Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

Vergutung und Abrechnung

§ 1 HzV-Vergutungspositionen (Gultigkeit ab 01.01.2019)

Anlage 3

Strukturpau- Leistung gemafl § 5 Abs. 1 und § | = 1 x pro Quartal 4,00 EUR/
schale 5 Abs. 2 i.V.m. § 4 der Anlage 2 | « Kontaktunabhangig Quartal
Pla HzV-Vertrag = Wird nur dem Betreuarzt
Fur Techni- vergutet
kausstattung
und Qualitats-
management-
system
Aufschlag P1b » Beschaftigung einer zertifizierten | = 1 x pro Quartal 2,50 EUR/
auf Struktur- Versorgungsassistentin = Kontaktunabhangig Quartal
pauschale P1 a (VERAH) gemafld Anhang 3 zur . et
fiir Beschafti- Anlage 3 = Nachweis der Qu_fallflkatlon
gung einer der VERAH gemaf Anhang 3
sertifizierten zur Anlage 3 HzV-Vertrag
Versorgungs- = Vergitung ab dem der Mel-
assistentin dung der VERAH-
VERAH Beschéftigung folgenden
Quartal
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Pauschale fur | 1112 = Ausschlie3lich telefonische oder | = Max. 1 x pro Quartal 4,50 EUR/
nicht- andere mittelbare Arzt- | « \Wird nur dem Betreuarzt Quartal
personlichen Patienten-Kontakte vergiitet.
oder telefoni-
schen Arzt-
Patienten-
Kontakt
P2b
Kontaktabhan- | 0000 = Hausérztliche Versorgung des | = Max. 1 x pro Quartal 53,50 EUR
gige Grund- Patienten gemal Anhang 1 zu | « Mind. 1 personlicher Arzt-
pauschale dieser Anlage 3 ohne Beriick- Patienten-Kontakt im Ab-
p2 sichtigung der im Abschnitt ,Ein- rechnungsquartal
zelleistungen® aufgefihrten Leis- | Wird nur dem Betreuarzt
tungen sowie der Leistungen im "
Rahmen der organisierten Not- vergutet
fallversorgung
= Abwicklung und Koordination
der besonderen hausérztlichen
Versorgung gemai HzV-Vertrag
= Ambulant-stationdres  Schnitt-
stellenmanagement einschliel3-
lich allgemeiner hausarztlicher
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
zwischen BHAV und AOK Bayern

pré- und postoperativer Betreu-
ung

nach stationarem Krankenhaus-
aufenthalt

Die Dokumentation des Leis-
tungsinhaltes erfolgt vorlaufig
Uber die ubliche Befunddoku-
mentation in der Arztpraxis.

» Poststationares Uberleitungs-
management in Form besonde-
rer hausarztlicher Betreuung
nach Krankenhausaufenthalt im
Austausch mit Klinikarzt

Die Dokumentation des Leis-
tungsinhaltes erfolgt vorlaufig
Uber die Ubliche Befunddoku-
mentation in der Arztpraxis.

= Ab dem Zeitpunkt einer Verein-
barung eines Konzeptes zur Eva-
luation des HzV-Vertrages durch
den BHAV und die AOK Bayern
erfolgt die Dokumentation fir das
ambulant-stationare Schnittstel-
lenmanagement und das post-
stationare Uberleitungsmanage-
ment (,Uberleitungsbogen®)
elektronisch auf dem Uberlei-
tungsbogen gemafl Anhang 4 zu
Anlage 3. Der vollstandig ausge-
fullte Uberleitungsbogen ist elekt-
ronisch zu Evaluations- und ggf.
zu Prifzwecken in der Patien-
tenakte zu speichern. Sofern ei-
ne elektronische Speicherung in
der Patientenakte nicht moglich
ist, ist eine Kopie in der Patien-
tenakte abzulegen und die Daten
fur eine Evaluation gesondert zur
Verflgung zu stellen.

Zuschlag far 0003 Betreuung eines Patienten mit er- | = Max. 1 x pro Quartal bei 46,50 EUR
den erh6hten hohtem Betreuungsaufwand, bei mindestens 2 personlichen
Betreuungs- dem der Hausarzt bereits in dem Arzt-Patienten-Kontakten im
aufwand defi- Quartal vor dem Abrechnungsquar- Abrechnungsquartal, wobei
nierter Krank- tal eine der in Anhang 2 zu dieser 1 Kontakt ersetzt werden
heitsbilder Anlage 3 definierten Krankheitsbilder kann durch 2 VERAH-
P3 diagnostiziert und zu diesem Krank- Besuche

heitsbild eine definierte gesicherte | « \wird nur dem Betreuarzt

und endstellige Diagnose ubermittelt vergiitet

hat, einschlie3lich eines arztuber-

greifenden Medikationsmanage-

ments zur Vermeidung unerwinsch-
ter Neben- und Wechselwirkungen
und unndétiger Kosten von Poly-
pharmazie.

Die Dokumentation des Leistungsin-
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

haltes erfolgt Uber die Ubliche Be-
funddokumentation in der Arztpraxis.

Kontaktabhan- | 0004 Hausarztliche Versorgung des Pati- | = Max. 2 x pro Quartal bei 13,50 EUR
gige Vertreter- enten gemall Anhang 1 zu dieser Mehrfachinanspruchnahme
pauschale (VP) Anlage 3 ohne BerUck_sichtigurlg der | « Nicht am selben Tag mit der
im Abschnitt ,Einzelleistungen® auf- Zielauftragspauschale abre-
gefuhrten Leistungen sowie der chenbar
Leistungen im Rahmen der organi- . .
) = Bei Vertretungen innerhalb
sierten Notfallversorgung. ciner BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar
= Mind. 1 personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt im Ab-
rechnungsquartal
Zielauftrags- 0005 Verwaltungspauschale im Zusam- | = Max. 1 x pro Quartal 13,50 EUR
pauschale menhang mit der Erbringung der im | _ Nicht am selben Tad mit der
(ZP) Zielauftrag definierten Leistung in- Vertreternauschale gbre-
klusive  Befundubermittiung.  Als chenbar P
Zielauftrag kann durchgefiihrt wer-
den: = zusétzlich ist die im Zielauf-
- Aufzeichnung Langzeit-EKG trag definierte Einzelleistung
max. 1 x pro Quartal abre-
- Langzeit-RR chenbar, Ausnahme Kor-
- Belastungs-EKG perakupunktur (30791)
] = Zielauftrag innerhalb einer
- Sonografie Abdomen BAG/eines MVZ nicht abre-
- Sonografie Schilddriise chenbar
. .| = mind. 1 Arzt-Patienten-
- CEW—DoppIer—Sonograﬁe extremi- Kontakt im Abrechnungs-
tatenversorgenden u./o. extra- quartal
kranieller GefalRe
- Chirotherapie an der Wirbels&u-
le
- Korperakupunktur
- Durchfiihrung des Ultraschall-
screenings auf abdominelle
Bauchaortenaneurysmen
- Krebsfriherkennungsuntersu-
chung Frauen
- Hautkrebsscreening
Modul ,,Besuchstitigkeit*
Besuch 1410 Personliche arztliche Inanspruch- 32,00 EUR/
(BE) nahme, zu der der Hausarzt seine Leistung
Praxis, Wohnung oder einen ande-
ren Ort verlassen muss, um sich an
anderer Stelle zur Behandlung eines
HzV-Versicherten zu begeben.
Liegt nicht vor, wenn der Hausarzt
seine eigene Arztpraxis oder eine
andere Betriebs- oder Nebenbe-
triebsstatte aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich oder ange-
stellt tatig ist.
Mitbesuch 1413 Besuch eines weiteren Patienten in = Max.1xproTag 11,50 EUR
(MB) derselben sozialen Gemeinschaft = Die Wegepauschale ist
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

(z.B. Familie)

nicht gleichzeitig abrechen-
bar.

Nicht am selben Tag wie
VP, BE, MB abrechenbar

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

na}:me zur Un- zu folgenden Zeiten: Besuch 1410 Leistung
zei
= Werktags zwischen 19:00
und 07:00 Uhr und
= An Samstagen ab 14:00
Uhr, an Sonntagen oder ge-
setzlichen Feiertagen und
am 24. Dezember und am
31. Dezember
Zuschlag auf 1410z Leistung wie bei Besuch, jedoch zu | = Nicht abrechenbar neben 18,00 EUR/
Besuch bei folgenden Zeiten 01100.2 Leistung
Inanspruch- ) ) )
nahme ,,zur =  Werktags zwischen 19:00 | = Nur am gleichen Tag mit
Unzeit* und 07:00 Uhr und 1410 abrechenbar
*= An Samstagen ab 14:00 | _ - .
Uhr, an Sonntagen oder ge- Eg;stgmlcher Arzt-Patienten-
setzlichen Feiertagen und
am 24. Dezember und am
31. Dezember
Gesundheits- | 01732 = flr Frauen und Manner ab dem = Die Leistung wird jedes 46,75 EUR/
untersuchung 36. Lebensjahr einmal innerhalb zweite Kalenderjahr je Hzv- | Leistung
ohne Haut- von zwei Kalenderjahren Versicherten vom 36. Le-
krebsscree- = Anamnese unter Beriicksichti- bensjahr an verglitet.
ning (GU 35 gung des hauslichen, familiaren | .0 oo mlel o
plus) und beruflichen Umfeldes

= Medikamentenanamnese ein-
schl. evtl. Neudokumentation der
Medikation

= Prufung einer krankheits- und
patientenadaquaten Umstellung
der Medikation

= Uberpriifung des Impfstatus ein-
schl. der Organisation der Durch-
fuhrung von fehlenden Impfun-
gen

= Ganzkérperstatus einschl. Do-
kumentation

= Laboruntersuchung zur Ermitt-
lung des Risikos fiir Diabetes,
KHK, Nierenerkrankungen
(NUchtern-Blutzucker, Ge-
samtcholesterin, HDL, LDL, Trig-
lyceride, Kreatinin, Harnsaure)

= Urinuntersuchung mittels Strei-
fentest

= Ausgabe, Rucknahme und Wei-
terleitung des Stuhlproben-
Entnahmesystems gemal3 Ab-

vergutet.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

schnitt D. Il der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinie, inkl. Beratung
ab dem Alter von 50 Jahren, so-
fern der Patient durch Abgabe
der Stuhlprobe mitwirkt

= Eingehende Besprechung der
Ergebnisse mit dem Patienten
und gemeinsame Entscheidung
Uber eine Verminderung des Ri-
sikoprofils unter Berlicksichti-
gung von Alkohol- und Nikotin-
missbrauch, schadlichen Ernah-
rungsgewohnheiten und ange-
messener korperlicher Bewe-
gung mit dem Ziel einer Ande-
rung der Lebensgewohnheiten

= Eintrag der Leistung ins Bo-
nusheft des Versicherten

Zuschlag zur
GU 35 plus ab
dem 46. Le-
bensjahr

(ZGU)

1790
(ZGU)

= Beratung zur Friiherkennung des
kolorektalen Karzinoms

= Erhebung des individuellen Risi-
kos fur koronare Herzerkrankun-
gen anhand anerkannter geeig-
neter Risiko-Scores z.B. Procam
oder Arriba, Erhebung des Ank-
le-Brachial-Index zur Feststel-
lung peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheiten; Risikoanaly-
se fur Osteoporose und Darm-
krebs sowie Beratung zur Inan-
spruchnahme von Malihahmen
der Krebsfriherkennung, insbes.
bei familiaren Vorerkrankungen
entsprechend den Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien in der je-
weils aktuellen Fassung.

= Eintrag der Leistung ins Bo-
nusheft des Versicherten

= Nur abrechenbar zusammen
mit GU 35 plus

= Die Leistung wird jedes
zweite Kalenderjahr vom 46.
Lebensjahr an vergitet

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00 EUR/
Leistung

Beratung zum

Ultraschall-
screening auf
abdominale
Bauchaorten-
aneurysmen

1791A

Beratung gemanR der Richtlinie des-
Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber das Ultraschallscreening auf
Bauchaortenaneurysmen (US-BAA-
RL)

Ausgabe der Versicherteninformati-
on nach § 3 der US-BAA-RL

Aufklarung des Patienten lber die
einmalige abdominelle Ultraschallun-
tersuchung.

Die Dokumentation erfolgt derzeit

Uber die ubliche Befunddokumenta-

tion der Arztpraxis und enthalt min-

destens folgende Punkte:

1. Arztnummer (LANR)

2. Alter und Geschlecht des Versi-
cherten

3. Verdachtsdiagnose

Abrechenbar einmalig jeweils

far

= Manner ab dem 65. Lebens-
jahr

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Personlicher Arzt-Patienten-
Kontakt

= Nicht abrechenbar, sofern
1791C bereits erbracht und
abgerechnet wurde

6,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
zwischen BHAV und AOK Bayern
4. Veranlasste Intervention.
Durchfihrung | 1791B = Sonographische Untersuchung Abrechenbar einmalig jeweils 15,77 EUR
des Ultra- der Bauchaorta gemaR § 4 US- | fir
schallscree- BAA-RL
nings auf ab- . = Manner ab dem 65. Lebens-
) = Aufklarung und Beratung zu iah
dominale h I salichkei . janr
Bauchaorten- Behandlungsmadglichkeiten bei .
auffalligem Befund = Vpraussetzung: Nachweis
aneurysmen einer Genehmigung der
KVB fir den Anwendungs-
bereich Abdomen und Ret-
roperitoneum nach der Ult-
raschall-Vereinbarung und
Dokumentation
= Die Leistung ist nur durch
den Betreuarzt bzw. im
Rahmen eines Zielauftrages
abrechenbar
= Nicht abrechenbar, sofern
1791C bereits erbracht und
abgerechnet wurde
= Nicht abrechenbar neben
33042
Ultraschall- 1791C Autklarung des P?tlenten, Erb.rln—” Abrechenbar einmalig jeweils 15,00 EUR
screenings auf gung einer einmaligen abdpmlne en altersunabhangig bei
abdominale Ultraschalluntersuchung mittels B-
Bauchaorten- mode-Sonographie und Dokumenta- | = Frauen und M&nnern mit
aneurysmen tion der Ergebnisse analog der aneurysma-assoziierten To-
Richtlinie des Gemeinsamen Bun- desfallen in der Familienan-
desausschusses uber das Ultra- amnese
schallscreening auf Bauchaorten- . v i . Nachwei
aneurysmen (US-BAA-RL). oraussetzung. Nachweis
einer Genehmigung der
KVB fur den Anwendungs-
Die Dokumentation erfolgt Giber die bereich Abdomen und Ret-
Ubliche Befunddokumentation der roperitoneum.nach der Ult-
Arztpraxis und enthalt mindestens raschall-Vereinbarung und
folgende Punkte: Dokumentation
1. Arztnummer (LANR) = Die Leistung ist nur d_urch
) den Betreuarzt bzw. im
2. Alter und Geschlecht des Versi- Rahmen eines Zie|auftrages
cherten abrechenbar
Verdachtsdiagnose » Nicht abrechenbar, sofern
4. Veranlasste Intervention 1791A und 1791B bereits
erbracht und abgerechnet
wurden
= Nicht abrechenbar neben
33042 und 33042A
Hautkrebs- 01745 Untersuchung zur Friiherkennung = Die Leistung wird jedes 25,00 EUR/
screening von Krebserkrankungen der Haut zweite Kalenderjahr je HzV- | Leistung
(HKS) gem. Abschnitt D. Il der Krebsfriih- Versicherten vom 19. Le-

erkennungs-Richtlinien in der jeweils
aktuellen Fassung (GOP 01745
gem. EBM).

Dokumentation gemaf3 Abschnitt D.
Il der Krebsfriherkennungs-

bensjahr an vergiitet.

Nur durch den Betreuarzt
bzw. im Rahmen eines
Zielauftrages abrechenbar

Eine Abrechnung neben der
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

Richtlinien.

Gesundheitsuntersuchung
nach 01732 ist im gleichen
Quartal nicht zulassig.

Zuschlag HKS | 01746 Untersuchung zur Friherkennung Die Leistung wird jedes 22.00 EUR/
(GU 35 plus) von Krebserkrankungen der Haut zweite Kalenderjahr je HzV- | | gjstung
gem. Abschnitt D. Il der Krebsfriih- Versicherten vom 36. Le-
erkennungs-Richtlinien in der jeweils bensjahr an vergutet.
gem. EBM) abrechenbar wie GU 35
Dokumentation gemaf Abschnitt D. plus.
Il der Krebsfriiherkennungs- Wird nur dem Betreuarzt
Richtlinien vergutet
Krebsfrih- 01730 Untersuchung zur Friherkennung Die Leistung wird einmal im | 19,00 EUR/
erkennungs- von Krebserkrankungen bei einer Kalenderjahr je weiblicher Leistung
untersuchung Frau gemaf3 Abschnitt B. 1l 88 6 und HzV-Versicherten ab dem
Frauen 8 der Krebsfriherkennungs- Alter von 20 Jahren vergu-
Richtlinien in der jeweils aktuellen tet.
Fassung (GOP 01730 gem. EBM) Nur durch den Betreuarzt
bzw. im Rahmen eines Ziel-
auftrages abrechenbar
Krebsfrih- 01731 Untersuchung zur Friiherkennung Die Leistung wird einmal im | 15,00 EUR/
erkennungs- von Krebserkrankungen bei einem Kalenderjahr je mé&nnlichen Leistung
untersuchung Mann gemafR Abschnitt C. der HzV-Versicherten ab dem
Manner Krebsfriherkennungs-Richtlinien in Alter von 45 Jahren vergu-
der jeweils aktuellen Fassung (GOP tet.
01731 gem. EBM) Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Stuhltest im 01737 Ausgabe, Ricknahme und Weiterlei- Die Leistung wird einmal im | 6,00 EUR /
Rahmen der tung des Kalenderjahr je HzV- Leistung
Fraherken- Stuhlproben-Entnahmesystems ge- Versichertem ab. dem Alter
nungsunter- maR Abschnitt D. Il der Krebsfriih- von 50 Jahren bis zur Voll-
suchung ' endung des 55. Lebensjah-

erkennungs-Richtlinie, sowie die
Beratung bei einer praventiven Un-
tersuchung.

res vergutet.

Versicherte ab dem Alter
von 55 Jahren, bei denen
keine Koloskopie oder keine
zweite Koloskopie nach
Ablauf von zehn Jahren
nach der ersten Kolosko-
pie durchgefiihrt worden ist,
haben Anspruch auf die
zweijahrliche Durchflihrung
eines Tests auf occultes
Blut im Stuhl.

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.

Nicht im selben Kalender-
jahr abrechenbar, in dem
die Gesundheitsuntersu-
chung 01732 abgerechnet
wird.
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Neugebore- 01707 Erbringung der Leistung ,Neugebo- Die Leistung wird einmalig je 11,00 EUR/
nen-Screening renen-Screening® analog Qualifikati- | HzV-Versicherten entspre- Leistung
onsdefinition im EBM 01707 und der | chend den zeitlichen Eingren-
Kinder-Richtlinien des GBA zungen der Kinder-RL vergltet.
Neugebo- 01711 Erbringung der Leistung ,Neugebo- Die Leistung wird einmalig je 13,00 EUR/
renenerst- renenerstuntersuchung® analog HzV-Versicherten entspre- Leistung
untersuchung Qualifikationsdefinition im EBM chend den zeitlichen Eingren-
(W) 01711 zungen der Kinder-RL vergutet.
Neuge- 01712 Erbringung der Leistung ,Neugebo- Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
borenenba- renenbasisuntersuchung“ analog HzV-Versicherten entspre- Leistung
sisunter- Qualifikationsdefinition im EBM chend den zeitlichen Eingren-
suchung 01712 zungen der Kinder-RL vergutet.
(U2
Untersuchung | 01713 Erbringung der Leistung U 3 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
4. bis 6. Le- Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
benswoche 01713 chend den zeitlichen Eingren-
U3 zungen der Kinder-RL vergutet.
Untersuchung | 01714 Erbringung der Leistung U 4 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
3.bis 4. Le- Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
bensmonat 01714 chend den zeitlichen Eingren-
(LM) zungen der Kinder-RL vergltet.
(U 4)
Untersuchung | 01715 Erbringung der Leistung U 5 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
6. bis 7. LM Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
(U5) 01715 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL verglitet.
Untersuchung | 01716 Erbringung der Leistung U 6 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
10. bis 12. LM Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
(U 6) 01716 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergltet.
Untersuchung | 01717 Erbringung der Leistung U 7 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
21. bis 24. LM Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
u7 01717 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergutet.
Untersuchung | 01723 Erbringung der U 7 a analog Qualifi- | Die Leistung wird einmalig je 36,00 EUR/
34. bis 36 LM kationsdefinition im EBM 01723 und HzV-Versicherten entspre- Leistung
(U 7a) der Kinderrichtlinie des GBA (Neu- chend den zeitlichen Eingren-
geborenen-Hdrscreening) zungen der Kinder-RL verglitet.
Untersuchung | 01718 Erbringung der Leistung U 8 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
43. bis 48 LM Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
(U 8) 01718 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL verglitet.
Untersuchung | 01719 Erbringung der Leistung U 9 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
60. bis 64 LM Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
(WRS)] 01719 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergltet.
Untersuchung | 1725 Erbringung der Leistung U 10 Die Leistung wird einmalig je 36,00 EUR/
7. bis 8. Le- Erkennen und Behandlungseinlei- HzV-Versicherten im 7. bis 8. Leistung
bensjahr tung von umschriebenen Entwick- Lebensjahr vergutet.
(U 10) lungsstérungen

= Schulleistungsstdrungen wie z.B.
Lese-Rechtschreibstérungen, Re-
chenstérungen,

= Stdrungen der motorischen Ent-

8/16

Stand: 27.11.2018




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

wicklung

= Sozialisations- und Verhaltenssto-
rungen (z.B. ADHS)

Untersuchung | 1726 Erbringung der Leistung U 11 Die Leistung wird einmalig je 36,00 EUR/
bensjahr tung von umschriebenen Entwick- Lebensjahr vergitet.
(U11) lungsstérungen:
= Schulleistungsstérungen, Sozial-
und Verhaltensstérungen
= Zahn-, Mund- und Kieferanoma-
lien
= Gesundheitsschadigendem Medi-
enverhalten
Jugendge- 01720 Erbringung der Leistung J 1 analog Die Leistung wird einmalig je 36,00 EUR/
sundheits- Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
untersuchung 01720 chend den zeitlichen Eingren-
13. bis 15. zungen der Richtlinien zur Ju-
Lebensjahr gendgesundheitsuntersuchung
Jy vergutet.
Jugendge- 1724 Erbringung der Leistung J2 Die Leistung wird einmalig je 36,00 EUR/
sundheits- Erkennen und Behandlungseinlei- HzV-Versicherten im 17. und Leistung
untersuchung tung von: 18. Lebensjahr vergitet.
17. bis 18. N o .
Lebensjahr = Pubertéts- und Sexualitatsstérun-
J2) gen
= Haltungsstérungen
= Kropfbildung
= Diabetes-Vorsorge
= Sozialisations- und Verhaltenssto-
rungen
Begleitende Beratung bei der Be-
rufswabhl.
Besuch i.R.d. 01721 Erbringung der Leistung ,Besuch Die Leistung wird einmalig je 32,00 EUR/
Kinderfriher- i.R. der Kinderfriiherkennung“ ana- HzV-Versicherten entspre- Leistung
kennung log Qualifikationsdefinition im EBM chend den zeitlichen Eingren-
BS 01721 zungen der Kinder-RL vergitet
Impfungen 89100A ff. | Wie ,Rahmenvereinbarung tber
Schutzimpfungen und Prophylaxe*
zwischen der AOK Bayern und der
Kassenarztlichen Vereinigung Bay-
erns, in der jeweils aktuellen Fas-
sung (s. § 4 Abs. 8-10)
Modul ,,Diagnostik und spezielle Therapieleistungen*
Belastungs- 03321 Erbringung der Leistung ,Belas- 25,00 EUR
EKG tungs-EKG* analog Qualifikationsde-
finition im EBM
Sonografie 33012 Erbringung der Leistung ,Sonografie 11,50 EUR
Schilddrise der Schilddrise” analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM
Sonografie 33042 Erbringung der Leistung ,Sonogra- = Max. 3 x pro Quartal abre- 18,00 EUR
Abdomen fie“ analog Qualifikationsdefinition im chenbar

EBM

= Max. 2 x pro Quartal abre-
chenbar, sofern im selben
Quartal 33042A erbracht
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und abgerechnet wurde

Nicht am selben Tag abre-
chenbar mit 1791B oder
1791C

Sonografie 33042A Erbringung der Leistung ,Sonogra- Nur am selben Tag abre- 8,52 EUR
Abdomen ne- fie“ analog Qualitatsdefinition im chenbar wie 1791B
ben der Durch- EBM
fiuhrung des
Ultraschall-
screenings auf
abdominale
Bauchaorten-
aneurysmen
Differentialdi- | 35100 Erbringung der Leistung ,Psycho- Nicht am selben Tag abre- 18,00 EUR
agnostische somatik® analog Qualifikationsdefini- chenbar mit 35110
Klarung tion im EBM Maximal abrechenbar in
psychosoma- Hohe von 25% der Anzahl
tischer Krank- abgerechneter GOP 35100
heitszustande und 35110 je Grundpau-
(35100) schale einer BSNR (Grund-
pauschale 0000, Onkologie-
pauschale 0002 und Pallia-
tivpauschale 0001) im Quar-
tal
Verbale Inter- 35110 Erbringung der Leistung ,Psycho- Nicht am selben Tag abre- 18,00 EUR
vention bei somatik” analog Qualifikationsdefini- chenbar mit 35100
psycho- tion im EBM Max. 3 x am Tag
somatischen . .
Krankheitszu- Maximal abrechenbar in
N Hohe von 25% der Anzahl
stéanden
(35110) abgerechne_-ter GOP 35100
und 35110 je Grundpau-
schale einer BSNR (Grund-
pauschale 0000, Onkologie-
pauschale 0002 und Pallia-
tivpauschale 0001) im Quar-
tal
Langzeit-EKG | 03322 Erbringung der Leistung analog Max. 1 x pro Quartal 8,00 EUR
Qualifikationsdefinition im EBM
Langzeit-RR 03324 Erbringung der Leistung analog Max. 1 x pro Quartal 8,00 EUR
Qualifikationsdefinition im EBM
Unidirektiona- | 2000 Erbringung der Leistung doppler- Max. 1 x pro Quartal 7,00 EUR
ler Doppler sonographische Druckmessung(en)
an den Arterien einer Extremitét, in
Ruhe und nach Belastung
Hyposensibili- | 30130 Erbringung der Leistung ,Hyposen- Abrechenbar fir jede einzelne 11,00 EUR
sierung sibilisierungsbehandlung® analog Leistung (subkutane Allergenin-
EBM 30130 und 30131 jektion)
Chirotherapie | 30201 Erbringung der Leistung ,Chirothe- Max. 2 x pro Quartal 9,00 EUR
an der Wirbel- rapie” analog Qualifikationsdefinition
saule im EBM
Koérperaku- 30790 Eingangsdiagnostik und Ab- Max. 1 x im Krankheitsfall 48,28 EUR
punktur schlussuntersuchung zur Behand-

lung mittels Kérperakupunktur ge-
mafn EBM 30790 und QS-
Vereinbarung §135 Abs. 2 SGB V
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Korperaku- 30791 Durchfiihrung einer Kérperakupunk- | = Max. 10 x mit besonderer 21,78 EUR
punktur tur und ggf. Revision des Therapie- Begrindung max. 15 x je
plans gem. EBM 30791 und QS- dokumentierter Indikation im
Vereinbarung 8135 Abs. 2 SGB V Krankheitsfall
CW-Doppler- 33060 Sonographische Untersuchung = Max. 2 x pro Quartal 33,00 EUR
Sonographie extrakranieller hirnversorgender
extrakranieller Gefal3e, der Periorbitalarterien, Aa.
GefélRe subclaviae und Aa. vertebrales mit-
tels CW-/PW-Doppler-Verfahren an
mindestens 14 Ableitungsstellen
analog Qualifikationsdefinition im
EBM
CW-Doppler- 33061 Sonographische Untersuchung der 11,00 EUR
Sonographie extremitatenver- und/oder entsor-
extremitéten- genden GefalRe mittels CW-/PW-
versorgender Doppler-Verfahren an mindestens 3
Gefale Ableitungsstellen je Extremitat ana-
log Qualifikationsdefinition im EBM
Verordnung 01611 Erbringung der Leistung ,Verord- 31,00 EUR
medizinischer nung medizinischer Reha“ analog
Reha Leistungsdefinition im EBM
Modul ,,Pharmakotherapie*
Arztibergrei- 2006 Uberpriifung Polypharmazie = Max. 1 x pro Kalenderjahr 75,00 EUR
fen_des Medi- =  Feststellung der langerfristig = Nicht abrechenbar neben
kationsmana- eingenommenen Medikamente 0003, also in den Fallen, in
ge-ment bei inklusive (elektronischer) Doku- denen die Voraussetzungen
Polypharmazie mentation der anonymisierten fir den Zuschlag P3 vorlie-
auBerhalb Verordnungsdaten (Verord- gen
definierter

Krankheitsbil-
der (Anhang 2
zur Anlage 3)

nungsdokumentation geman
Anhang 5 der Anlage 3) und
Ubermittlung an ein vom Haus-
arzteverband benanntes Re-
chenzentrum zu Evaluations-
zwecken

=  Eingehendes Beratungsge-

sprach

= Versicherte mit langfristiger Ein-

nahme von mindestens 4 ver-
schreibungspflichtigen Arznei-
mitteln

Die Kriterien sind:

In den letzten 9 Monaten vor
dem Abrechnungsquartal

- wurden mindestens 4 ver-
schiedene verschreibungspflich-
tige Wirkstoffe dauerhaft einge-
nommen und

- vom Hausarzt oder Facharzt zu
Lasten der AOK Bayern verord-
net.

Dauerhafte Medikamentenein-
nahme bedeutet, eine Einnahme
je Wirkstoff von mehr als 90
DDD (durchschnittliche Tages-
dosen in den 270 Tagen) - mit
Ausnahme der Wirkstoffe fir die
Behandlung von Asthma und
Hypertonie, hier gilt die Grenze

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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von mehr als 50 DDD - unter Be-
riicksichtigung aller rezeptpflich-
tigen und rezeptfreien Arzneimit-
teln des Versicherten

Die Dokumentation des Leis-
tungsinhaltes erfolgt vorléaufig
Uber die ubliche Befunddoku-
mentation in der Arztpraxis.

Ab dem Zeitpunkt eines Evalua-
tionskonzeptes erfolgt die Do-
kumentation fur das arztiber-
greifende Medikationsmanag-
ment (,Medikations-
Dokumentationsbogen®) elektro-
nisch nach Anhang 5 zu Anlage
3. Der vollstandig ausgefullte
Medikations-
Dokumentationsbogen ist elekt-
ronisch zu Evaluations- und ggf.
Prufzwecken in der Patientenak-
te abzulegen. Sofern eine elekt-
ronische Speicherung in der Pa-
tientenakte nicht maoglich ist, ist
eine Kopie in der Patientenakte
abzulegen und die Daten fir ei-
ne Evaluation gesondert zur
Verflgung zu stellen.

Modul ,,Wundmanagement

Kleinchirurgi- | 2301

sche Eingriffe

= Erbringung von operativen
Eingriffen mit Er6ffnung von
Haut/Schleimhaut oder

= Leistungen der priméren
Wundversorgung mittels
Naht oder Gewebekleber

15,00 EUR/
Leistung

Behandlungs- | 2310
komplex se-
kundar heilen-

de Wunden

= Abtragung von Nekrosen
und/oder

=  Wunddebridement und/oder

= Anlage und/oder Wechsel
eines Kompressionsverban-
des bei sekundar heilenden
Wunden
und/oder

= Einbringung und/oder
Wechsel einer Wundtampo-
nade
und/oder

= Einbringung Wechsel oder
Entfernung von Antibiotika-
ketten

» Inkl. Anlage/Wechsel von
Schienenverbénden

= Abrechenbar je
Sitzung

= Hochstmenge 6x /
Quartal

= Nicht abrechenbar am
gleichen Tag neben
2301 und 02311

22,00 EUR/
Leistung

Behandlung 02311
diabetischer
Ful

(02311)

Erbringung der Leistung ,Behand-
lung diabetischer Ful¥* analog Quali-
fikationsdefinition im EBM

Abrechenbar je Bein und je
Sitzung

Nur bei vorliegender
Genehmigung der
KV Bayerns

nur abrechenbar bei Vorlie-

15,00 EUR/
Leistung
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gen einer Diabetesdiagnose
mit der Komplikation diabe-
tisches Fu3syndrom und
einer behandlungsbedrfti-
gen Wunde am Fuf3. Do-
kumentation des Vorliegens
durch Ubermittlung der ent-
sprechenden gesicherten
endstelligen Diagnose ent-
sprechend Anhang 2.1 zu
Anlage 3

Modul ,,Onkologie*

Kontaktab- 0002 = Kontinuierliche hausérztliche Max. 1 x pro Quartal 120,00
hangige Betreuung von Patienten mit Keine Vergiitung der EUR/
Grundpau- folgenden Merkmalen: Grundpauschale 0000 Quartal
schale fur die *  Gesicherte Erkrankung an Nicht abrechenbar neben
hausarztliche einer Diagnose verschlisselt der Palliativpauschale
onkologisch dungen” ab dem Zeitpunkt fiir den erhhten Betreu-
erkrankter der Diagnosesicherung fiir ungsaufwand 0003
Patienten die ersten vier nachfolgen- o Lo
Nur fir Patienten mit mind.
den Quartale oder .
i 2 personlichen Arzt-
= wahrend einer laufenden Patienten-Kontakten im
Chemotherapie oder Abrechnungsquartal, wobei
= wahrend einer laufenden 1 Kontakt durch 2 VERAH-
Radiatio oder Besuche ersetzt werden
= bei Auftreten eines Rezidi- kann
ves der urspringlichen Er- Wird nur dem Betreuarzt
krankung oder vergutet
= Dei Auftreten einer Metasta- Nicht abrechenbar, wenn
sierung der Betreuarzt Leistungen
der SAPV fir den HzV-
Patienten abrechnet
Gesprach (tel. | 2009 = Hauséarztliches Gesprach mit Max. 1 x pro Quartal 15,00 EUR/
oder direkt) = Dem/den mitbehandelnden Nur abrechenbar, wenn ein | Leistung
mit einem Mit- onkologisch verantwortli- onkologischer Behand-
behandler in chen niedergelassenen lungsfall vorliegt
el_nehm onEI)<oIo- Arzt/Arzten oder Wird nur dem Betreuarzt
E'SC en be- = dem/den mitbehandelnden vergutet
andlungsfall .
Onkologen oder Nicht abrechenbar, wenn
= dem/den mitbehandelnden der Betreuarzt Leistungen
Strahlentherapeuten oder der SAPV fir den HzV-
= einem Krankenhausarzt bei Patienten abrechnet
stationarer Behandlung des
onkologisch Erkrankten
Modul ,,Geriatrie*
Hausarztlich- 03360 Erbringung der Leistung gemaf Max. 1 x pro Kalenderjahr 16,00 EUR/
geriatrisches EBM GOP 03360 ab dem vollende- Wird nur dem Betreuarzt Leistung
Basisassess- ten 70. Lebensjahr. vergiitet.
ment Bei Verdacht auf das Vorliegen der Mind. 1 personlicher Arzt-
Erkrankungen aus der entsprechen- Patie.nten-Kontakt im Ab-
den Diagnosegruppe aus Anhang h |
2.1 zu Anlage 3 ist diese Altersbe- rechnungsquartal.
grenzung aufgehoben
Hausarztlich | 03362 Untersuchung zur Feststellung und Max. 1 x pro Quartal 18,50 EUR/

geriatrische

Durchfiihrung therapeutischer Maf3-
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Betreuung nahmen zur Behandlung geriatrie- =  Wird nur dem Betreuarzt Leistung
spezifischer Syndrome gemafl EBM vergitet
GOP 03362 ab dem vollendeten 70. = Nur fiir Patienten mit mind.
Lebensjahr. 2 persénlichen Arzt-
Bei Vorliegen von Erkrankungen aus Patienten-Kontakten im Ab-
der entsprechenden Diagnosegrup- rechnungsquartal abre-
pe aus Anhang 2.1 zu Anlage 3 ist chenbar.
diese Altersbegrenzung aufgehoben
Modul ,,Palliativ*
Kontaktab- 0001 Betreuung von Patienten mit einer = Max. 1 x pro Quartal fur 120,00
héangige Pau- Palliativerkrankung gem. Definition max. 5 Quartale ab Diagno- | EUR
schale fur die der WHO: sesicherung mittels ICD
hausérztliche Z51.5
Betreuung von Ein Palliativpatient im Sinne dieser «  Keine Veraiituna der
Palliativpatien- Anlage 3 ist derjenige Patient, der Grund augchalg 0000
ten fur die geman Definition der WHO und der P
ersten 5 Quar- Deutschen Gesellschaft fiir Pallia- = Nicht abrechenbar neben
tale tivmedizin ein Patient mit einer weit der Onkologiepauschale
fortgeschrittenen (progredienten) 0002, dem Zuschlag fur den
Erkrankung und einer begrenzten erhohten Betreuungsauf-
Lebenserwartung zu der Zeit ist, in wand 0003
der die Erkrankung nicht mehr auf « Nich h
eine kurative Behandlung anspricht SI:; ;;‘\?Eggtgzt;?;’t Vlileeir:t]un-
und die Beherrschung von Schmer- )
zen, anderen Krankheitsbeschwer- gen der SAPV filr den Hz\-
den und psychologischen Proble- Patlenten abrechnet
men hdchste Prioritét besitzt. Prim&- | = Nur fir Patienten mit mind.
re Zielsetzung ist die Lebensquali- 2 personlichen Arzt-
tatserhaltung bzw. —steigerung im Patienten-Kontakten im Ab-
finalen Krankheitsstadium. rechnungsquartal, wobei 1
Kontakt durch 2 VERAH-
Besuche ersetzt werden
kann
=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Nur abrechenbar, wenn die
gesicherte Diagnose Z51.5
Ubermittelt wird
Kontaktab- 0001A Léngere Betreuung eines Patienten = Max. 1 x pro Quartal 120,00
héangige Pau- mit einer Palliativerkrankung nach EUR
schale fur die 00018 dem 5. Quartal gem. Definition WHO " Nur GOP 0001A oder
hausarztliche 0001C (s. GOP 0001). 0001B oder 0001C oder
0001D 0001D oder 0001E oder
Betreuung von 0001F je Quartal abrechen-
Palliativpatien- | 0001E bar J
ten nach dem 0001F
5. Quartal = Nicht abrechenbar neben
der Palliativpauschale 0001
= Keine Vergutung der
Grundpauschale 0000
= Nicht abrechenbar neben
der Onkologiepauschale
0002, dem Zuschlag fur den
erhdhten Betreuungsauf-
wand 0003
= Nicht abrechenbar, wenn
der HzV-Betreuarzt Leistun-
gen der SAPV fir den HzV-
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Besuch durch
VERAH

1417

Hausbesuch einer VERAH bei ei-
nem Patienten mit zuschlagsfahiger
Erkrankung gemaf P 3 sowie fur die
hausarztliche Betreuung von Pallia-
tivpatienten und Patienten mit geriat-
rischen und onkologischen Erkran-
kungen.

Patienten abrechnet

Nur fir Patienten mit mind.
2 personlichen Arzt-
Patienten-Kontakten im Ab-
rechnungsquartal, wobei 1
Kontakt durch 2 VERAH-
Besuche ersetzt werden
kann

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Nur abrechenbar, wenn ne-
ben der gesicherten Diag-
nose Z51.5 zusatzlich die
Dokumentation gemaf3 An-
hang 2.1 zu Anlage 3 Uiber-
mittelt wird

Max. 3 x pro Quartal

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Abrechenbar ab dem Quar-
tal, das auf den Nachweis
der VERAH gem. Anhang 3
dieser Anlage 3 folgt.

17,00 EUR/
Leistung

Wegepauscha- | 4401 Erbringung der Leistung ,Wegepau- Die Wegepauschale Zone A | 10,00 EUR/
le (Zone A) schale” gemal Leistungsdefinition im ist nur abrechenbar, wenn Leistung
EBM in einer Zone bis 5 km ab Pra- am gleichen Tag auch ein
xissitz. Besuch (1410) abgerechnet
wird.
Die Wegepauschale Zone A
ist nicht neben den Wege-
pauschalen Zone B und Zo-
ne C abrechenbar.
Wegepauscha- | 4402 Erbringung der Leistung ,Wegepau- Die Wegepauschale Zone B | 15,00 EUR/
le (Zone B) schale” gemal Leistungsdefinition im ist nur abrechenbar, wenn Leistung
EBM in einer Zone ab 5,1 km bis 10 am gleichen Tag auch ein
km ab Praxissitz. Besuch (1410) abgerechnet
wird.
Die Wegepauschale Zone B
ist nicht neben den Wege-
pauschalen Zone A und Zo-
ne C abrechenbar.
Wegepauscha- | 4403 Erbringung der Leistung ,Wegepau- Die Wegepauschale Zone C | 17,50 EUR/
le (Zone C) schale“ gemaf Leistungsdefinition im ist nur abrechenbar, wenn Leistung
EBM in einer Zone ab 10,1 km ab am gleichen Tag auch ein
Praxissitz Besuch (1410) abgerechnet
wird.
Die Wegepauschale Zone C
ist nicht neben den Wege-
pauschalen Zone A und Zo-
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ne B abrechenbar.

Definition Beschreibung
Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HzV-Hausarzt.
Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt gemaR § 5 Abs. 3 lit. d) HzV-Vertrag

benannter Hausarzt, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Patienten-Kontaktes
nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines HzV-Versicherten ist.

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

Berufsausubungsgemein- Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind gemaR § 1a Ziffer 12 BMV-A
schaft (BAG) rechtlich verbindliche Zusammenschliisse von

= Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

= Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) oder

=  MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausibung der Tatigkeit. Klarstellend wird darauf hinge-
wiesen, dass auch ein MVZ eine BAG ist.

Keine BAG sind Praxisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder La-
borgemeinschaften und andere Organisationsgemeinschaften.

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

EBM Soweit in diesem HzV-Vertrag der Begriff EBM verwendet wird, bezieht sich
dies auf den Stand EBM 01.04.2015.
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