicken beschéftigen

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvI-007p S3 Kreuzschmerz 2013-08.pdf

Einwande zum Thema Impfen
Text/Content

Information fir Patienten "Kreuzschmerz"

http://www.leitlinien.de/nvl/kreuzschmerz/patienten

Patienteninformation Riickenschmerzen

http://www.gesundheitsinformation.de/kreuzschmerzen.2378.de.pdf?all backgrounds=0&all details=0&all reports=0&overvie
w=18&print=1&theme=0

Gesundheitsinformation Kreuzschmerz

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/fitness/tschuess-problemzonen-277.php

Bodystyler

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/forum-fitness-68.php

Patienteninformationen welche sich mit dem Thema Stress und Depression beschaftigen

http://www.aok.de/bundesweit/alles-in-balance/balance-check-174250.ph|

Forum Fitness

Hinweis auf "Lebe Balance"

https://www.stress-im-griff.de/

AOK-Programm "Stress im Griff"

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/die-aok/208722.ph

Selbsthilfenavigator

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/landesweites-hausarztprogramm-53350.php

Am AOK-HausarztProgramm teilnehmende Hausérzte

www.deutsche-depressionshilfe.de

Depressionshilfe

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvI-005p S3 Unipolare Depression-Patientenversion 01.pdf

Patientenleitlinie Depression

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Muedigkeit 2011.pdf

Patienteninformation Mudigkeit

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/

Patienteninformationen welche sich mit dem Thema Vorsorge beschiftigen

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/vorsorge-praevention-27165.php

Broschiiren zu Erndhrung - Bewegung - Stressbewaltigung

AOK Vorsorge Programme

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Praevention/Praevention _node.html|

Vorsorge Krebserkrankungen in Deutschland

http://www.gesundheitsinformation.de/index.de.html

Wertvolle unabhangige und geprifte Informationen zu vielen Gesundheitsthemen
und Informationen rund um den menschlichen Kérper

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Fettstoffwec

hselstoerungen.pdf? _blob=publicationFile

Faktenblatt Fettstoffwechselstérungen

http://www.gesundheitsinformation.de/erhoehte-
cholesterinwerte.2178.de.pdf?all_backgrounds=0&all details=0&all reports=0&overview=1&print=1&theme=0

Gesundheitsinformation Cholesterin

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Diabetes me|

llitus.pdf? _blob=publicationFile

Faktenblatt Diabetes

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Bluthochdru
ck.pdf? _blob=publicationFile

Faktenblatt Bluthochdruck

http://www.patientenleitlinien.de/Bluthochdruck/bluthochdruck.html

Patienteninformation Bluthochdruck

http://www.gesundheitsinformation.de/bluthochdruck.2083.de.pdf?all_backgrounds=0&all details=0&all reports=0&overviews=|

1&print=1&theme=0

Gesundheitsinformation Bluthochdruck
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Patienteninformationen & -angebote

Weitere Informationen zu Gesundheitsangeboten der AOK

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/facharztprogramm-orthopaedievertrag-225623.php

Text/Content

Facharztprogramm Orthopadie

http://www.aok-gesundheitspartner.de/bw/dmp/index.html

DMP-Programme

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/ratgeber-foren-695.ph

Ratgeber der AOK

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/aok-kochwerkstatt-angebote-206703.php

AOK-Kochwerkstatt

http://www.aok-on.de/baden-wuerttemberg/functional-fitness.html

Functional Fitness

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/die-aok/gesundheitsangebote-vor-ort-67065.php

Gesundheitsangebote vor Ort

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/cardiofit-27171.ph

Cardio Fit

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/aok-rueckenkonzept-28151.php

AOK-Ruckenkonzept

https://www.aok-rueckenaktiv.de,

AOK-Riickenaktiv

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/aok-apps-197062.ph

AOK-Apps

https://www.aok.de/baden-wuerttember;

Weiterfuhrende Links

http://www.gesundheitsinformation.de,

Leistungen von A-Z

Text/Content

IQWIG - Gesundheitsinformationen

http://www.rki.de/DE/Home/homepage node.html

Robert-Koch-Institut

http://www.bzga.de,

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

http://www.awmf.or,

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

http://www.rheuma-liga-bw.de/

Rheuma-Liga in Baden-Wirttemberg

http://www.Isvbw.de/cms/iwebs/default.aspx

Landessportverband Baden-Wiirttemberg

http://www.bbsbaden.de,

Badischer Behindertensportverband

http://www.wbrs-online.net/

Wairttembergischer Behindertensportverband

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/index.ph

AOK Baden-Wiirttemberg
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Gebarmutterhalskrebs

http://www.gesundheitsinformation.de/gebaermutterhalskrebs.2109.de.html

Arzteinformationen

Text/Content

Gesundheitsinformation Gebarmutterhalskrebs

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-
Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/DEGAM _Pat.info%20Gebaermutterhalskrebs online 2014.pdf

Rickenschmerz

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvI-0071 S3 Kreuzschmerz 2013-08.pdf

Die Friiherkennung von Krebs am Gebarmutterhals

Text/Content

Leitlinie Kreuzschmerz

http://www.gesundheitsinformation.de/kreuzschmerzen.2378.de.pdf?all backgrounds=0&all details=0&all reports=0&overvie

http:

'www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation

Gesundheitsinformation Kreuzschmerz

Text/Content

Broschiiren zu Erndhrung - Bewegung - Stressbewaltigung

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-
02 Muedigkeit Langfassung 2011 2.pdf

Leitlinie Mudigkeit

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Seelische be

lastungen.pdf? _blob=publicationFile

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kiggs/Basiserhebung/GPA Daten/Ernaehrung.pdf? blob=publi

Faktenblatt Seelische Belastung

Text/Content

Faktenblatt Erndhrung

cationFile

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/

Bewegung

'www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Koerperliche
Aktivitaet.pdf? _blob=publicationFile

Broschiiren zu Ernahrung - Bewegung - Stressbewdltigung

Text/Content

Faktenblatt Kérperliche Aktivitat

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Sportliche A
ktivitaet.pdf? _blob=publicationFile

Faktenblatt Sportliche Aktivitat

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation,

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsk/2011 4 Rauchen.pdf?
blob=publicationFile

Broschiiren zu Erndhrung - Bewegung - Stressbewaltigung

Text/Content

Faktenblatt Rauchen

http://www.bzga.de/infomaterialien/foerderung-des-nichtrauchens/

Broschiiren zur Raucherentwohnung

http://www.gesundheitsinformation.de/raucherentwoehnung.2080.de.html

Kardiovaskuldre Risikofaktoren

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Fettstoffwec
hselstoerungen.pdf? _blob=publicationFile

Gesundheitsinformation Rauchen

Text/Content

Faktenblatt Fettstoffwechselstérungen

http://www.gesundheitsinformation.de/erhoehte-
cholesterinwerte.2178.de.pdf?all _backgrounds=0&all details=0&all reports=0&overview=1&print=1&theme=0

Gesundheitsinformation Cholesterin

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-Anwenderversionen/DEGAM-
NVL Diabetes Langversion 20131114 web.pdf

Leitlinie Diabetes

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Diabetes me|
llitus.pdf? _blob=publicationFile

Faktenblatt Diabetes

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Bluthochdru
ck.pdf? _blob=publicationFile

Faktenblatt Bluthochdruck

'www.gesundheitsinformation.de/bluthochdruck.2083.de.pdf?all_backgrounds=08&all details=0&all reports=0&overview=|

Gesundheitsinformation Bluthochdruck

1&print=1&theme=0

Sucht

http://www.bzga.de/infomaterialien/gluecksspielsucht,

Alkohol

http://www.bzga.de/infomaterialien/alkoholpraevention/

Text/Content

Broschiiren zur Spielsucht

Text/Content

Broschiuiren zur Alkoholpréavention

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Alkoholkons
um.pdf? _blob=publicationFile

www.rki.de/impfkalender

Faktenblatt Alkoholkonsum

Text/Content

Impfkalender

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Bedeutung/Schutzimpfungen 20 Einwaende.htm

Einwdnde zum Thema Impfen

http://www.bzga.de/infomaterialien/impfungen-und-persoenlicher-infektionsschutz/

Einwdnde zum Thema Impfen

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Presse/Presse_node.html

Pressemitteilungen zum Thema
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Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2013 Anhang 9.4 zu Anlage 12
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

Beratungsschema - Tipps zur motivierenden Gesprachsfihrung

Motivierende Gespréchsfiithrung (,,Motivational Interviewing®, im Folgenden MI) ist eine
klientenzentrierte, direktive Methode zur Verbesserung der intrinsischen Motivation fir eine
Verhaltensédnderung. M1 zeichnet sich durch eine bestimmte Haltung und einen Gespréchsstil

aus, der als ein besonderer ,,Kommunikationsstil des Geleitens* beschrieben werden kann.

Gesprache (iber die Lebensweise eines Patienten und Mdglichkeiten zur Anderung des
Lebensstils profitieren sehr von diesem Gesprachsstil. Wie Sie mit Patienten Uber deren
Gesundheit reden, kann die personliche Motivation der Betreffenden zu einer
Verhaltensédnderung stark beeinflussen.

1. Die innere Haltung beim M1 zeichnet sich durch folgende Komponenten aus:

e kollaborativ: MI basiert auf einer von Zusammenarbeit geprégten Partnerschaft
zwischen Arzt und Patient.

e evokativ: Es gilt Verdnderungsbereitschaft herauszulocken, die ein Patient bereits in
sich hat (durch Fordern von Diskrepanzwahrnehmung gesundheitsschédlichen
Verhaltens zu personlichen Lebenszielen und Werten).

e Achtung der Autonomie: Das Recht des Patienten fir oder gegen
Verhaltensédnderungen wird respektiert (N6tigen und Dréngen fordert Abwehr).

2. Die vier Grundprinzipien beim MI sind entsprechend dem engl. Akronym RULE:

e Resist= Widerstehe dem Reflex, den Patienten zu korrigieren

e Understand= Verstehe und erforsche die Motivation des Patienten

e Listen= Hdre dem Patienten empathisch zu

e Empower= Befahige den Patienten und fordere bei ihm Hoffnung und Optimismus

Zentral ist das Auslosen von ,,Change Talk“: Fragen, Zuhoren und_Informieren sollten in

einem Beratungsgespriach zur Verhaltensédnderung so gemischt werden, dass ,,Change Talk*
wahrscheinlicher wird. ,,Change Talk* (=Verianderungssprechen) meint Aussagen beim
Patienten, die in Richtung positiver Verdnderung gehen. (Prinzip: Menschen neigen dazu, das
zu tun, was sie sich selbst sagen horen).

Eine Verhaltensdnderung wird wahrscheinlicher, wenn Sie bei Patienten Aussagen horen
wie: ,,Ich wiirde gerne...“, ,,Ich konnte ja ‘'mal...*, ,,Ich wiirde mich wahrscheinlich besser
fiihlen, wenn. ...

Quelle: Rollnick S, Miller R, Butler C. Motivierende Gesprachsfiihrung in den Heilberufen.
G P Probst, 2012
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg

Verhaltensanderungen sind langwierige Prozesse! Sie beginnen im Kopf und setzen sich
uber Verhaltens- Absichten dann in konkretes Verhalten um.

Grundsatzlich sollten sich Beratungsgesprache an der Veranderungsbereitschaft eines
Patienten orientieren, dann sind sie effektiver und zeitsparender. Die folgenden Strategien
konnen fur alle wichtige Lebensstilberatungen genutzt werden: Raucherentwdhnung,

Alkoholreduktion, Férderung von Bewegung, Erndhrungsumstellung u.v.m.

Beratungsstrategien

Abwehrende oder ambivalente Patienten Konstruktive Patienten mit
Veranderungswunsch

»Ziel: Wunsch nach Verhaltensdnderung H>Ziel: Hilfe bei Umsetzung, Starkung des

wecken, Ambivalenz Giberwinden helfen Glaubens an sich selbst, Ruckfalle verhindern

Verhaltensbereich anhand eines ,,typischen Wege aufzeigen, wie Umsetzung mdglich ist

Tags* schildern lassen (Mdglichkeiten der Gewichtsreduktion,
Aktivitatsforderung, Rauchstopp-Programme
u.d.)

Kurze offene Fragen stellen in Bezug auf Konkrete Plane machen: Wann —wo — wie

Sorgen, die mit Verhalten verbunden sind

Informationen anbieten nach Triple-I-Schema: Selbstwirksamkeit starken: Was wurde schon

Interesse wecken — Informieren — Integration erfolgreich geschafft?
anregen
Patienten schildern lassen, wie Informationen Soziale Unterstiitzung gemeinsam suchen

auf ihn wirken

Tipps zum Dranbleiben geben (Selbst-Belohnen,

Das Fir und Wider einer Veranderung ! . )
Stimuluskontrolle, Soziale Unterstiitzung)

besprechen (,,Entscheidungswaage®)

Hoch-Risikosituationen besprechen (z.B.
schlechte Stimmung, Verflihrungssituationen
zum Rauchen)

Offene Fragen stellen, die Change Talk
hervorrufen: nach Winschen, Fahigkeiten,
Grinden, Wichtigkeit

Reflektierendes Zuhoren (,,Spiegeln®), ggf.
Spiegeln des Widerstandes




Anlage 12 Anhang 10 vom 01.04.2021
Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg Anhang 10 zu Anlage 12

PraCMan (Hausarztpraxis-basiertes Case Management)

Der Vergutung der im Rahmen des HZV-Vertrages zwischen den Vertragspartnern vereinbarten Leis-
tung ,,PraCMan‘ liegen folgende Rahmenbedingungen zu Grunde:

l. Teilnahmevoraussetzungen HAUSARZT und VERAH®

Teilnehmen konnen alle am HZV-Hausarztprogramm der AOK teilnehmenden Arzte, wenn sie min-
destens eine ausgebildete und bei der HAVG gemeldete VERAH in ihrer Praxis beschaftigen (min-
destens halbe Stelle, sozialversicherungspflichtige Festanstellung).

a) Voraussetzung fiir die Teilnahme ist der Besuch einer ,,PraCMan- Einsteigerschulung*
durch den HAUSARZT und die VERAH. Termine fir die entsprechenden Schulungen
sind unter www.hausarzt-bw.de zu finden.

b) Eine weitere Voraussetzung ist die Teilnahme der VERAH an mind. zwei vom Deut-
schen Hausérzteverband Landesverband Baden-Wirttemberg e.V. organisierten MFA
Qualitatszirkeln pro Jahr, die ein Modul zum Thema PraCMan beinhalten (bei unterjah-
rigem Teilnahmebeginn eine Teilnahme pro Kalenderjahr). Sobald im Rahmen der MFA
Qualitatszirkel ein Teil ,,Besprechung der PraCMan Feedback Bogen* angeboten wird,
ist dieser von der VERAH verpflichtend zu besuchen. Termine fir MFA Qualitétszirkel
sind unter www.hausarzt-bw.de zu finden.

c) Teilnahmevoraussetzung ist zudem die Installation und Nutzung der ,,PraCMan Soft-
ware*, sowie die Ubertragung der Prozessdaten aus der ,,PraCMan Software* an das
HAVG Rechenzentrum. Die Software wird den teilnehmenden Praxen auf einem USB-
Stick oder einer CD-ROM incl. Handbuch kostenfrei zur Verfligung gestellt.

1. Teilnahme der Praxis an PraCMan

Durch den Besuch einer ,,PraCMan-Einsteigerschulung® und durch die Unterschrift auf der Teilneh-
merliste erhélt der HAUSARZT bzw. die VERAH automatisch die Mdglichkeit zur Teilnahme an
PraCMan. Eine zusatzliche Meldung an die HAVG ist nicht erforderlich.

Sobald aus einer Praxis (eine BSNR) ein HAUSARZT und eine VERAH das Merkmal PraCMan
haben, ist die Abrechnung der Leistung von im INFORMATIONSBRIEF PATIENTENTEILNAH-
MESTATUS in der entsprechenden Rubrik aufgefiihrten Versicherten méglich.

I11.  Einschreibung von Patienten

Es kdnnen nur Patienten im Rahmen von PraCMan behandelt werden, die von der AOK vorab dazu
ermittelt wurden. Eine Liste seiner ,,teilnahmefahigen‘ Patienten erhdlt der HAUSARZT in seinem
INFORMATIONSBRIEF PATIENTENTEILNAHMESTATUS (einmal pro Quartal, siehe auch An-
lage 6 zum HZV-Vertrag).

Des Weiteren ist die Betreuung Uber das PraCMan-Programm nur nach Einwilligung des Versicher-
ten moglich. Diese ist vom betreuenden Hausarzt im Patientengesprach zu erfragen und in der Pati-
entenakte zu dokumentieren. Die Erfassung des Patienten im PraCMan-Cockpit dient zudem als zeit-
licher Nachweis der Patienteneinwilligung.

Stand: 01.04.2021 1
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Die Betreuung im Rahmen von PraCMan ist unbefristet. Sofern sich aus der wissenschaftlichen Eva-
luation Erkenntnisse ergeben, die fir eine Befristung des Versorgungsmodells sprechen, stimmen
sich die Vertragspartner erneut ab.

Wenn der HAUSARZT eine der folgenden Veranderungen im Krankheitsverlauf des Patienten fest-
stellt, wird empfohlen, die PraCMan-Versorgung abzubrechen und den Patienten nicht weiter tber
das PraCMan-Programm zu betreuen:

. Demenz (FOO — FO4)

. Bosartige Neubildungen unter laufender Chemo- oder Radiotherapie

Nach Ubermittlung folgender Ausschlusskriterien ist die PraCMan-Betreuung zu beenden:
. Pflegeheimbewohner

Die Beendigung des Patienten aufgrund von Ausschliissen ist in der PraCMan-Software zu kenn-
zeichnen.

Diabetes Mellitus ® Ja O Nein

Zielvereinbarung

Monitoring -- "

coPD” ® Ja O Nein

Herznsufizienz’ @ Ja O Nein

Telefon, privat

Telefon, dienstlich

Telefon, mobil

Erreichbarkeit

[
[
[
[
Kommentar |

Patient einblenden O Ja @ Nein
Patient bel Export beriicksichtigen [ROMEREGRITT]

® Ja O Nein

-

Wann beendet? 03.03.2012 S

Warum beendet?

Aus technischen Grunden

(Fehianlage / Doppelanlage)

Vom Aszt ausgeloste Grunde

(Arzt stoppt PraCMan-Program / verlient Voraussetzungen)

Vom Versicherten ausgeloste Grunde
[\ stoppt K / aus HzV)

O

O

@ | Ausschluss
O | Tod

o Sonstige Gronde
(nicht kategorisiernte Falle)

29092015 110871 7 19113098 AT

“Pflichtfelder

IV.  Abrechnung
Fur die Betreuung der Patienten im Rahmen von PraCMan werden dem HAUSARZT 80,00 Euro pro

Versicherten und Quartal vergltet. Die Vergutung erfolgt im Rahmen der quartalsweisen Abrechnung
des HZV-Vertrages mittels der Vertragssoftware.
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Erweiterung des CareCockpits um ein Modul zum Telefonmonitoring von Patienten mit
COVID-19 in der Hauslichkeit

Um HAUSARZTE in der derzeitigen COVID-19 Krise optimal bei der ambulanten Versorgung
bestimmter Risikogruppen zu unterstiitzen, wird das CareCockpit um das Modul CovidCare erweitert.
Dadurch werden Hausarztpraxen in der Betreuung von Risikopatienten mit COVID-19 in der
Hé&uslichkeit unterstiitzt.

l. Teilnahme Praxis

Zur Teilnahme und Verwendung des CovidCare Moduls im Rahmen des CareCockpits sind alle
VERAHSs (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) berechtigt, sofern sie die Durchfuhrung
einer Online-Schulung (Tutorial/E-Learning: Foliensatz zum Durcharbeiten, ggfs. mit
Prifungsfragen) zu CovidCare absolviert haben.

HAUSARZTE koénnen an einer freiwilligen Online-Schulung teilnehmen.

Das CareCockpit mit dem CovidCare-Modul kann durch die Praxen uber das Portal
www.carecockpit.org nach einer entsprechenden Registrierung (Erstnutzer) downgeloadet bzw. als
Update des CareCockpits (bei bereits bestehender Teilnahme an PraCMan) integriert werden. Nach
absolviertem Tutorial/E-Learning kann das Modul (ber einen automatisch, durch das
Universitatsklinikum Heidelberg, zugesandten Lizenzschlussel freigeschaltet werden.

I1. Teilnahme Patienten

Einschlusskriterien sind:

COVID-19 Patienten ab 18 Jahren (nach Definition Patienten mit Symptomen eines Infekts jeder
Schwere und positiver PCR-Testung auf SARS-CoV-2), die in der h&uslichen Isolierung
(Kontaktreduktion im hauslichen Umfeld) sind, mit mindestens einem weiteren Risiko*, die ein in
der Frequenz individuell angepasstes Telefonmonitoring durch die Hausarztpraxis rechtfertigen.Zur
hauslichen Isolierung zéhlen auch Patientengruppen, denen nach Lockerung der derzeitigen
Beschrankungen Uber den 20.4.2020 behordlicherseits eine weitere Kontaktreduzierung dringend
empfohlen wird.
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*Zu den oben genannten Risiken z&hlen in Anlehnung an das RKI:
1. Alter ab 50 Jahren

2. Diabetes mellitus (Typ I1), (Typ I)

3. Herzkreislauferkrankung

a) art. Hypertonie,
b) KHK,
c) Herzinsuffizienz,

d) andere Herzkreislauferkrankungen wie z.B.: Vorhofflimmern (jede Form), pAVK
oder z. n. Apoplex

4. Lungenerkrankung (COPD, Asthma bronchiale, andere)

5. Chronische Nierenerkrankung
6. Chronische Lebererkrankung z.B. Leberzirrhose
7. Immunschwache aufgrund

e) einer  malignen Grunderkrankung, hamatologischen Grunderkrankung
(Leukdmie/Lymphom) oder anderen aktive Krebserkrankung mit Immunschwéche
(ausgenommen z.B. lokal begrenzter Hautkrebs wie Plattenepithelkarzinom oder
Basalzellkarzinom)

f)  Z.n. Organ- oder Stammzelltransplantation
g) Leukozytopenie jeglicher Ursache
h) Medikamenteneinnahme (z.B. von Glukokortikoide > 7,5 mg
Prednisonédquivalent/Tag, Immunsuppressiva, Immunmodulatoren, Zytostatika)
8. Adipositas (BMI >30)

9. Down-Syndrom

I11.  Durchfihrung

Das CovidCare Modul soll als Unterstiitzung fiir den niedergelassenen HAUSARZT dienen, in der
derzeitigen Situation strukturiert und einheitlich vorzugehen. Dies beinhaltet das Anlegen von
Patienten der Zielgruppe, Erfassung der Risikoerkrankungen und Dokumentation der
Symptomverlaufe.

1. Teil: Aufnahme des Patienten:

e Erfassen der Patientenstammdaten,
e Dokumentieren der Einverstandniserklarung zur Durchfiihrung des Monitorings,
e Erfassen der Einschlusskriterien und Risiken,
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Aktiv/Beendet (Anzeige des Patienten in der Termindbersicht, Patientenauswahllist, etc.)

Nimmt ein Versicherter bereits an PraCMan (bei bereits aktueller Nutzung des CareCockpit) teil, so
mussen die Patientenstammdaten nicht erneut eingegeben werden, sondern kénnen uber die zentrale
Verwaltung mit einem Klick dem CovidCare Modul hinzugefligt werden. Umgekehrt kénnen
Patientenstammdaten von CovidCare an PraCMan weitergegeben werden, falls der Patient nach einer
gewissen Zeit dort weitergefiihrt werden soll und die fiir PraCMan geltenden Kriterien erfillt sind.

2. Teil Assessment:

Erfassen/Dokumentieren von Erkrankungen/Risikofaktoren (auch BMI, Raucherstatus)
Berlicksichtigung des aktuellen Medikamentenplan, Bedarfsmedikation mit dem Patienten
abstimmen

Status: Testung auf SARS-CoV-2, Patient und ggf. héausliches Umfeld, Beginn der
Symptomatik

Erfassung von Symptomen (Kurzatmigkeit, Husten, Fieber, Geschmacksverlust,
Riechvermdgen etc.) und Messergebnissen (RR, HF, AF und ggf. O2-Messung mittels
Pulsoxymeter), Aushéndigung einer Checkliste/Tagebuchvorlagen zum Selbstmanagement in
der hduslichen Isolation

Festlegen der individuell anpassbaren Telefonmonitoring-Frequenz, sowie der Messungen
durch den Patienten/Angehdérigen zu Hause. Das AusmaR (= was wird Uberwacht) und die
Zeitpunkte des Telefonmonitoring sind durch den HAUSARZT festzulegen. Es sollen
mindestens 4 Monitoring-Kontakte stattfinden, das Assessment und das Abschlussmonitoring
nach friihestens 3 Wochen zéhlen dabei mit. Nach der Festlegung des Krankheitsbeginns
durch den HAUSARZT, wird ein individueller Zeitstrahl generiert. Generell gilt: Die
Frequenz des Telefonmonitorings ist bei Warnsignalen nach &rztlicher Entscheidung zu
erhohen.

3. Teil Durchfiihrung des Telefonmonitoring:

Durchfiihrung von Verlaufskontrollen (Symptome und Messergebnisse)

Automatisierte Erstellung von patientenindividuellen Timelines (Symptombeginn, positives
Testergebnis, Verlauf) und Grafiken zur besseren Wahrnehmung und Einschédtzung des
aktuellen Gesundheitszustands und dem friihestmdglichen Erkennen einer Verschlechterung.
Automatisierte Erinnerungsstruktur via Termintbersicht (analog PraCMan), ermdglicht es der
Praxis eine einheitliche Dokumentationsstruktur und ein systematisches Telefonmonitoring
und wenn nétig Nachfassen.

Das Monitoring wird beendet mit Heilung (Definition: Lebend, symptomfrei, nach 48 Std.),
Krankenhausaufenthalt, Tod oder ca. 3 Wochen nach Beginn der Symptomatik mit einer
kurzen Abschlussdokumentation.
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IV.  Abrechnung

Nach Registrierung tber das Portal www.carecockpit.org (Angabe BSNR/LANR und MFA-ID),
Download und Absolvierung der Online-Schulung erfolgt die Vergabe des Praxisstrukturmerkmals
,,CovidCare*. Diese Praxen sind zur Abrechnung der Ziffer 56019 ,,CovidCare* in Hohe von 40
Euro je Krankheitsfall berechtigt.

V. Interventionsdauer

Der Interventionszeitraum erstreckt sich vom 30.04.2020 bis zum 31.12.2022.

IV.  Forschung

Praxen, die das CovidCare-Modul nutzen, konnen fir Patienten, die ihr Einverstandnis schriftlich
erklart haben (ggf. auch nachtréglich) aus dem CareCockpit der Praxis pseudonymisierte klinische
Daten verschlusselt ber einen sicheren unidirektionalen Weg (ZeDaC-KTM) an die Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Heidelberg weiterleiten.
Diese sollen zur Weiterentwicklung des Moduls und fir wissenschaftliche Fragestellungen zur
Bewaltigung der Corona-Pandemie und ihren Folgen genutzt werden.

Die Weiterleitung erfolgt ausschlieflich aktiv durch die Praxis (,,push-Funktion®). Die ZeDAC-
KTM-Schnittstelle ("Zentraler Daten-Austausch-Container" / "Kryptographie- und Transfer-Modul™)
ist eine Software bzw. ein Verfahren zum flexiblen, universellen und sicheren Datenaustausch
zwischen medizinischen Einrichtungen und deren Partnern (hier: Abt. Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung, Universitatsklinikum Heidelberg).

Die hybride Verschlisselung (mit RSA (4096 Bit) und AES (256 Bit)) vereinigt Vorteile
asymmetrischer (Public-Key-Verschlusselungsverfahren, RSA) und symmetrischer (z.B. AES)
Verschlisselung. Die verwendete Schlissellange liegt Giber den Empfehlungen des BSI (Bundesamt
fur Sicherheit in der Informationstechnik). Die Datenhaltung erfolgt auf einem separaten Server in
der gesicherten IT-Umgebung des Universitatsklinikums Heidelberg.
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Aufwandsvergutung in der Vitamin-K-Antagonisten-Therapie

Der Vergitung der im Rahmen des HZV-Vertrages zwischen den Vertragspartnern
vereinbarten Leistungen zur Vergitung des Aufwandes in der Vitamin-K-Antagonisten-
Therapie liegen folgende Rahmenbedingungen zu Grunde:

l. Ziel und Definition der Therapie

Ziel des Anhangs 11 zur Anlage 12 ist es, den Aufwand fur die Behandlung mit Vitamin-K-
Antagonisten zu honorieren. Als Vitamin-K-Antagonisten werden die Wirkstoffe Warfarin und
Phenprocoumon definiert. Als direkte orale Antikoagulantien (DOAK) werden die Wirkstoffe
Apixaban, Rivaroxaban und Dabigatran etexilat definiert. DOAKS, die zukuinftig fur den
deutschen Markt zugelassen werden, werden automatisch ab dem Tag der Aufnahme in den
IFA-Datenbestand in die definierten Wirkstoffe der DOAK-Verordnungen einbezogen.

Il. Vergutungsziffern

Zur Unterstitzung der Vitamin-K-Antagonisten Therapie werden zwei neue Vergltungsziffern
angelegt. Folgende Regelungen bestehen:

a) Pauschale bei Einstellung auf dauerhafte Vitamin K-Antagonisten- Therapie

¢ Vergltungsposition: 56091

¢ Inhalt: Aufklarung Gber Risiken und Nebenwirkungen der Therapie und
Therapiealternativen; Ernahrungsberatung (Vitamin K), personlicher HAUSARZT/Arzt-
Patient-Kontakt (APK), Bedeutung der Mitarbeit des Patienten und regelméaRiger
Kontrollen, Ausstellen und Erlauterung der Handhabung des Passes

e Vergutungsregel: Der betreuende HAUSARZT erhélt eine einmalige Vergutung fur die
erstmalige Einstellung eines Patienten auf eine Vitamin K-Antagonisten Therapie mit
Warfarin oder Phenprocoumon bzw. fur die Umstellung auf Warfarin oder
Phenprocoumon. Erstmalig bedeutet hierbei: erstmalig: in den letzten finf Quartalen
(Betrachtungsquartal + 5 Vorquartale) vor Verordnung des VKA liegt in den
Abrechnungsdaten der AOK Baden-Wirttemberg keine VKA-Verordnung vor.

e Vergutungshohe: 120,00 € einmal pro Versicherten

e Ein personlicher HAUSARZT/Arzt--Patient-Kontakt (APK) muss stattgefunden haben
im Abrechnungsquartal

e Es muss mindestens ein ICD-10 Code der folgenden ICD-10 Gruppen vorliegen und
als Abrechnungsdiagnose ubermittelt werden, jeweils endstellig und mit dem
Diagnosezusatz ,G" fur ,Gesichert”:

Krankheitsbild ICD-10 Gruppe

Ischamische Herzkrankheit 121.-; 122.-; 123.-; 124.0; 125.2-
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Lungenembolie 126.-; 127.20
Vorhofflimmern, -flattern 148.-

Herzinsuffizienz 150.-
Zerebrovaskulare Krankheiten 163.-; 165.-; 166.-; 169.-
Arterielle Embolien 174.-

Thrombosen 180.-; 181.-; 182.-; 183.-
Kardiale/ vaskulare Implantate/ Transplantate | Z95.-

Sonstige Koagulopathien D68.5; D68.6

Die 56091 kann nicht im gleichen Quartal neben der Einzelleistung 56092 abgerechnet

werden.

b) Aufwandspauschale bei dauerhafter Vitamin K-Antagonisten-Therapie

Vergutungsposition: 56092

Inhalt: Laboruntersuchungen, Fihren des Passes, Terminmanagement, Einwirken auf
die Adharenz des Patienten, personlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)

Vergutungsregel: Der betreuende Hausarzt kann bei einem HZV-Versicherten, der auf
eine VKA-Therapie eingestellt ist, den Aufwand der Behandlung abrechnen.

Vergitungshohe: 15,00 € pro Quartal pro Versicherten

Ein personlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) muss stattgefunden haben im

Abrechnungsquartal

Es muss mindestens ein ICD-10 Code der folgenden ICD-10 Gruppen vorliegen und
als Abrechnungsdiagnose Ubermittelt werden, jeweils endstellig und mit dem

Diagnosezusatz ,,G" fur ,Gesichert":

Krankheitsbild ICD-10 Gruppe
Ischamische Herzkrankheit 121.-;122.-; 123.-; 124.0; 125.2-
Lungenembolie 126.-; 127.20
Vorhofflimmern, -flattern 148.-
Herzinsuffizienz 150.-
Zerebrovaskulare Krankheiten 163.-; 165.-; 166.-; 169.-
Arterielle Embolien 174.-
Thrombosen 180.-; 181.-; 182.-; 183.-
Kardiale/ vaskulare Implantate/ Transplantate | Z95.-
Sonstige Koagulopathien D68.5; D68.6
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e Die 56092 ist bei Verordnung von Messstreifen zur trockenchemischen INR-
Bestimmung (z.B. CoaguChek®) fur diesen Patienten nicht abrechenbar.

e Die 56092 kann nicht im gleichen Quartal neben der Einzelleistung 56091 abgerechnet
werden.

e Sollte im Abrechnungsquartal gleichzeitig eine P4-Buchung (Zuschlag fur die
Behandlung multimorbider Patienten) fir einen Versicherten anfallen, fir den auch
eine 56092 abgerechnet wurde, so wird die Vergitung der 56092 mit der Vergltung
der P4 verrechnet.

Ein Patient mit VKA-Therapie wird dadurch identifiziert, dass ihm in den letzten 5 Quartalen
entweder ausschlieZlich und mind. einmal VKA-Praparate (und keine DOAKS) verordnet wurden
oder zwar zundchst DOAKSs verordnet wurden, sodann aber VKASs.

Il. Stornierung der Leistung 56091

Die Leistung 56091 kann storniert werden, wenn innerhalb von funf Quartalen nach Abrechnung
der Leistung von einem beliebigen Arzt ein DOAK fir den Versicherten verordnet wurde.
Abgaben oder Verordnungen durch den stationéaren Sektor oder auch Klinikambulanzen werden
nicht bericksichtigt. Die Stornierung erfolgt rickwirkend anteilig fir jedes der funf nicht
vollendeten Quartale mit einer VKA-Therapie des Versicherten, d.h. es wird 1/5 (24,00 €) je
Quartal von der Vergutung zurtickgefordert. Ausgenommen von der Stornierung der Leistung
sind Arzte, die innerhalb des vorgegeben Zeitraums ihre Praxistatigkeit oder Vertragsteilnahme
beenden.

V. Abrechnung

Die Vergltung erfolgt im Rahmen der quartalsweisen Abrechnung des HZV-Vertrages mittels
der Vertragssoftware.
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ELEKTRONISCHE ARZTVERNETZUNG

Der HAUSARZT hat die Moglichkeit, am Vertragsmodul zur Elektronischen Arztvernetzung im Rah-
men der AOK BW Selektivvertrage teilzunehmen und die Fachanwendungen zu nutzen. Die Teilnahme
(siehe I1) ist fir den HAUSARZT freiwillig und kann entsprechend dieser Anlage gekiindigt (siehe I11)
werden.

Ziel der Elektronischen Arztvernetzung ist der sichere und schnelle Austausch strukturierter Behand-
lungsdaten zwischen den an der Patientenbehandlung beteiligten HAUSARZTEN und FACHARZTEN
sowie im Falle der eAU der elektronische Versand eines bundeseinheitlichen Formularmusters (Muster
1a) an die AOK BW.

Mit diesem Vernetzungsschritt bauen die Vertragspartner die Funktionalitat der alternativen Regelver-
sorgung fir HAUSARZTE und FACHARZTE sowie fiir am Haus- bzw. Facharztprogramm der AOK
teilnehmende Versicherte weiter aus und sichern den digitalen Transformationsprozess in eigensténdi-
ger und unabhéngiger Umsetzung. Dabei setzen sie weitest mdglich auf technische Standards, die eine
rechtliche und 6konomische Anschlussfahigkeit an zentrale Entwicklungen im Gesundheitswesen (Te-
lematikinfrastruktur) erméglichen.

Die Elektronische Arztvernetzung umfasst finf Fachanwendungen:

eArbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)
eArztbrief
HAUSKOMET (hausérztlich kontrollierte medikamenttse Therapie)

A w0 poE

elektronischer Einweisungs- und Entlassbrief (eEE)
5. TeleScan-Dermatologie (telemedizinisches Konsil)

Mit der Teilnahme an dem Vertragsmodul ,Elektronische Arztvernetzung® verpflichten sich die
HAUSARZTE zur Schaffung der entsprechenden technischen Voraussetzungen sowie zur adaquaten
Nutzung bzw. Angebot an Patienten. VVon einer Teilnahme/Nutzungspflicht ausgenommen sind die
Fachanwendungen TeleScan-Dermatologie und eEE. Die Art und Weise der Nutzung der jeweiligen
Fachanwendungen richtet sich nach der obligatorischen Anforderung und technischen Beschreibung
gem. Anlage 10 des HZV-Vertrages (Aufnahme in den Anforderungskatalog Vertragssoftware).

l. Fachanwendungen

Die Elektronische Arztvernetzung beinhaltet nachfolgend aufgefiihrte Fachanwendungen:

1. eArbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)

Der elektronische Versand des Musters 1a der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung erfolgt im Rahmen
des AOK BW HZV Vertrags und uber die dort bereits verfiigharen Systeme und etablierten Infrastruk-
turen mit dem Ziel, weitestgehend papierersetzend zu sein. Hierzu wird ein neuer Prozess in der Arzt-
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praxis etabliert, in dem die Ubermittlung des Musters 1a an die AOK BW nicht mehr durch den Pati-
enten, sondern durch die Arztpraxis direkt und digital erfolgt. Die Muster 1b und 1c miissen weiterhin
in jedem Fall ausgedruckt werden.

Die papierersetzende elektronische Version des Musters 1a wird mit einer elektronischen Signatur eines
an der IT-Vernetzung teilnehmenden Arztes signiert. Hierbei kann es z.B. durch Delegation an arztli-
ches Personal zu Abweichungen zwischen ausstellendem Arzt und signierendem Arzt kommen. Die
Vertragspartner sind sich einig, dass diese Abweichungen kein Sanktionsgrund, sondern durch den Pra-
xisablauf begriindet sind.

Die Details zur Verwendung der elektronischen Signatur sind Bestandteil des Anforderungskatalogs
der Vertragssoftware (Anlage 10) sowie der Anforderungen an die zentrale Infrastruktur/Betreiberge-
sellschaft.

2. eArztbrief

Mit dem elektronischen Arztbrief (eArztbrief) werden Daten, die fur einen eArztbrief relevant sind, in
strukturierter Form unter Zuhilfenahme eines offenen Standards elektronisch versendet, sodass der
Empféanger des eArztbriefs die Mdglichkeit hat, diese Daten elektronisch (weiter)-verarbeitbar in sein
eigenes Praxisverwaltungssystem zu tibernehmen. Zusatzlich kdnnen auch unstrukturierte Daten Teil
des eArztbriefes sein.

Die Daten werden vor dem Versenden elektronisch signiert.

Die dann folgende Verschliisselung ist so aufgebaut, dass nur der Empfanger in der Lage ist, die Daten
zu entschliisseln und zu lesen. Wéhrend des kompletten Transports des Briefes ist es keiner Stelle mog-
lich, Zugriff auf das Dokument zu erhalten.

Der HAUSARZT erhdlt in seiner Vertragssoftware die Moglichkeit, einen eArztbrief zu erstellen. Das
Praxisverwaltungssystem unterstiitzt ihn weitest méglich durch die automatische Befiillung des eArzt-
briefes.

Grundsatzlich werden zwei Arten des Versands eines eArztbriefes unterschieden:

a) Adressierter Versand:

Dieser Versand dient dazu, einer bestimmten Einzelarztpraxis/einer BAG/einem MVZ einen eArztbrief
zukommen zu lassen.

Der HAUSARZT hat die Mdglichkeit, tber eine Suchmaske einen direkten Empféanger flir seinen eArzt-
brief zu suchen. Hierfir stehen in der Suche verschiedene Merkmale zur Verfligung.

Wenn der HAUSARZT uber diese Maske einen Adressaten ausgewahlt hat, wird der eArztbrief adres-
siert an diese Einzelarztpraxis/diese BAG/dieses MVZ verschickt.

Abholung:

Der HAUSARZT erhélt von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis, dass er einen neuen
eArztbrief zugesendet bekommen hat. Er kann diesen dann aufrufen und weiterverarbeiten.
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Wenn ein eArztbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Arzt mehr zur Verfligung.

Bezliglich der Abholung gilt, dass es keine Verpflichtung gibt, innerhalb eines bestimmten Zeitraums
die Dokumente entgegenzunehmen. Jedoch ist zu beachten, dass sémtliche bis zum Ende des Folge-
quartals nicht abgeholten eArztbriefe automatisch geléscht werden.

b) Gerichteter Versand:

Dieser Versand dient dem HAUSARZT dazu, einer definierten Empfangergruppe (Empféngergruppe
der Praxis) einen Brief zuzusenden, ohne dass beim Versand der Adressat namentlich bekannt ist. N&-
heres regelt die Beschreibung der Fachanwendung eArztbrief.

Der HAUSARZT hat die Mdglichkeit, eine Empfangergruppe zu wéhlen. Jeder HAUSARZT gibt bei
seiner Einschreibung die Empféngergruppe an, deren typischen Leistungen Bestandteil seines Leis-
tungsangebots sind (z.B. Diabetologie).

Abholung:

Der HAUSARZT erhalt von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis auf den Eingang eines
gerichtet versendeten eArztbriefes, wenn die Karteikarte des betreffenden Patienten getffnet wird und
die Versichertenkarte des Patienten im aktuellen Quartal eingelesen wurde. Er kann sich dann entschei-
den, diesen Arztbrief in sein System zu importieren.

Wenn ein eArztbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Arzt mehr zur Verfligung.

Bezuglich der Abholung gilt, dass es keine Verpflichtung gibt, innerhalb eines bestimmten Zeitraums
die Dokumente entgegenzunehmen. Jedoch ist zu beachten, dass samtliche bis zum Ende des Folge-
quartals nicht abgeholten eArztbriefe automatisch geldscht werden.

3. HAUSKOMET (hausarztlich kontrollierte medikamentdse Therapie)

Bei HAUSKOMET handelt es sich um einen zentralen, durch den HAUSARZT gepflegten Medikati-
onsspeicher zu einem Patienten mit AMTS-Funktionalitdt. FACHARZTE koénnen lesend auf den Me-
dikationsspeicher zugreifen und Erganzungen in Form von Anderungsdatensatzen angeben. Haus- und
Facharzt verantworten die Sicherheit der Pharmakotherapie gemeinsam, der HAUSARZT entscheidet
im Sinne eines finalen Editors Gber die Anderungsdatensatze und tibernimmt diese in den Medikations-
speicher. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen werden von den beteiligten Haus- und Fachérzten (iber
ein AMTS-Modul geprift. Der Arzt-zu-Arzt-Austausch von Medikationsinformationen auf elektroni-
schen Weg wird beriicksichtigt und fokussiert. HAUSKOMET ermdglicht die Schaffung einer Zusam-
menstellung von Medikationsinformationen, die vollumfanglich strukturiert verwendet werden kdnnen,
2.B. fur einen elektronischen AMTS-Check.

4. Elektronischer Einweisungs- und Entlassbrief (eEE)

Mit dem elektronischen Einweisungsbrief (eEinweisungsbrief) werden medizinische Informationen ei-
nes Patienten mit Relevanz fur dessen stationdre Aufnahme an teilnehmende Krankenh&user in struk-
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turierter Form unter Zuhilfenahme eines offenen Standards elektronisch versendet. Die Daten des eEin-
weisungsbriefs sind elektronisch weiter verarbeitungsfahig, so dass die Krankenhauser diese in ihr Kli-
nikinformationssystem tibernehmen kdnnen. Zusétzlich kénnen auch nicht strukturierte Daten Teil des
eEinweisungsbriefs sein.

Die Ubertragung der Einweisungs- und Entlassbriefe erfolgt auch unter Nutzung der Infrastruktur der
Plattform ,,AOK — Mein Leben‘ — im Weiteren AML. Die Nutzung von AML unterliegt eigenstandigen
Nutzungsbedingungen, die der Arzt bei der jeweiligen Nutzung der Fachanwendung eEE zu beachten
hat. Die Nutzungsbedingungen werden unter anderem auf www.hausarzt-bw.de verdffentlicht.

Der HAUSARZT erhalt in seiner Vertragssoftware die Mdglichkeit, einen eEinweisungsbrief zu erstel-
len. Das Praxisverwaltungssystem unterstiitzt ihn durch die automatische Beftillung des eEinweisungs-
briefes, soweit entsprechende Informationen bereits im System vorliegen.

Der eEinweisungsbrief wird vor dem Versand elektronisch signiert.

Mit dem elektronischen Entlassbrief (eEntlassbrief) werden medizinische Informationen eines Patien-
ten mit Relevanz flr dessen Weiterbehandlung durch den HAUSARZT nach einem stationdren Aufent-
halt elektronisch bereitgestellt, sodass der Empfanger diese Daten abrufen und in sein Praxisverwal-
tungssystem lbernehmen kann.

Grundsatzlich werden zwei Arten des Versands unterschieden, die im Folgenden beschrieben werden.
Die dann folgende Verschlisselung ist so aufgebaut, dass nur der Empfanger in der Lage ist, die Daten
zu entschliisseln und zu lesen.

a) Adressierter Versand:

Der adressierte Versand dient dazu, einem bestimmten Krankenhaus einen eEinweisungsbrief zukom-
men zu lassen oder einem anderen HAUSARZT /einer bestimmten Einzelarztpraxis/einer BAG/einem
MVZ einen empfangenen eEntlassbrief weiterzuleiten oder einen eEinweisungsbrief in Kopie zukom-
men zu lassen.

Der HAUSARZT hat die Mdglichkeit, iber eine Suchmaske einen direkten Empfanger fur seinen eEin-
weisungsbrief bzw. fir die Weiterleitung eines empfangenen eEntlassbriefs zu suchen. Hierfiir stehen
in der Suche verschiedene Merkmale zur Verfligung.

Wenn der HAUSARZT uber diese Maske einen Adressaten ausgewahlt hat, wird der eEinweisungsbrief
adressiert an dieses Krankenhaus versendet, bzw. der eEntlassbrief in Weiterleitung oder die Kopie des
Einweisungsbriefs adressiert an diese Einzelarztpraxis/diese BAG/dieses MVZ verschickt.

Abholung:

Der HAUSARZT erhélt von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis, dass er einen neuen
eEinweisungsbrief (in Kopie)/eEntlassbrief erhalten hat.

Wenn ein eEinweisungsbrief (in Kopie)/eEntlassbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem
anderen Arzt mehr zur Verfligung.
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Es ist zu beachten, dass samtliche bis zum Ende des Folgequartals nicht abgeholten eEinweisungsbriefe

(in Kopie)/ eEntlassbriefe automatisch geldscht werden.

b) Gerichteter Versand:

Dieser Versand dient dem HAUSARZT dazu, einer definierten Empfangergruppe (z.B. alle Kranken-
h&user mit einer bestimmten Fachabteilung) einen eEinweisungsbrief bereitzustellen, ohne dass beim
Versand der Adressat individuell bestimmt ist.

Abholung:

Wenn ein eEinweisungsbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Krankenhaus
mehr zur Verfligung.

Es ist zu beachten, dass samtliche bis zum Ende des Folgequartals nicht abgeholten eEinweisungsbriefe
automatisch geléscht werden.

5. TeleScan-Dermatologie (telemedizinisches Konsil)

TeleScan-Dermatologie ist eine Fachanwendung innerhalb der eAV, die HAUSARZTEN eine telekon-
siliarische Befundung von z. B. dermatoskopischen Aufnahmen durch FACHARZTE erméglicht.

Allgemeines:

TeleScan ist eine Software zur Einholung eines drztlichen Konsils, die in Bezug auf zundchst dermato-
logische Fragestellungen von HAUSARZTEN an FACHARZTE fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
moglich macht. Dabei geht es um die Ergdnzung der hausérztlichen Diagnostik bei unterschiedlichsten
Hautlisionen durch FACHARZTE fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten bei AOK-Versicherten im
FacharztProgramm bzw. solchen Patienten, die ihren Beitritt zum FacharztProgramm erklart haben.
Eine explizite Einwilligung des Versicherten fiir Telekonsile ist nicht erforderlich. Dieses Konsil ist
uberweisungsersetzend. D.h. im Rahmen des Konsils findet weder ein fernmiindlicher noch personli-
cher FACHARZT-Patienten-Kontakt statt. Der Konsilauftrag und die Befundiibermittlung erfolgen aus-
schlieBlich digital.

Die TeleScan-Software wird in das Praxisverwaltungssystem (PVS) des HAUSARZTES integriert. Bei
der freiwilligen Teilnahme des HAUSARZT an TeleScan-Dermatologie ist die von den Vertragspart-
nern zugelassene Software TeleScan zu verwenden. Mit einer spezifischen Hardware (z.B. Smartphone
mit dermatoskopischem Aufsatz), konnen Bilder betroffener Hautl&sionen aufgenommen werden.

Die TeleScan-Software kann durch einen PVS-Hersteller in Form einer sog. flachen oder tiefen Integra-
tion angeboten werden, welche die Ubernahme von Versichertenstammdaten, Diagnose-, Medikations-
und Labordaten aus dem PVS des HAUSARZTES in den Telekonsilbogen erméglicht. Neben Angaben
zur Anamnese und der Fragestellung des HAUSARZTES sind je nach Hautldsion bis zu drei Aufnah-
men (Nahaufnahme, Gesamtaufnahme und Dermatoskopie) erforderlich. Bei der flachen Integration
steht dem HAUSARZT dartber hinaus eine als Medizinprodukt zertifizierte Applikation (iOS App)
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zum Download im iOS App-Store zur Verfugung, mit der auch offline z.B. bei Haus- und Pflegeheim-

besuchen Telekonsile mit dem Smartphone angelegt werden kénnen.

Die am Facharztvertrag TeleDermatologie teilnehmenden FACHARZTE sind fir den HAUSARZT in
der TeleScan-Software ersichtlich und auf www.mediverbund.de 6ffentlich gelistet.

Eine Schulung zur Bedienung der TeleScan-Software und TeleScan-App steht dem HAUSARZT unter
www.telescan-software.de zur Verfligung.

Versand

Bei jeder Versandart ist eine Rickfrage durch den teilnehmenden FACHARZT (ber die Telekonsil-
Software moglich. Mit dem Erhalt des Befundes und der Ubermittlung der Information an den Patienten
durch den HAUSARZT gilt das Telekonsil als abgeschlossen.

Die Telekonsilanfrage an den FACHARZT kann in zwei Formen des verschlisselten Versands erfol-
gen, die nachfolgend beschrieben werden:

a) Adressierter Versand:

Im adressierten Versand wird die Telekonsilanfrage an einen durch den HAUSARZT ausgewéhlten
FACHARZT (Dermatologie) versendet.

Abholung:

Das Telekonsil wird in der TeleScan-Software des FACHARZTES angezeigt, in der er das Telekonsil
abrufen, bearbeiten und mit einem Befundbericht zuriick an den HAUSARZT Ubermitteln kann.

Wird das Telekonsil nicht durch den FACHARZT im adressierten Versand nach Ablauf von drei
Werksarbeitstagen abgerufen, wird das Telekonsil in ein gerichtet versendetes Telekonsil umgewandelt,
sofern kein Widerspruch des HAUSARZTES (z.B. auf Wunsch des Versicherten) vorliegt. Das Tele-
konsil steht nach Umwandlung allen teilnehmenden FACHARZTEN zum Abruf und zur Befundung in
der TeleScan-Software bereit. Nachdem das Telekonsil durch einen FACHARZT abgerufen wurde,
kann es nicht mehr durch einen anderen FACHARZT abgerufen werden.

Sofern eine Umwandlung von einem adressierten zu einem gerichteten VVersand wegen eines Wider-
spruchs ausgeschlossen ist und das Telekonsil nicht innerhalb von acht Werktagen durch den FACH-
ARZT abgerufen wird, wird das Telekonsil unwiderruflich geldscht.

b) Gerichteter Versand:

Bei einem gerichteten Versand wird die Telekonsilanfrage an die Gruppe aller teilnehmenden FACH-
ARZTE versendet.

Abholung:
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Das Telekonsil steht allen teilnehmenden FACHARZTEN in der TeleScan-Software des FACHARZ-
TES bereit und kann in chronologischer Reihenfolge abgerufen, bearbeitet und mit einem Befundbe-
richt zuriick an den HAUSARZT ubermittelt werden.

Sofern das Telekonsil nicht innerhalb von acht Werktagen durch den FACHARZT abgerufen wird, wird
das Telekonsil unwiderruflich geldscht.

1. Teilnahme des HAUSARZTES

Die Teilnahme an der EAV ist gegentiber der Managementgesellschaft digital im Arztportal zu erkléren
(Teilnahmeerklarung elektronische Arztvernetzung). VVoraussetzung fur die Teilnahme ist der Nachweis
Uber die Installation des Vertragssoftwaremoduls zur Elektronischen Arztvernetzung. Nach Eingang
der Teilnahmemeldung des HAUSARZTES wird der HAUSARZT mit Ausstellung der Teilnahmebe-
statigung als Teilnehmer der Vernetzung gefiihrt. Im Rahmen seiner Teilnahmeerklarung zur Elektro-
nischen Arztvernetzung stimmt der HAUSARZT der Veroffentlichung seiner Teilnahme an der Elekt-
ronischen Arztvernetzung sowohl im Rahmen der Fachanwendungen als auch auf den Web-Angeboten
der Vertragspartner zu.

I1. Kindigung der Teilnahme des HAUSARZTES

Ein an der Vernetzung teilnehmender HAUSARZT kann seine Teilnahme an der Vernetzung mit einer
Frist von 4 Wochen zum Kalenderquartalsende via Arztportal kiindigen. Mit dem Folgequartal wird der
Arzt nicht mehr als Teilnehmer der Vernetzung gefiihrt.

V. Erfolgsbonus Elektronische Arztvernetzung

Zur Ausschiittung des erfolgsbasierten Zuschlags im Rahmen der elektronischen Arztvernetzung (EAV)
missen die beiden nachstehend genannten Voraussetzungen im jeweiligen Abrechnungsquartal erfillt
sein:

1) Strukturelle Quote - Teilnahmequote EAV (Grundvoraussetzung)

Die Teilnahmequote EAV fir das jeweilige Abrechnungsquartal ergibt sich aus der Anzahl der aktiv an
der EAV gem. Ziffer Il teilnehmenden HAUS- bzw. FACHARZTE, dividiert durch die Gesamtzahl
aller an der HZV bzw. FACHARZTPROGRAMM teilnehmenden HAUS- bzw. FACHARZTE (auRer
teilnehmende Arzte der Anlage 12a und Psychotherapeuten). Dieser Quotient wird mit 100 multipli-
ziert, um den prozentualen Anteil zu ermitteln.

Die zu erfillenden Teilnahmequoten ergeben sich, bezogen auf das jeweilige Kalenderjahr, aus der
nachfolgenden Tabelle. Die Teilnahmequote ist nur dann erreicht, wenn mindestens die geforderten
Anteile sowohl der HAUS- als auch der FACHARZTE erreicht werden.

Jahr Anteil teilnehmender HZV-Arzte Anteil teilnehmender 73c/140a-Facharzte

2020 50% 50%
2021 60% 60%
Ab 2022 75% 75%
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2) Umsetzungsquote - Versichertenanteil mit Anwendung eArztbrief (eAB), HAUSKOMET (HK),

eEinweisungsbrief oder TeleScan-Dermatologie

Die Umsetzungsquote fur das jeweilige Abrechnungsquartal ergibt sich aus der Anzahl der HZV-Ver-
sicherten, in deren Behandlung im betreffenden Quartal mindestens eine Fachanwendung (eAB, HK,
eEinweisungsbrief oder TeleScan-Dermatologie gem. Ziffer 2 - 5) innerhalb der HZV oder der Fach-
arztvertrage eingesetzt wurde, dividiert durch die Gesamtzahl aller eingeschriebenen HZV-Versicher-
ten (ohne Versicherte, die bei Kinder- und Jugendarzten gem. Anlage 12a eingeschrieben sind). Dieser
Quotient wird mit 100 multipliziert, um den prozentualen Anteil zu ermitteln.

Die zu erfiillende Umsetzungsquote ergibt sich, bezogen auf das jeweilige Kalenderjahr, aus der nach-
folgenden Tabelle.

Jahr Anteil HZV-Versicherter mit Anwendung eAB und/oder HK und/ oder eEinweisungs-
brief und/ oder TeleScan-Dermatologie an allen HZV-Versicherten

2020 10%

2021 12,5%

Ab 2022 15%
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Messenger

Nicht besetzt
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Vergutung und Abrechnung 12a

ABSCHNITT I:

Anlage 12a

HZV-VERGUTUNGSPOSITIONEN FUR DIE KINDER-

UND JUGENDARZTLICHE VERSORGUNG

Die Vertragspartner vereinbaren fur die nachstehend aufgefiihrten vertraglichen Leistungen
folgende HZV-Vergitung (HAUSARZTE werden im folgenden KINDER-/JJUGENDARZTE
genannt; mit HAUSARZTEN sind am HZV-Vertrag teilnehmende Allgemeinmediziner bzw.

Hausérztliche Internisten gemeint):

Bezeichnung der HZV- Leistungsinhalt Vergutungsregeln Betrag
Vergutungsposition
(kontaktunabhéngige) ° P1 wird einmalig pro eingeschriebenen HZV-Versicherten und 30,00 €/

Vorhalten einer apparativen
Grundpauschale Mindestausstattung (kinder- und
P1 jugendgerechte Praxisausstattung
mit Warmelampe, Sauglingswaage,
Stadiometer, RR-Manschetten in
altersentsprechenden GroRen,
Spirometer mit FEV1-Bestimmung,
Pulsoxymeter, Behandlungsplatz
zur Durchfihrung einer
Inhalationstherapie, Geréte zur
Durchfiihrung von Seh- und
Hortest, padiatrischer Notfallkoffer
mit Mindestinhalt geméal Anlage
2a

e Vorhalten einer onlinefahigen IT

® Ausstattung der Praxis mit einem
nach BMV-A zertifizierten
Arztinformationssystem

® Ausstattung mit Vertragssoftware /
Hardware

® Technische Voraussetzungen zum
Fihren eines elektronischen
Patientenpasses (AOK-
Patientenpass)

® Angebot einer werktaglichen
Sprechstunde sowie mindestens
einer Abendsprechstunde bis 20.00
Uhr (Terminsprechstunde) pro
Woche

® Prasenzlabor: Urinstix und Strep A
(EBM-Ziffern: 32033 und 32152)

e Entwicklungsdiagnostik:
Vorhaltung und Anwendung
standardisierter Entwicklungs-
diagnostik mit Sprach- und
Entwicklungstests (z.B. FRAKIS,
SSV, SBE-2/3-KT, HASE, Denver,
Griffiths, BUEGA, Movement-
ABCu.a.)

Versichertenteilnahmejahr vergditet. Ein Versichertenteilnahmejahr
(,,Versichertenteilnahmejahr«) ist das Jahr ab Beginn der Teil-
nahme des HZV-Versicherten an der HZV; Beginn der Teilnahme
ist der erste Tag des Quartals, in dem der HZV-Versicherte als
solcher gilt, 8 4 Abs. 3 des Vertrages.

P1 wird im Zuge der Abrechnung des ersten Abrechnungsquartals
bezogen auf den jeweiligen HZV-Versicherten in voller Héhe
ausgezahlt.

Werden in einem Quartal weitere HAUSARZTE bzw. KINDER-
JJUGENDARZTE durch den HZV-Versicherten aufgesucht, so
werden alle KINDER-/JUGENDARZTE bzw. HAUSARZTE mit
Ausnahme des gewahlten KINDER-/JJUGENDARZTES als
Vertreter betrachtet (s. Vertreterpauschale). Der oder die weiteren
KINDER-/JUGENDARZTE bzw. HAUSARZTE haben keinen
Anspruch auf die Auszahlung von P1. Gewdéhlter KINDER-
JJUGENDARZT ist der KINDER-/JJUGENDARZT, der auf der
letzten gultigen Teilnahmeerklarung des HZV-Versicherten als
solcher angegeben ist.

Erfolgt vor Ablauf von 12 Monaten ein Arztwechsel oder ein
Ausscheiden des HZV-Versicherten aus der HZV, wird die P1
riickwirkend angepasst und ist zuriickzuzahlen (§ 19b Abs. 5 des
Vertrages). Fr jedes begonnene Quartal erhdlt der betreuende
KINDER-/JUGENDARZT einen Anteil von einem Viertel der
Summe von P1 und etwaiger Zuschlage auf P1.

Bei einem Wechsel des KINDER-/JUGENDARZTES beginnt fiir
den neuen KINDER-/JUGENDARZT vergiitungstechnisch ein
neues Versichertenteilnahmejahr.

Strep A (32152): Ziffer darf nicht Gber KV abgerechnet werden,
auch wenn diese nicht im GZK enthalten ist.

Versicherten-
teilnahmejahr

Stand: 01.01.2022




Anlage 12a vom 01.01.2022

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg Anlage 12a
(kontaktabhéngige) o Komplette hausarztliche Ver- P2 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 37,00 € /Quartal
Behandlungspauschale sorgung des Patienten inkl. vergutet, sofern im entsprechenden Quartal mindestens ein
endstellioer Kodierung ohne die im | Personlicher/telemedizinischer KINDER-/JJUGENDARZT/Arzt-
P2 Iger xodierung ienten-
Abschnitt ,,Einzelleistungen Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat.
aufgefiihrten Leistungen sowie Alle weiteren, in diesem Abrechnungsquartal aufgesuchten
ohne Leistungen im Rahmen der KINDER-/JJUGENDARZTE gelten als Vertreter
organisierten Notfallversorgung (s. Vertreterregelung).
® Delegation osteopathischer
Behandlung gemaR Anlage 7b
® Information zu HZV, strukturierten
Behandlungsprogrammen sowie
spezifischen Angeboten der AOK,
z.B. Gesundheitsangebote, sozialer
Dienst etc.
® FEinleitung einer stationdren
Vorsorge bzw. Rehabilitation
gemdl Anlage 14
(kontaktabh&ngiger) Speziell auf die Bedurfnisse chronisch | P3 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 25,00 € /Quartal
Zuschlag fir die kranker Patienten abgestimmte, die verglitet, sofern im entsprechenden Abrechnungsquartal mindestens
Behandlung chronisch unter P2 genannte Versorgung ein personlicher/telemedizinischer KINDER-
kranker Patienten erganzende hausarztliche Versorgung | /JJUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat.
. . . Die Leistung ist an die gesicherte und endstellige Kodierung der in
P3 Der Patient muss im Leistungsquartal | anhang 2 zu Anlage 12a benannten ICD-10-Diagnosen gekniipft.
oder Vorquartal arztlich behandelt Die Leistung kann fiir jedes Abrechnungsquartal abgerechnet
werden. werden, wenn im Leistungsquartal oder im Vorquartal ein
personlicher APK erfolgt.
Die Abrechnung von P3 schlieft eine parallele Abrechnung von P5
aus.
(kontaktabhéangige) Dem besonders hohen Aufwand im P4 wird einmalig pro HZV-Versicherten vergitet, sofern dieser 50,00 €/
Pauschale fir die ersten Lebensjahr und der sich zum Zeitpunkt des personlichen KINDER- Versicherten-
Behandlung von Einschreibemechanik Rechnung /JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontaktes (APK), der der teilnahme
Versicherten der AOK im | tragend wird P4 vergiitet, auch wenn | Abrechnung zu Grunde liegt, in seinem ersten Lebensjahr befindet.
ersten Lebensjahr der AOK-Versicherte zum Zeitpunkt | Die Pauschale beinhaltet auch die Beratung und Information der
der Behandlung noch nicht wirksam in | Eltern. Kommt die wirksame HZV-Einschreibung nicht bis zum
P4 die HZV eingeschrieben ist. Dies Uibernéchsten Quartal zustande, das auf das Datum des APK folgt,
schlie’t Amblyopie-Screening ein. wird keine Vergitung ausgezahlt.
Der Patient muss arztlich behandelt Abrechnungsgrundlage ist der APK.
werden.
(kontaktabhéngige) Dem besonders hohen Aufwand im P5 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 15,00 € /Quartal
Pauschale firr die zweiten bis dritten Lebensjahr wird vergitet, sofern im entsprechenden Abrechnungsquartal mindestens
Behandlung von Rechnung getragen fiir Versicherte, ein personlicher/telemedizinischer KINDER-
Versicherten der AOK im | die bereits wirksam an der HZV JJUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat.
zweiten bis dritten teilnehmen Der HZV-Versicherte muss sich zum Zeitpunkt des Arzt-Patienten-
Lebensjahr Kontaktes (APK), der der Abrechnung zu Grunde liegt, in seinem
zweiten bzw. dritten Lebensjahr befinden. Die Pauschale beinhaltet
P5 auch die Beratung und Information der Eltern.
Abrechnungsgrundlage ist der APK.
Die Leistung kann fiir jedes Abrechnungsquartal abgerechnet
werden, wenn im Leistungsquartal oder im Vorquartal ein
personlicher APK erfolgt.
P5 kann nicht parallel zu P3 abgerechnet werden.
Spezialpadiatrische Ausgleich der spezialpédiatrischen P6 wird einmal pro Abrechnungsquartal je fremdeingeschriebenen | 7g o €/ Quartal

Grundpauschale < 5 Jahre

(kontaktabhéangige)
Pauschale flr die spezial-
padiatrische Tatigkeit bei
Uiberwiesenen fremd-
eingeschriebenen HZV-
Versicherten bis zur Voll-
endung des 6.
Lebensjahres (0-5 Jahre)

P6

Grundpauschalen bzw. Grundleis-
tungen.

HZV-Versicherten vergitet, sofern die Uberweisung zu einer
kinderfachérztlichen Untersuchung (insbesondere Kinder-
kardiologie, Kinderpneumologie und Neuropédiatrie) vorliegt und
ein personlicher/ KINDER-/JJUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) stattgefunden hat.

In einer Berufsausibungsgemeinschaft ist die Ziffer durch den am
HZV-Vertrag teilnehmenden KINDER- UND JUGENDARZT
abzurechnen.

Die EL Hyposensibilisierung (Allergologie) sowie die Auftrags-
leistung Al Padiatrische Sonografie kénnen ggf. neben P6
abgerechnet werden.

Eine zusétzliche Abrechnung von Einzelleistungen sowie der
Vertreter- oder Zielauftragspauschale ist nicht méglich.

Stand: 01.01.2022




Anlage 12a vom 01.01.2022
Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-W(rttemberg

Anlage 12a

Spezialpadiatrische Ausgleich der spezialpédiatrischen

P7 wird einmal pro Abrechnungsquartal je fremdeingeschriebenen

. . v A . ' 60,00 € / Quartal
Grundpauschale > 5 Jahre | Grundpauschalen bzw. Grundleis- HZV-Versicherten vergitet, sofern die Uberweisung zu einer
. tungen kinderfachérztlichen Untersuchung (Kap. 4.4 oder 4.5 EBM)
(kontaktabhangige) vorliegt und ein personlicher/ KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-
Pauschale fir die spezial- Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat.
pédiatrische Téatigkeit bei
iberwiesenen fremd- Die Ziffer ist dartber hinaus bei Erbringung eines Langzeit- oder
eingeschriebenen HZV- Belastungs-EKGs (entspricht EBM-Ziffer 04321S + 04322S) durch
Versicherten ab den spezialérztlich tatigen Kinder- und Jugendarzt als kinder-
Vollendung des 6. fachérztliche Mitbehandlung auf Uberweisung abrechungsfahig.
Lebensjahres . . . .
(ab 6 Jahren) In einer Berufsa_usubungsgemelnschaft ist die Ziffer durch den am
HZV-Vertrag teilnehmenden KINDER- UND JUGENDARZT
P7 abzurechnen.
Die EL Hyposensibilisierung (Allergologie) sowie die Auftrags-
leistung A1 P&diatrische Sonografie konnen ggf. neben P7
abgerechnet werden.
Eine zusétzliche Abrechnung von Einzelleistungen sowie der
Vertreter- oder Zielauftragspauschale ist nicht moglich.
Vertreterpauschale Vollstandige hausérztliche Die Vertreterpauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal fur 20,00 € / Quartal
Versorgung eines Patienten ohne die | einen bei einem anderen HAUSARZT bzw. KINDER-
im Abschnitt ,,Einzelleistungen® JJUGENDARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten verglitet,
aufgefiihrten Leistungen im sofern im entsprechenden Quartal mindestens ein
Vertretungsfall (Behandlung von personlicher/telemedizinischer KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-
HZV-Versicherten, die einen anderen | Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat. Auf die
HAUSARZT bzw. KINDER- Vertreterpauschale entfallen keinerlei Zuschléage.
JJUGENDARZT gewahlt haben). . S . .
Die Vertreterpauschale wird nicht bei Aufsuchen eines anderen
Der telemedizinische KINDER- Arztes innerhalb einer Berufsausibungsgemeinschaft (BAG) bzw.
JUGENDARZT/Arzt-Patienten- innerhalb eines MVZ ausgel6st.
Kontakt berechtigt nur im Rahmen der
organisierten Vertretung (gem. 8 5
Abs. 4g) zur Abrechnung der
Vertreterpauschale.
Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauftrag Ein Zielauftrag kann 12,50 €/
definierten Leistung inkl. . . . . R .. | je Zielauftrag
Befundiibermittlung (1) nur fiir nicht-obligatorische Leistungen gemaR Anhang 1 erteilt
werden, und
(2) nur sofern diese Leistung in der Praxis des den Zielauftrag
erteilenden KINDER-/JUGENDARZTES aufgrund fehlender
Qualifikation/Ausstattung nicht erbracht werden kann (z.B. Kleine
Chirurgie, Sonografie, Amblyopie) und
(3) er medizinisch erforderlich ist.
Auf die Zielauftragspauschale entfallen keinerlei Zuschlége.
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 persénlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.
Einzelleistungen
Zuschlage bei besonderen
Leistungen:
DMP Betreuung gemaR der DMP-Vertrage | DMP wird fiir die besondere Betreuung fur DMP als Einzelleistung | Gemé&R DMP-

mit der KV Baden-Wirttemberg

Uiber die HZV abgerechnet und gemaR den DMP-Vertragen der
AOK mit der KV vergltet. D.h. nur DMP-Schulungsziffern gemaf
Anl. 12, Abschnitt I11., Ziffer VII., Abs. 1d kénnen uber die KV
abgerechnet werden.

Eine zusétzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (gleiches
Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht moglich.
Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte
Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht.

Vertréagen der
AOK
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Kindervorsorge Kindervorsorgeuntersuchungen U1- KINDER-/JUGENDARZTE kénnen die Kindervorsorge- 62,00 €/
,.Paed.Check" U9, J1 untersuchungen U1-U9, J1 einmalig abrechnen. Untersuchung

Der Patient muss arztlich behandelt i L . L

werden. Eine zusétzliche Abrechnung einer Vertreterpauschale ist nicht
moglich. Im Falle eines Zielauftrags durch einen HAUSARZT, der
Uiber die Anlage 12 am Vertrag teilnimmt, kann U1-U9, J1
ebenfalls abgerechnet werden. Eine zusétzliche Abrechnung der
Zielauftragspauschale (gleiches Leistungsdatum) neben dieser
Einzelleistung ist nicht mdglich. Ausnahme: es werden weitere per
Zielauftrag angeforderte Leistungen (z. B. Ultraschall etc.)
erbracht.
Ein personlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.

Kindervorsorge Kindervorsorgeuntersuchungen U10, | KINDER-/JJUGENDARZTE kénnen die Kindervorsorge- 62,00 €/

,.Paed.Check" U11, J2 untersuchungen U10, U11, J2 einmalig abrechnen. Untersuchung
Der Patient muss arztlich behandelt i . L X .
werden. Die U10, U11, J2 kdnnen nicht im Rahmen von Zielauftradgen

erbracht werden und sind obligatorisch von allen KINDER-
/JJUGENDARZTEN bzw. HAUSARZTEN zu erbringen.
Ein personlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.

Impfungen 1 Einfach- und Mehrfachimpfungen nur | KINDER-/JJUGENDARZTE koénnen Impfungen nur gemaR den | 10,00 € /
gemaR den STIKO-Richtlinien bzw. STIKO-Richtlinien bzw. der Satzungsleistung der AOK abrechnen. | Impfung
der Satzungsleistung der AOK und Die Leistung beinhaltet die Beratung der Eltern sowie das Fihren
Dokumentation in der und Ausflllen eines Impfpasses.

Vertragssoftware. . - .

Der Patient muss &rztlich behandelt Eine zusétzliche Abrechnung einer Vertreter- oder

werden. Zielauftragspauschale ist nicht mdglich.
Ein personlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.

Impfungen 2 Sechsfachimpfungen und HPV- KINDER-/JUGENDARZTE kénnen Impfungen nur geméR den 15,00 €/
Impfungen nur geméag den STIKO- STIKO-Richtlinien bzw. der Satzungsleistung der AOK abrechnen. | Impfung
Richtlinien bzw. der Satzungsleistung | Die Leistung beinhaltet die Beratung der Eltern sowie das Fiihren
der AOK und Dokumentation in der und Ausflllen eines Impfpasses.

\éertlraagz_ssotftware." tlich behandelt Eine zusétzliche Abrechnung einer Vertreter- oder
Wg:d;'en muss arztlich behande Zielauftragspauschale ist nicht moglich.
Ein persénlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.
Besondere Impfberatung Gesprache mit KINDER-/JUGENDARZTE koénnen die Impfberatung unter den im | 15,00 € /
Eltern/Erziehungsberechtigten, die Leistungsinhalt genannten Voraussetzungen abrechnen. Hingegen | 10 Minuten
dem Impfen besonders kritisch oder ist die allgemeine Beratung und Aufklérung tber das Impfen mit
ablehnend gegeniiberstehen. der Vergitung der Einzelleistungen Impfungen 1 und Impfungen 2
abgegolten.

Fir Versicherte bis zur Vollendung . . . .

des dritten Lebensjahres Max. 3 mal je Versichertem bis zur Vollendung des dritten
Lebensjahres, nicht am selben Tag.
Die Vertragspartner vereinbaren die kontinuierliche Uberpriifung
der Abrechnung der besonderen Impfberatung. Wird die Leistung
bei mehr als 10 % aller Versicherten (bis zur Vollendung des
dritten Lebensjahres) erbracht, werden geeignete Malnahmen zur
Anpassung der Regelung getroffen.
Eine zusétzliche Abrechnung einer Vertreter- oder
Zielauftragspauschale ist nicht mdglich.
Ein personlicher/telemedizinischer KINDER-
/JJUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) muss
stattgefunden haben.

Sozialpédiatrische Gespréache mit Angehorigen bzw. Max. 6 mal 10 Minuten pro Quartal (Obergrenze: 60 Minuten im 15,00 €/

Beratung und relevanten Institutionen Quartal) } 10 Minuten

Koordination (Kindergarten, SPZ etc.) Die Vertragspartner vereinbaren die kontinuierliche Uberprifung
Kodierung gemaR Liste Anhang 3 zu | der Abrechnung der sozialpédiatrischen Beratung und
Anlage 12a Koordination. Bei mehr als 10% Versicherteninanspruchnahme

werden geeignete MaBnahmen zur Anpassung der
Vergltungsposition getroffen.
Ein personlicher/telemedizinischer KINDER-
JJUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) muss
stattgefunden haben.
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Transition Transition des HZV-Versicherten vom | Beratung und Unterstiitzung des Patienten bei der Wahl eines 25,00 €/
KINDER-/JJUGENDARZT zum HAUSARZTES, der nicht KINDER-/JUGENDARZT ist. Mit dem | pro Ubergang
HAUSARZT Ubergang wird bei Bedarf und Anforderung durch den chronisch
Transitions-Bogen geméa Anhang4 | HAUSARZT die Patientenakte Uibergeben. kranker
zu Anlage 12a. ) o . . Patienten
Der Patient muss &rztlich behandelt Fir Ausnahmefélle ist die HZV-Teilnahme beim KINDER-
werden. JJUGENDARZT méglich, auch wenn der Versicherte das 18.
Lebensjahr tberschritten hat.
Die Abrechnung ist nur méglich fir Versicherte, fir die parallel
eine P3 abgerechnet wird.
Die Transitionsziffer kann gemaR § 19 Abs. 3 riickwirkend
abgerechnet werden. Kommt es nach Ausstellung des
Transitionsbogens zu keiner wirksamen Einschreibung des
Versicherten in die HZV, bleibt die Vergiitung davon unbertihrt.
Ein persénlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.
Hyposensibilisierung Einzelleistung fiir Hyposensibili- Die Einzelleistung kann abgerechnet werden, wenn eine 15€/

(Allergologie)

sierung durch Kinder- und Jugend-
arzte

Qualifikation des Arztes zur
Erbringung der Leistung ,,Aller-
gologie* geméll EBM

(vgl. Anhang 1)

Hyposensibilisierungsbehandlung
gemal der AWMF-Leitlinie:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/061-004.html

Obligater Leistungsinhalt

e Hyposensibilisierungsbehandlung
durch subkutane
Allergeninjektion(en),

e Nachbeobachtung von mindestens
30 Minuten Dauer

® \/oraussetzung fir den
Allergologiezuschlag ist die
Erfullung der notwendigen
sachlichen und personellen
Bedingungen fiir eine gegebe-
nenfalls erforderliche Behandlung
einer anaphylaktischen Reaktion
(siehe insbesondere padiatrischer
Notfallkoffer geméR Anlage 2a).

Der Patient muss arztlich behandelt
werden.

Sonderzulassung erteilt wurde. Nachzuweisen ist hierfir die
Hyposensibilisierungsbehandlung von mindestens 10 GKV-
Versicherten bzw. von mindestens 40 durchgefiihrten
Hyposensibilisierungsbehandlungen in den zuriickliegenden 4
Quartalen durch den KINDER-/ JUGENDARZT.

Ein persénlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.

Hyposensibilisie
rung

Allergologie

Spezifische allergologische
Anamnese und/oder Beratung gemaf
EBM 30100

Obligater Leistungsinhalt
Durchfiihrung einer spezifischen
allergologischen Anamnese

und/oder

Beratung und Befundbesprechung
nach Vorliegen der Ergebnisse der
Allergietestung.

Der Patient muss arztlich behandelt
werden.

Max. 4 mal je Krankheitsfall abrechenbar.
Ein persénlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.

7,50 EUR/
5 Minuten
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Allergologie-Diagnostik | In der Einzelleistung sind die entsprechenden Sachkosten gemaR 30 EUR/

. . . EBM 40351 inkludiert. Allergologie-
Allergologisch-diagnostischer Diagnostik |
Komplex zur Diagnostik und/oder | gjnmal im Krankheitsfall abrechenbar. Im gleichen
zum Ausschluss einer Allergie vom | genangiungsfall nicht neben der Allergologie-Diagnostik I1
Soforttyp (Typ 1) gemak EBM abrechenbar.

30111
Obligater Leistungsinhalt E!nle Z;Jtsétzliche ,?]b:ec_h[\upghfingr I\'/er:treter- oder
- ielauftragspauschale ist nicht méglich.
s Prick-Tesuung und/oce! | Ein personlicher KINDER-JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
B 4 Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.
e  Reibtestung und/oder
e  Skarifikationstestung
und/oder
. Intrakutan-Testung
und/oder
e  Konjunktivaler
Provokationstest
und/oder
. Nasaler Provokationstest
e Vergleich zu einer
Positiv- und
Negativkontrolle
e Uberpriifung der lokalen
Hautreaktion
e  Vorhaltung
notfallmedizinischer
Versorgung
Der Patient muss arztlich behandelt
werden.
Allergologie-Diagnostik 11 In der Einzelleistung sind die entsprechenden Sachkosten gemaRi 45 EUR/

. . . EBM 40350 inkludiert. Allergologie-
Allergologisch-diagnostischer Diagnostik I1
Komplex zur Diagnostik und/oder | gjymal jm Krankheitsfall abrechenbar. Im gleichen
zum Ausschluss einer (Kontakt-) Behandlungsfall nicht neben der Allergologie-Diagnostik |
Allergie vom Spattyp (Typ IV) abrechenbar.
gemal EBM 30110
Obligater Leistungsinhalt Eine zusatzliche Abrechnung einer Vertreter- oder

. Zielauftragspauschale ist nicht mdglich.
* Epikutan-Testung Ein personlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
e Uberpriifung der lokalen Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.
Hautreaktion
Der Patient muss arztlich behandelt
werden.
Zuschlage auf P1
Padiatrische Sonografie Alle im Rahmen der kinder- und Der Zuschlag wird — jeweils einmal pro Versichertenteilnahmejahr | 8,00 € /
jugendarztlichen Behandlung — auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-/JJUGENDARZT der Versichertenteil
relevanten Sonografieleistungen inkl. | Managementgesellschaft per KV-Nachweis erklart hat, dass er die | nahmejahr
praventive sowie kurative Sonografie | Leistung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf den Nachweis
der Hufte; Qualifikation des Arztes folgenden Abrechnungsquartal.
zur Erbringung der Leistung
,.Sonografie” gemdl EBM
Mindestvoraussetzung: Nieren,
Abdomen und Hiifte
Kleine Chirurgie-Zuschlag | Erbringung der Leistung ,,Kleine Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versicherten- | 6,00 € /
Chirurgie” gemi3 EBM teilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER- Versichertenteil
(vgl. Anhang 1) /JUGENDARZT der Managementgesellschaft per verbindlicher nahmejahr
Selbstauskunft erklart hat, dass er die Leistung erbringt. Der
Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft folgenden
Abrechnungsquartal.
Psychosomatik-Zuschlag Qualifikation des Arztes zur Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versicherten- | 6,00 € /

Erbringung der Leistung
,,Psychosomatik* gemid3 EBM
(vgl. Anhang 1)

teilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-
JJUGENDARZT der Managementgesellschaft per K\V-Nachweis
erklart hat, dass er die Leistung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf den Nachweis folgenden Abrechnungsquartal.

Ab 2017 ist die Qualifikation Psychosomatik obligatorisch fir die
Vertragsteilnahme.

Versicherten-
teilnahmejahr

Tympanometrie
(Audiometrie als
Qualifikation)

Messung der Compliance des
Mittelohres unter kontinuierlicher
Druckéanderung und Messung der
ipsilateralen und/oder kontralateralen

Der Zuschlag wird automatisch — jeweils einmal pro Versicherten-
teilnahmejahr — auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-
JJUGENDARZT der Managementgesellschaft per Wartungsbericht
Tympanometer erklart hat, dass er die Leistung erbringt. Der

3,00 €/
Versicherten-
teilnahmejahr
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Stapediusreflexe mit mindestens 4
Priiffrequenzen bei klinischer
Indikation (indiziert bei vermuteter
Schallleitungsstdrung)

Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft folgenden
Abrechnungsquartal.

Labor Préasenzlabor BB entweder

e Leuko, Thrombo, HB oder alternativ
Hamatokrit (EBM Nr. 32036,
32037, 32038 oder alternativ 32039,
je nach Methode)

oder
e EBM 32120
oder
e EBM 32122

mit mindestens semiquantitativem
CRP (EBM 32128 und/oder 32460)
und Urinmikroskopie (EBM 32031)

CRP (32128 sowie 32460) Ziffern durfen nicht tiber KV
abgerechnet werden, auch wenn diese nicht im GZK enthalten sind.

Der Zuschlag wird — jeweils einmal pro Versichertenteilnahmejahr
— auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-/JJUGENDARZT der
Managementgesellschaft per KV-Nachweis erklart hat, dass er die
Leistung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf den Nachweis
folgenden Abrechnungsquartal.

4,00 €/
Versicherten-
teilnahmejahr

Zuschlage auf P2

Amblyopie-Screening Beriihrungsfreie, mitarbeits- Der Zuschlag wird automatisch auf die P2 aufgeschlagen, sofern 4,00 € / Quartal
unabhangige sir’nultane Bestimmung der Versicherte am Tag der Leistungserbringung zwischen dem
Dokumentatibn und Beurteilung von1 zweiten und dritten Lebensjahr ist. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf
Refraktion, PupillengroRe und die Selbstauskunft folgenden Abrechnungsquartal, sofern der
Pupillenref’Iexen beider Augen oder KINDER-/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per
alternativ beriihrungsfreie, mitarbeits- verbindlicher Selbstauskunft erklart hat, dass er die Leistung
unabhangige, simultane Bestimmung, | erringt.
Dokumentation und Beurteilung des
Visus beider Augen
Auftragsleistungen
Al Péadiatrische Alle im Rahmen der kinder- und HAUSARZTE bzw. KINDER-/JJUGENDARZTE, die iiber Anlage | 30,00 € /
Sonografie jugenddrztlichen Behandlung 12 bzw. 12a am Vertrag teilnehmen und den Sonografiezuschlag Untersuchung
relevanten Sonografieleistungen inkl. | erhalten, dirfen grundsétzlich keine Zielauftrége fiir Sonografie
praventive sowie kurative Sonografie | veranlassen. In medizinisch begriindeten Ausnahmeféllen kann die
der Hufte; Qualifikation des Arztes Leistung Al einschlieRlich der Zielauftragspauschale von
zur Erbringung der Leistung KINDER-/JUGENDARZTEN abgerechnet werden, auch wenn der
»Sonografie* gemdfl EBM Zielauftrag__von HAUSARZTEN bzw. KINDER-
JJUGENDARZTEN kommt. Die medizinische Begriindung des
Der Patient muss drztlich behandelt HAUSARZTES bzw. KINDER-/JJUGENDARZTES fiir den
werden. Zielauftrag ist auf Verlangen der AOK zu tbermitteln. Die
Abrechnung ist maximal einmal pro Tag moglich.
Bei Direktinanspruchnahme kann nur Al ohne Zielauftrags-
pauschale abgerechnet werden.
Ein persénlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben.
Sonderzuschlage
SOPASS-Zuschlag Betreuung von HZV-Versicherten in Der SOPASS-Zuschlag wird automatisch auf die Leistungen 5,00 € / Quartal

den Bereichen Sozialpadiatrie und
Pravention durch die SOPASS
(Sozialpadiatrie- und
Préaventionsassistentin); Das Nahere
ist abschliefend in Anhang 6 zu
Anlage 12a geregelt.

,Kindervorsorge Paed.Check* oder ,,Sozialpadiatrische Beratung
und Koordination* aufgeschlagen, sobald der KINDER-
JJUGENDARZT gegeniiber MEDIVERBUND durch Vorlage des
entsprechenden Zertifikates nachgewiesen hat, dass mindestens
eine MFA uber eine Qualifikation nach Anhang 6 verfiigt und dort
naher beschriebene Aufgaben tibernimmt.

ABSCHNITT Il:  LAUFZEIT

Die Vergitungsvereinbarung geméaR dieser Anlage 12a gilt zundchst bis 31. Dezember 20109.
8 19 Abs. 2 des Vertrages bleibt unberuhrt (siehe auch Anlage 18 Abs. 2e)).
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Anlage 12a vom 01.01.2022
Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg Anlage 12a

ABSCHNITT Il1: ALLGEMEINE VERGUTUNGSBESTIMMUNGEN

1)

1)

(@)

(3)

EBM-Ziffernkranz (Anhang 1 zu Anlage 12a)

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie entsprechende Zuschlage bestimmen sich
grundsétzlich anhand des ,,EBM-Ziffernkranzes“ gemafl Anhang 1 zu dieser Anlage 12a.
Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach ABSCHNITT Il werden
Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemé&R § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale
als nicht-obligatorische Leistungen berlicksichtigt 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 EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 stimmt der KINDER-
[JUGENDARZT bereits jetzt zu.

Abrechnung des KINDER-/JJUGENDARZTES fur die HZV-Versicherten, die ihn
als KINDER-/JJUGENDARZT gewahlt haben

Der KINDER-/JJUGENDARZT rechnet fir die HZV-Versicherten, die ihn als KINDER-
JJUGENDARZT gewaéhlt haben, Pauschalen und Einzelleistungen gemaR dieser Anlage
12a ab. Damit sind grundsatzlich alle hausérztlichen, von der HZV erfassten Leistungen
abgegolten. Die im Ziffernkranz (Anhang 1) als obligatorisch gekennzeichneten Ziffern
mussen dabei, soweit im Einzelfall medizinisch erforderlich, zwingend vom KINDER-
JJUGENDARZT als Teil der Pauschalen, bzw. als Einzelleistungen abgerechnet werden.
Sie dirfen nicht gesondert gegentiber der KV abgerechnet werden.

Leistungen, die im Ziffernkranz (Anhang 1) als Bestandteil der Pauschale, aber als nicht-
obligatorisch gekennzeichnet sind, sind vom KINDER-/JUGENDARZT 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 fur die Erbringung der jeweiligen Einzelleistung
erfolgen.

Der KINDER-/JUGENDARZT muss, soweit medizinisch erforderlich, Leistungen, die
ithm in der HZV {iber die Qualititszuschldge auf P1 ,Kleine Chirurgie®, ,,Sonografie®,
,Psychosomatik* und Tympanometrie oder P5 ”Amblyopie” vergutet werden, erbringen.
Folgende Besonderheiten gelten bei Sonografie (vgl. auch Anhang 1):

a) Der Qualitdtszuschlag ,,Sonografie” kann abgerechnet werden, wenn der KINDER-
/JJUGENDARZT mindestens die Leistung ,,Abdominelle Sonografie®, ,,Sonografie
Hiifte* und ,,Sonografie Nieren* erbringen kann.
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(4)

Ein KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) wird wie nachfolgend
definiert:

a) Ein APK beschreibt die Interaktion eines Kinder-/Jugendarztes und/oder eines
medizinisch qualifizierten Praxismitarbeiters und dem Patienten und/oder
dessen Erziehungsberechtigten und beinhaltet einen konkreten Bezug zur
kinder- und jugendarztlichen Versorgung des Patienten.

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

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

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

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

Jeder personliche KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakte (APK) nach Abs. 4 lit.
b ist mit der Dokumentationsziffer 0000 zu dokumentieren. Jeder telemedizinische APK nach
Abs. 4 lit. ¢ ist mit der Dokumentationsziffer 0000F zu dokumentieren.

(1)

(@)

V.

1)

Abrechnung des KINDER-/JJUGENDARZTES fur die HZV-Versicherten, die einen
anderen KINDER-/JUGENDARZT gewahlt haben

Bei Vorliegen eines Zielauftrages (Auftragsuberweisung) (vgl. Ziffer 1l Absatz 2) eines
anderen KINDER-/JUGENDARZTES kann der KINDER-/JUGENDARZT fir
Leistungen gemaR Ziffer 11 Absatze 2 und 3 je Zielauftrag fur HZV-Versicherte, die den
anderen KINDER-/JUGENDARZT gewdhlt haben, die Zielauftragspauschale uber die
HZV abrechnen (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT 1).

Werden Einzelleistungen per Zielauftrag durch einen anderen KINDER-/JUGENDARZT
erbracht, kann hierfiir nur die Einzelleistungsvergltung abgerechnet werden. Eine
zusétzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (gleiches Leistungsdatum) neben
dieser Einzelleistung ist nicht moglich (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von Berufsausibungs-
gemeinschaften/MVZ

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

a) von Vertragsérzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder

b)  Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder

c) MVZ untereinander
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@)

(3)

(4)

()

(1)

@)

zur gemeinsamen Ausibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaften,
Teilberufsausiibungsgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften.

Fiir die Angabe und Abrechnung der Qualititszuschlige “Sonografie”, “Kleine
Chirurgie”, Tympanometrie und Amblyopie kann das Leistungsspektrum der BAG/des
MVZ berlcksichtigt werden. Dann sind diese Leistungen obligatorisch als Teil der
Zuschlage auf P1 bzw. P5 abgegolten (Ziffer 11 Absatz 3). Werden sie nicht durch den
jeweils den Zuschlag abrechnenden KINDER-/JUGENDARZT, sondern durch einen
anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ erbracht und zusatzlich gegentber der KV
abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des 8 19 Abs. 1 des Vertrages.

Nicht-obligatorische  Leistungen gem&3 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 KINDER-
[JUGENDARZT, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ
erbracht und zusétzlich gegenuber der KV abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung
im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.

Die Abrechnung von Vertretungsféllen 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) fur einen HZV-Versicherten gegentber der KV ab, obwohl der
BAG/MVZ ein HZV-Arzt angehdrt, 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 eine Kindervorsorgeuntersuchung auf Zielauftrag durchfiihrende KINDER-
[JUGENDARZT erstellt fur den HAUSARZT einen Arztbrief mit dem
Untersuchungsergebnis.

Die Direktinanspruchnahme von an der HZV teilnehmenden KINDER-
JJUGENDARZTEN durch HZV-Versicherte (Kinder und Jugendliche) ohne Zielauftrag
ist moglich. Fur diesen Fall gelten die Vergitungs- und Behandlungsregeln der
Vertreterpauschale analog.
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VI. Impfleistungen

(1) Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen richtet sich nach der
jeweils aktuellen Fassung der zwischen der AOK Baden-Wirttemberg und der KV
geschlossenen "Vereinbarung Uber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen”.

(2)  Alle Impfleistungen sind analog den Ziffern der "Vereinbarung uber die Durchfiihrung
von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der Abrechnung zu dokumentieren.

VIIl. Sonderfélle

(1) Zusétzlich zur HZV-Vergutung darf ein KINDER-/JJUGENDARZT weiterhin bei
Vorliegen der Voraussetzungen gemél EBM bzw. DMP-Vereinbarungen im Einzelfall
folgende Leistungen fir HZV-Versicherte, die nicht in das AOK-FacharztProgramm
eingeschrieben sind, Uber die KV abrechnen:

a) Allergologie (30121);

b) Methadon (01950-01952);

c) Facharztliche Leistungen gemaR EBM Kapitel 4.4;
d) DMP-Schulungen

e) Onkologie (01510-01512, 02101)

f)  Phlebologie (30500-30501)

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

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

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

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

(3) Fir Versicherte, die zusatzlich in das AOK-FacharztProgramm eingeschrieben sind,
gelten die Bestimmungen des Gesamtziffernkranzes, (vgl. Anhang 1 zu Anlage 12a).

(4) KINDER-/JJUGENDARZTE, die (Uber die Voraussetzung zur Erbringung der
Richtlinienpsychotherapie nach der aktuellen Psychotherapie-Vereinbarung verfugen,
konnen vom Beirat des 73c-Vertrags Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie zur Sicherstellung einer flaichendeckenden Versorgung zur Erbringung
von psychotherapeutischen Leistungen tber dieses Programm zugelassen werden.

VIIl. Doppel- und Fehlabrechnungen
(1) Eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages kann zu einem Schaden

der AOK fihren, wenn sie aufgrund der Vereinbarung mit der KV gemalt 8§ 73 b Abs. 7
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(@)

3)

SGB V aufgrund einer Auszahlung des von dem KINDER-/JUGENDARZT
abgerechneten Betrages durch die KV zu einem Nachvergitungsanspruch 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
KINDER-/JJUGENDARZT abgerechneten Betrag als Schadensersatz zu verlangen,
sofern nicht der KINDER-/JJUGENDARZT nachgewiesen hat, dass er eine Zahlung von
der KV nicht erhalten hat oder die fehlerhafte Abrechnung gegenuber der KV berichtigt
hat. Die HAVG/MEDIVERBUND st insoweit zur Aufrechnung gegeniiber HZV-
Vergutungsanspriichen des KINDER-/JJUGENDARZTES berechtigt. Ist eine
Aufrechnung nicht maglich, gilt gegenliber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fur den
Schadensersatzanspruch entsprechend.

Fur den bei einer Doppelabrechnung geméalR 8 19 Abs. 1 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der KINDER-/JJUGENDARZT der AOK einen
pauschalierten Ersatz fiir den Bearbeitungsaufwand in Hoéhe von 15 € (Euro) fiir jeden
fehlerhaft gegenuber der KV abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die
HAVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz fir den
Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 fur 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-Vergitung berechtigt ist. Nach
Aufrechnung ist die HAVG/MEDIVERBUND der AOK zur Erstattung des
aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht moglich, gilt gegentber
der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fir den Ersatz fir den Bearbeitungsaufwand
entsprechend.

Fir den bei einer Fehlabrechnung geméR § 19 Abs. 9 des Vertrages entstandenen
Verwaltungsaufwand schuldet der KINDER-/JJUGENDARZT der AOK einen
pauschalierten Ersatz fiir den Bearbeitungsaufwand in Hohe 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-Vergitung berechtigt ist.
Nach Aufrechnung ist die HAVG/MEDIVERBUND der AOK zur Erstattung des
aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht mdéglich, gilt gegentiber
der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages fur den Ersatz fir den Bearbeitungsaufwand
entsprechend.
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ABSCHNITT 1V: ABRECHNUNGSVERFAHREN

1)

@)

(3)

(4)

Abrechnung der HZV-Vergitung durch die HAVG/MEDIVERBUND

Die HAVG/MEDIVERBUND sind zur ordnungsgeméafRen Abrechnung der HZV-
Vergutung des KINDER-/JJUGENDARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 12a
verpflichtet. Das von der HAVG/MEDIVERBUND hierzu eingesetzte Rechenzentrum

(,,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund - Rumpler - Stral3e 2
51149 Kéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Der KINDER-/JJUGENDARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfiillung eines
Vergutungstatbestandes fiir eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT |
gegebenenfalls bereits durch einen personlichen/telemedizinischen KINDER-
[JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK), bei jedem
personlichen/telemedizinischen KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt
(APK) bezogen auf HZV-Versicherte alle Diagnosen gemal} § 295 Absatz 1 SGB V mit
Zusatzkennzeichen 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 Uber die Vertragssoftware zu tbermitteln bzw. ab entsprechender
Anderung gemaR 8 26 Abs.1 des Vertrages die ICPC-Diagnoseziffer und das
Leistungsdatum zu Ubermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu Gbermitteln.

Der KINDER-/JJUGENDARZT 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 gemaR Anlage 1 an die HAVG/MEDIVERBUND zu melden.
FristgemaR gemeldete Anderungen werden fiir den folgenden Abrechnungsnachweis
beriicksichtigt. Nach Fristablauf gemeldete Anderungen kénnen erst in der nichsten
Abrechnung berticksichtigt werden.

Mit Ubersendung des Abrechnungsnachweises wird dem KINDER-/JUGENDARZT
erneut Gelegenheit zur Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten
Bankverbindung gegeben. Er hat eine solche Korrektur unverziglich nach Erhalt des
Abrechnungsnachweises an die HAVG/MEDIVERBUND zu melden.
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()

1)

(@)

3)

(4)

()

Die HAVG/MEDIVERBUND werden unter Berticksichtigung kaufmannischer Vorsicht
bei ihrer Liquiditdtsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den
KINDER-/JJUGENDARZT auf den HZV-Vergltungsanspruch leisten.

Abrechnung der HZV-Vergitung gegeniiber der HAVG/MEDIVERBUND

Der KINDER-/JUGENDARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfillung eines
Vergutungstatbestandes fur eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT |
gegebenenfalls bereits durch einen personlichen/telemedizinischen KINDER-
[JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt, bei jedem personlichen/telemdizinischen
KINDER-/JJUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt bezogen auf HZV-Versicherte alle
Diagnosen gemal § 295 Absatz 1 SGB V mit Zusatzkennzeichen unter Auswahl des
spezifischen 1CD-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 fir den ambulanten Bereich Uber die
Vertragssoftware zu Gbermitteln bzw. ab entsprechender Anderung gemaR § 26 Abs. 1
des Vertrages die ICPC-Diagnoseziffer und das Leistungsdatum zu Ubermitteln.
Gesicherte Diagnosen sind zu Ubermitteln.

Der KINDER-/JJUGENDARZT 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.
FristgemaR gemeldete Anderungen werden fiir den folgenden Abrechnungsnachweis
beriicksichtigt. Nach Fristablauf gemeldete Anderungen kénnen erst in der nichsten
Abrechnung berticksichtigt werden.

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

Die HAVG/MEDIVERBUND wird unter Beriicksichtigung kaufmannischer Vorsicht bei
ihrer Liquiditatsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den KINDER-
JJUGENDARZT auf den HZV-Vergutungsanspruch leisten.

Die HAVG/MEDIVERBUND bedient sich bei der Abrechnung des in Abschnitt 1V,
Ziffer | dieser Anlage 12a benannten Rechenzentrums.

Abrechnung der HZV-Vergutung gegentiber der AOK
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(1) Die HAVG/ MEDIVERBUND sind gegeniiber der AOK verpflichtet, die HZV-
Abrechnung des KINDER-/JUGENDARZTES auf Plausibilitat nach Maligabe dieser
Anlage 12a unter  Zugrundelegung der in  Anlage 13 enthaltenen
Abrechnungsprufkriterien zu prifen.

(2) Die HAVG/MEDIVERBUND iibersendet der AOK nach ihrer Priifung gemaR dem
vorstehenden Absatz eine vorldufige Abrechnungsdatei auf Grundlage der HZV-
Abrechnung des KINDER-/JUGENDARZTES zur Prifung. Die
HAVG/MEDIVERBUND bedient sich zur Erfulllung ihrer Verpflichtung in Abschnitt IV,
Ziffer | dieser Anlage 12a genannten Rechenzentrums (8 295 a Abs.2 SGB V). Die
Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden KINDER-/JUGENDARZTEN
abgerechneten und gepriiften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten Leistungen und
weist die Betrdge der fir den jeweiligen KINDER-/JUGENDARZT gepriiften HZV-
Vergutung einschliel3lich der geleisteten Abschlagszahlungen aus.

(3) Die AOK hat eine Priiffrist von 20 Arbeitstagen (,,AOK-Priffrist®), innerhalb derer sie
die Abrechnungsdatei geméafR den in Anlage 13 aufgefiihrten Abrechnungsprufkriterien
prift. Ist die AOK der Auffassung, dass die ihr von der HAVG/MEDIVERBUND
ubermittelte Abrechnungsdatei nicht den VVorgaben dieser Anlage 12a entspricht, hat sie
dies innerhalb der Priffrist der HAVG/MEDIVERBUND schriftlich und begriindet unter
Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,,Ruge”). Eine unbegriindete Mitteilung
uber Abrechnungsméngel gilt nicht als Rige. Die AOK informiert die
HAVG/MEDIVERBUND (iber die Erhebung von Abrechnungsriigen und damit
verbundene Verzdgerungen im Rahmen der Abrechnung.

a) Erfolgt innerhalb der AOK-Pruffrist keine Rige, ist die AOK innerhalb einer
Zahlungsfrist von 8 Kalendertagen (,,Zahlungsfrist) zum Ausgleich des in der
AOK-Abrechnung genannten Betrages verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit
Ablauf der Priffrist zu laufen. Die AOK erhalt unbeschadet der Verpflichtung zur
Zahlung nach dem vorstehenden Satz iber diesen Betrag eine Rechnung. Die nach
Ablauf der Priffrist unbeanstandete AOK-Abrechnung gilt als abgestimmte AOK-
Abrechnung (,,abgestimmte AOK-Abrechnung®). Hinsichtlich Riickforderungen
aufgrund spaterer 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 Rige betroffen ist (unbeanstandete Abrechnungs-
positionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Sie erhélt unbeschadet der
Verpflichtung zur Zahlung innerhalb der Zahlungsfrist, die nach Ablauf der Pruffrist
beginnt, hinsichtlich des Betrages der unbeanstandeten Abrechnungspositionen von
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(4)

()

(6)

)

der HAVG/MEDIVERBUND eine Rechnung.

c) Hinsichtlich des gerigten Teils der AOK-Abrechnung Gberpruft die
HAVG/MEDIVERBUND die Abrechnung unverziiglich erneut. Nach Priifung
ubersenden sie der AOK unverziiglich eine Rechnung, die entweder auf einer gemaf
der Ruge korrigierten Abrechnungsdatei oder der bisherigen Abrechnungsdatei
beruht, wenn diese auch nach ihrer erneuten Prifung fehlerfrei ist. Die Rechnung
gilt unbeschadet der Absétze 2 und 4 des § 20 des Vertrages als abgestimmte AOK-
Abrechnung. Die Zahlungsfrist fur den sich aus dieser Rechnung ergebenen Teil des
Anspruches nach 8 20 Abs. 1 des Vertrages lauft 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,
gerat die AOK in Verzug. Der Verzugszins betrdgt 8 Prozentpunkte Uber dem
Basiszinssatz. Die Geltendmachung eines weiteren Verzugsschadens der
HAVG/MEDIVERBUND bleibt unberiihrt.

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 fir die Abrechnung durch die HAVG/MEDIVERBUND
erforderlichen Liquiditat auf das Abrechnungskonto. Flr verspatete Zahlung gilt Absatz
5 entsprechend.

Ubersteigt die Summe der Abschlagszahlungen des Abrechnungsquartals (§ 19 Abs. 3
des Vertrages) den Betrag gemalR 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 Minder-
zahlung festgestellt, hat die HAVG/MEDIVERBUND Anspruch auf den vollen
Differenzbetrag, den die Abschlagszahlungen hinter dem Betrag der abgestimmten AOK-
Abrechnung zuriickbleiben. Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal eine
Zuvielzahlung festgestellt, verbleibt der Betrag der Zuvielzahlung bis zur ndchsten
abgestimmten 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
Anspruchsbetrédge 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
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Abrechnungsquartale eine Minderzahlung erfolgt, zahlt die AOK den Differenzbetrag an
die HAVG/MEDIVERBUND.

(8) In den folgenden Abrechnungsquartalen wird der Ausgleich der Abschlagszahlungen
gemal den vorstehenden Absatzen 7 und 8 Uber jeweils zwei Abrechnungsquartale
sinngemal fortgefuhrt. In der nach Vertragsbeendigung gemal § 25 des Vertrages
erfolgenden letzten Abrechnung wird eine dann etwa vorliegende Zuviel- oder
Minderzahlung endgtiltig ausgeglichen.
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ABSCHNITTV: ANHANGE

Die folgenden Anhénge sind Bestandteil dieser Anlage 12a:

Anhang 1 zu Anlage 12a:

Anhang 2 zu Anlage 12a:
Anhang 3 zu Anlage 12a:

Anhang 4 zu Anlage 12a:
Anhang 5 zu Anlage 12a:

Anhang 6 zu Anlage 12a:
Anhang 7 zu Anlage 12a:

Stand: 01.01.2022

Gesamtziffernkranz AOK Baden-Wirttemberg, Vertrage
nach 8873b und ¢ SGB V

ICD-Liste zur Pauschale P3

ICD-Liste zur sozialpadiatrischen Beratung und
Koordination

Transitions-Bogen

MaRnahmenkatalog zur Qualitatssicherung fur Kinder-
und Jugendarzte

SOPASS-Zuschlag
STARKIDS
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Anhang 2 zu Anlage 12a Stand: 01.01.2019
ICD-Liste fiir P3 AOK-BW (nur bei Diagnosekennzeichen "G")

Fiir die korrekte Verschliisselung von Diagnosen und zur Diagnosestellung ist die Internationale 10. Revision, German Modification, ICD-10-GM anzuwenden wie

aufgefiihrt unter www.dimdi.de.

ICD-Code ICD-Klartext

B18.0 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus

B18.11 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 1

B18.12 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 2

B18.13 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 3

B18.14 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 4

B18.19 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase nicht naher bezeichnet

B18.2 Chronische Virushepatitis C

B18.8 Sonstige chronische Virushepatitis

C40.0 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Skapula und lange Knochen der oberen Extremitat
C40.1 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der oberen Extremitéat
C40.2 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitét
C40.3 Bosartige Neubildung des