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

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

Verglitung und Abrechnung

§ 1 HzV-Vergitungspositionen (Giiltigkeit ab 01.05.2024)

Anlage 3

Strukturpau- Leistung gemaB § 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 ver-
Fiir Techni- gutet
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) geméaB Anhang 3 zur | _ Nachweis der Qualifikati
fiir Beschafti- Anlage 3 acnives cer Luaineetion
gung einer der VERAH geméB Anhang 3
zertifizierten zur Anlage 3 HzV-Vertrag
Versorgungs- = Vergltung ab dem der Mel-
assistentin dung der VERAH-Beschéfti-
VERAH gung folgenden Quartal
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gltet

Pauschale fiir 1112 AusschlieBlich telefonische oder | = Max. 1 x pro Quartal 4,50 EUR/
nicht-personli- andere mitteloare Arzt-Patien- | «  \Wird nur dem Betreuarzt Quartal
chen oder tele- ten-Kontakte vergiitet.
fonischen Arzt-
Patienten-Kon-
takt
P2b
Kontaktabhan- | 0000 Hausérztliche Versorgung des | = Max. 1 x pro Quartal 53,50 EUR
gige Grundpau- Patienten gemaB Anhang 1 zu | « Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
schale dieser Anlage 3 ohne Berlick- takt im Abrechnungsquartal
P2 sichtigung der im Abschnitt ,Ein- | _ Wird nur dem Betreuarzt

zelleistungen“ aufgefiihrten Leis- .

tungen sowie der Leistungen im vergutet

Rahmen der organisierten Not-

fallversorgung

Abwicklung und Koordination der

besonderen hausérztlichen Ver-

sorgung geman HzV-Vertrag

Ambulant-stationdres ~ Schnitt-

stellenmanagement einschlieB3-

lich allgemeiner hausérztlicher
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemanB § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

pré- und postoperativer Betreu-
ung nach stationdrem Kranken-
hausaufenthalt

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

Poststationares Uberleitungsma-
nagement in Form besonderer
hausérztlicher Betreuung nach
Krankenhausaufenthalt im Aus-
tausch mit Klinikarzt

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

Ab dem Zeitpunkt einer Vereinba-
rung eines Konzeptes zur Evalu-
ation des HzV-Vertrages durch
den BHAV und die AOK Bayern
erfolgt die Dokumentation fir das
ambulant-stationdre Schnittstel-
lenmanagement und das poststa-
tionare Uberleitungsmanagement
(»Uberleitungsbogen®)  elektro-
nisch auf dem Uberleitungsbogen
gemaB Anhang 4 zu Anlage 3.
Der vollstandig ausgefiillte Uber-
leitungsbogen ist elektronisch zu
Evaluations- und ggf. zu Prifzwe-
cken in der Patientenakte zu spei-
chern. Sofern eine elektronische
Speicherung in der Patientenakte
nicht méglich ist, ist eine Kopie in
der Patientenakte abzulegen und
die Daten flr eine Evaluation ge-
sondert zur Verfigung zu stellen.

Zuschlag fiir
den erhohten
Betreuungsauf-
wand flir die
Behandlung
von Patienten
mit chronischer
Erkrankung

P3

0003

Fortlaufende hausérztliche Be-
treuung eines Patienten mit er-
héhtem Betreuungsaufwand auf-
grund einer chronischen Erkran-
kung, bei dem der Hausarzt be-
reits in dem Quartal vor dem Ab-
rechnungsquartal eine gesi-
cherte und endstandige Diag-
nose der entsprechenden chroni-
schen Erkrankung gem. ICD-10-
GM Ubermittelt hat.

Fortlaufende Beratung hinsicht-
lich Verlauf und leitlinienge-
stitzte Behandlung der chroni-
schen Erkrankung(en)

Anleitung zum Umgang mit
der/den chronischen Erkran-
kung(en) und im fortschreitenden
Verlauf

Max. 1 x pro Quartal abre-
chenbar

Mindestens 2 Arzt-Patien-
ten-Kontakte im Abrech-
nungsquartal, wobei 1 Kon-
takt ersetzt werden kann
durch 2 VERAH-Besuche
Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

Nachweis des kontinuierli-
chen Betreuungsaufwan-
des durch Angabe der gesi-
cherten und endstéandigen
Diagnose der entsprechen-
den chronischen Erkran-
kung gemén ICD-10-GM

46,50 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemanB § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

= Koordination arztlicher und/oder
pflegerischer MaBnahmen im Zu-
sammenhang mit der Behand-
lung der chronischen Erkran-
kung(en) und Einleitung von Un-
terstiitzungsmaBnahmen,  z.B.
durch Einleitung psychosozialer
Unterstitzung

» Beratung des Patienten zur Be-
waltigung der durch die Erkran-
kung entstehenden Auswirkun-
gen im familidren, sozialen und
beruflichen Umfeld

= Einbeziehung von sekundarer
und tertidrer Prévention

= Anleitung des Patienten auf ein
gesundheitsférderndes und
krankheitsangepasstes Verhal-
ten im Kontext zur individuellen
Lebensfiihrung

» Fortlaufende Kontrolle der Arz-
neimitteltherapie  durch  die
Durchflhrung eines arztlbergrei-
fenden Medikationsmanage-
ments unter Beriicksichtigung
der Selbstmedikation zur Vermei-
dung unerwiinschter Neben- und
Wechselwirkungen mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und versor-
gungsgerechten Umgangs mit
Arzneimitteln einschlieBlich der
Erstellung und Aktualisierung ei-
nes Medikationsplans. ggf. An-
passung der Selbstmedikation
und der Beratung zur Arzneimit-
telhandhabung

Die Dokumentation des Leistungsin-
haltes erfolgt Uber die Ubliche Be-
funddokumentation in der Arztpraxis.

Kontaktabhan- | 0004 Hauséarztliche Versorgung des Pati- Max. 2 x pro Quartal bei 13,50 EUR
gige Vertreter- enten gemaB Anhang 1 zu dieser Mehrfachinanspruchnahme
pauschale (VP) Anlage 3 ohne Ber(icksichtigung der Nicht am selben Tag mit der
im Abschnitt ,Einzelleistungen® auf- Zielauftragspauschale und
geflihrten Leistungen sowie der Leis- der Zielauftragspauschale
tungen im Rahmen der organisierten DSP abrechenbar
Notfallversorgung.
Bei Vertretungen innerhalb
einer BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar
Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal
Zielauftrags- 0005 Verwaltungspauschale im Zusam- Max. 1 x pro Quartal 13,50 EUR
pauschale menhang mit der Erbringung der im . .
(P) Zielauftrag definierten Leistung inklu- Nicht am selben Tag mit der

sive Befundlbermittlung. Als Zielauf-
trag kann durchgefiihrt werden:

Vertreterpauschale und der
Zielauftragspauschale DSP
abrechenbar
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemanB § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

- Aufzeichnung Langzeit-EKG
- Langzeit-RR

- Belastungs-EKG

- Sonografie Abdomen

- Sonografie Schilddrise

- CW-Doppler-Sonografie extremi-
tatenversorgenden u./o0. extra-
kranieller GefaBe

- Chirotherapie an der Wirbel-
saule

- Korperakupunktur

- Durchfiihrung des Ultraschall-
screenings auf abdominelle
Bauchaortenaneurysmen

- Hautkrebsscreening

= zusétzlich ist die im Zielauf-
trag definierte Einzelleistung
max. 1 x pro Quartal abre-
chenbar, Ausnahme Korper-
akupunktur (30791)

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

= mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquartal

Zielauftrags- 0005D Speziell auf die Bediirfnisse von Dia- | ® Max. 2 x pro Quartal 17,50 EUR
pauschale DSP betikern abgestimmte Versorgung fir | = Nicht am selben Tag mit der
HzV-Versicherte, die bei einem ande- Zielauftragspauschale 0005 /
ren Betreuarzt eingeschrieben sind; Vertreterpauschale 0004 ab-
durch diabetologisch besonders qua- rechenbar
lifizierte Hausarzte in einer diabetolo- | « Bgj Vertretungen innerhalb
gischen Schwerpunktpraxis (geméan einer BAG / eines MVZ nicht
Definition des Vertrags zur Durchfiih- abrechenbar
rung des strukturierten Behandlungs-
programms gem. § 137 f SGB V in
der jeweils aktuellen Fassung) im | Voraussetzung:
Sinne der Schnittstellenbeschreibung = Die DSP ist durch den
der RSAV fiir die Mitbehandlung von in einer diabetologi-
Diabetikern ohne Berlcksichtigung schen Schwerpunktpra-
der im Abschnitt ,Einzelleistungen® xis tatigen diabetolo-
aufgefihrten Leistungen sowie der gisch besonders qualifi-
Leistungen im Rahmen der organi- zierten Hausarzt nur bei
sierten Notfallversorgung einer Uberweisung
durch den Betreuarzt
abrechenbar
= Nur abrechenbar, wenn
Qualifikation ,diabetolo-
gische Schwerpunkt-
praxis“ vorliegt
= Die DSP ist nicht abre-
chenbar fiir eigene
HzV-Versicherte
Modul ,,Besuchstatigkeit*
Besuch 1410 Personliche &rztliche 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
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

selbst vertragsarztlich oder ange-
stellt tatig ist.

Mitbesuch
(MB)

1413

Besuch eines weiteren Patienten in
derselben sozialen Gemeinschaft
(z.B. Familie)

Max. 1 x pro Tag

Die Wegepauschale ist
nicht gleichzeitig abrechen-
bar.

Nicht am selben Tag wie
VP, BE, MB abrechenbar

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

11,50 EUR

anspruch-
nahme ,,zur Un-
zeit”

Gesundbheits-
untersuchung
ohne Haut-
krebsscree-
ning (GU 35
plus)

01732

=  Werktags zwischen 19:00
und 07:00 Uhr und

= An Samstagen ab 14:00 Uhr,
an Sonntagen oder gesetzli-
chen Feiertagen und am 24.
Dezember und am 31. De-

zember

» fir Frauen und Manner ab dem
36. Lebensjahr einmal innerhalb
von zwei Kalenderjahren

= Anamnese unter Beriicksichti-
gung des hauslichen, familiaren
und beruflichen Umfeldes

= Medikamentenanamnese ein-
schl. evil. Neudokumentation der
Medikation

= Prifung einer krankheits- und
patientenadaquaten Umstellung
der Medikation

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

» Ganzkérperstatus einschl. Doku-
mentation

= Laboruntersuchung zur Ermitt-
lung des Risikos fiir Diabetes,
KHK, Nierenerkrankungen
(NGchtern-Blutzucker, Ge-
samtcholesterin, HDL, LDL, Trig-
lyceride, Kreatinin, Harns&ure)

Inanspruch- 01100.2 | |nanspruchnahme (auch telefonisch) | *  Nicht abrechenbar neben 9,00 EUR/
na_'t\me zur Un- zu folgenden Zeiten: Besuch 1410 Leistung
ze! » Werktags zwischen 19:00

und 07:00 Uhr und

= An Samstagen ab 14:00 Uhr,

an Sonntagen oder gesetzli-

chen Feiertagen und am 24.

Dezember und am 31. De-

zember
Zuschlag auf 1410Z Leistung wie bei Besuch, jedoch zu | = Nicht abrechenbar neben 18,00 EUR/
Besuch bei In- folgenden Zeiten 01100.2 Leistung

Nur am gleichen Tag mit
1410 abrechenbar

Personlicher Arzt-Patienten-
Kontakt

Die Leistung wird jedes
zweite Kalenderjahr je HzV-
Versicherten vom 36. Le-
bensjahr an vergiitet.

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.

46,75 EUR/
Leistung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemanB § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

» Urinuntersuchung mittels Strei-
fentest

» Ausgabe, Ricknahme und Wei-
terleitung des Stuhlproben-Ent-
nahmesystems geman Teil 1. § 6
der Richtlinie flr organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme
(oKFL-RL), inkl. Beratung ab
dem Alter von 50 Jahren, sofern
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 An-
kle-Brachial-Index zur Feststel-
lung peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheiten; Risikoana-
lyse fir Osteoporose und Darm-
krebs sowie Beratung zur Inan-
spruchnahme von MaBBnahmen
der Krebsfriiherkennung, 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 vergltet

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00 EUR/
Leistung

Beratung zum

Ultraschall-
screening auf
abdominale
Bauchaorten-
aneurysmen

1791A

Beratung zum Ultraschallscreening
auf Bauchaortenaneurysmen geman
Teil B. Il. der Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinie

Ausgabe der Versicherteninforma-
tion gemanl Anlage 3 zur GU-RL

Aufklarung des Patienten Uber die
einmalige abdominelle Ultraschallun-
tersuchung.

Die Dokumentation erfolgt derzeit
Uber die Ubliche Befunddokumenta-
tion der Arztpraxis und enthélt min-
destens folgende Punkte:

Abrechenbar einmalig jeweils
far

= Manner ab dem 65. Lebens-
jahr

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

= Arzt-Patienten-Kontakt

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

6,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geméan § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anlage 3
zwischen BHAV und AOK Bayern
1. Arztnummer (LANR)
2. Alter und Geschlecht des Versi-
cherten
3. Verdachtsdiagnose
4. Veranlasste Intervention.
Durchfiilhrung | 1791B = Sonographische Untersuchung Abrechenbar einmalig jeweils 15,77 EUR
des Ultra- der Bauchaorta gemaf Teil fur
schallscree- .
nings auf ab- B.1l. § 4 der GU-RL = Manner ab dem 65. Lebens-
dominale » Aufklarung und Beratung zu Be- jahr
Bauchaorten- handlungsmoglichkeiten bei auf- |, Voraussetzung: Nachweis
aneurysmen falligem Befund 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 Rah-
men eines Zielauftrages ab-
rechenbar
= Nicht abrechenbar, sofern
1791C bereits erbracht und
abgerechnet wurde
= Nicht abrechenbar neben
33042
Ultraschall- 1791C Aufklarung des P?tlentegaErprln]l Abrechenbar einmalig jeweils 15,00 EUR
screenings auf gung einer einmaligen abdominellen altersunabhangig bei
abdominale Ultraschalluntersuchung mittels B-
Bauchaorten- mode-Sonographie und Dokumenta- | = Frauen und Mannern mit
aneurysmen tion der Ergebnisse auf Bauchaor- aneurysma-assoziierten To-
tenaneurysmen geman Teil B. II. desfallen in der Familienan-
der Gesundheitsuntersuchungs- amnese
Richtlinie ) .
= Voraussetzung: Nachweis
einer Genehmigung der
Die Dokumentation erfolgt Uber die KVB fur den Anwendungs-
Ubliche Befunddokumentation der bereich Abdomen und Ret-
Arztpraxis und enthalt mindestens roperitoneum nach der Ult-
folgende Punkte: raschall-Vereinbarung und
Dokumentation
1. Arztnummer (LANR) . . .
_ = Die Leistung ist nur durch
2. Altel‘ Und GeSCh|eCht deS VerS|' den Betreuarzt bzw_ im Rah_
cherten men eines Zielauftrages ab-
3. Verdachtsdiagnose rechenbar
. = Nicht abrechenbar, sofern
4. Veranlasste Intervention 1791A und 1791B bereits
erbracht und abgerechnet
wurden
= Nicht abrechenbar neben
33042 und 33042A
Hautkrebs- 01745 Untersuchung zur Friherkennung = Die Leistung wird jedes 25,00 EUR/
screening von Krebserkrankungen der Haut zweite Kalenderjahr je HzV- | Leistung
(HKS) gem. Abschnitt D. Il der Krebsfriiher- Versicherten vom 19. Le-
kennungs-Richtlinien in der jeweils bensjahr an vergiitet.
aktuellen Fassung (GOP 01745
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemanB § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V
zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

gem. EBM).

Dokumentation geman Abschnitt D.
Il der Krebsfriiherkennungs-Richtli-
nien.

Nur durch den Betreuarzt
bzw. im Rahmen eines Ziel-
auftrages abrechenbar

Eine Abrechnung neben der
Gesundheitsuntersuchung
nach 01732 ist im gleichen
Quartal nicht zulassig.

Zuschlag HKS
(GU 35 plus)

01746

Untersuchung zur Friherkennung
von Krebserkrankungen der Haut
gem. Abschnitt D. Il der Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinien in der jeweils
aktuellen Fassung (GOP 01746
gem. EBM)

Dokumentation geman Abschnitt D.
Il der Krebsfriiherkennungs-Richtli-
nien

Die Leistung wird jedes
zweite Kalenderjahr je HzV-
Versicherten vom 36. Le-
bensjahr an vergiitet.

Sie ist nur am gleichen Tag
abrechenbar wie GU 35
plus.

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

22,00 EUR/
Leistung

Krebsfriih-er-
kennungs-un-
tersuchung
Manner

01731

Untersuchung zur Friherkennung
von Krebserkrankungen bei einem
Mann geman Abschnitt C. der
Krebsfriherkennungs-Richtlinien in
der jeweils aktuellen Fassung (GOP
01731 gem. EBM)

Die Leistung wird einmal im
Kalenderjahr je mannlichen
HzV-Versicherten ab dem
Alter von 45 Jahren vergu-
tet.

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

15,00 EUR/
Leistung

Stuhltest im
Rahmen der
Friiherken-
nungsuntersu-
chung

01737

Ausgabe, Riicknahme und Weiterlei-
tung des

Stuhlproben-Entnahmesystems ge-
man Teil Il. § 6 der Richtlinie fir or-
ganisierte Krebsfriiherkennungspro-
gramme (oKFE-RL), sowie die Bera-
tung bei einer préventiven Untersu-
chung.

Die Leistung wird einmal im
Kalenderjahr je HzV-Versi-
chertem ab dem Alter von
50 Jahren bis zur Vollen-
dung des 55. Lebensjahres
vergltet.

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 Durchflhrung
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.

6,00 EUR /
Leistung

Neugebore-
nen-Screening

01707

Erbringung der Leistung ,,Neugebo-
renen-Screening” analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM 01707 und der
Kinder-Richtlinien des GBA

Die Leistung wird einmalig je
HzV-Versicherten entspre-

11,00 EUR/
Leistung

chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergitet.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemanB § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V

zwischen BHAV und AOK Bayern

Anlage 3

Neugebo- 01711 Erbringung der Leistung ,,Neugebo- Die Leistung wird einmalig je 13,00 EUR/
renenerst-un- renenerstuntersuchung* analog HzV-Versicherten entspre- Leistung
tersuchung Qualifikationsdefinition im EBM chend den zeitlichen Eingren-
(V)] 01711 zungen der Kinder-RL vergitet.
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 vergditet.
(U4)
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
(U 5) 01715 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergutet.
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 vergutet.
Untersuchung | 01717 Erbringung der Leistung U 7 analog Die Leistung wird einmalig je 33,00 EUR/
21.bis24. LM Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
U7 01717 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergditet.
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-Hérscreening) zungen der Kinder-RL vergitet.
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 vergutet.
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
(U9 01719 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergutet.
Untersuchung | 1725 Erbringung der Leistung U 10 Die Leistung wird einmalig je 36,00 EUR/
bensjahr tung von umschriebenen Entwick- Lebensjahr vergutet.
(U10) lungsstdrungen
» Schulleistungsstérungen wie z.B.
Lese-Rechtschreibstdrungen, Re-
chenstérungen,
= Stdrungen der motorischen Ent-
wicklung
= Sozialisations- und Verhaltenssté-
rungen (z.B. ADHS)
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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 Verhaltensstdrungen
= 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-un- Qualifikationsdefinition im EBM HzV-Versicherten entspre- Leistung
tersuchung 01720 chend den zeitlichen Eingren-
13. bis 15. zungen der Richtlinien zur Ju-
Lebensjahr gendgesundheitsuntersuchung
J1) vergiitet.
Jugendge- 1724 Erbringung der Leistung J2 Die Leistung wird einmalig je 36,00 EUR/
sundheits-un- Erkennen und Behandlungseinlei- HzV-Versicherten im 17. und Leistung
tersuchung tung von: 18. Lebensjahr vergiitet.
17. bis 18. " oy
Lebensjahr » Pubertéts- und Sexualitatsstérun-
» Haltungsstérungen
= Kropfbildung
» Diabetes-Vorsorge
» Sozialisations- und Verhaltenssto-
rungen
Begleitende Beratung bei der Be-
rufswahl.
Besuch i.R.d. 01721 Erbringung der Leistung ,Besuch Die Leistung wird einmalig je 32,00 EUR/
Kinderfriiher- i.R. der Kinderfriherkennung® ana- HzV-Versicherten entspre- Leistung
kennung log Qualifikationsdefinition im EBM chend den zeitlichen Eingren-
BS 01721 zungen der Kinder-RL vergutet
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
Schilddriise der Schilddriise” 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
und abgerechnet wurde
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= 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
flihrung des
Ultraschall-
screenings auf
abdominale
Bauchaorten-
aneurysmen
Differentialdi- | 35100 Erbringung der Leistung ,Psychoso- | = Nicht am selben Tag abre- 18,00 EUR
agnostische matik” analog Qualifikationsdefinition chenbar mit 35110
Klarung ) im EBM = Maximal abrechenbar in
psychosomati- Hohe von 25% der Anzahl
scher 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 ,Psychoso- | = Nicht am selben Tag abre- 18,00 EUR
vention bei matik” analog Qualifikationsdefinition chenbar mit 35100
psycho-soma- im EBM = Max. 3 x am Tag
tischen Krank- = Maximal abrechenbar in
heitszustén- . .
den Hdéhe von 25% der Anzahl
(35110) abgerechneter 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-so- | = Max. 1 x pro Quartal 7,00 EUR
ler Doppler nographische Druckmessung(en) an
den Arterien einer Extremitét, in
Ruhe und nach Belastung
Hyposensibili- | 30130 Erbringung der Leistung ,Hyposensi- | Abrechenbar fur jede einzelne 11,00 EUR
sierung bilisierungsbehandlung” analog EBM | Leistung (subkutane Allergenin-
30130 und 30131 jektion)
Chirotherapie | 30201 Erbringung der Leistung ,Chirothera- | * Max. 2 x pro Quartal 9,00 EUR
an der Wirbel- pie“ analog Qualifikationsdefinition
saule im EBM
Kérperaku- 30790 Eingangsdiagnostik und Abschluss- = Max. 1 x im Krankheitsfall 48,28 EUR
punktur untersuchung zur Behandlung mit-

tels Kérperakupunktur geman EBM
30790 und QS-Vereinbarung §135
Abs. 2 SGB V
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zwischen BHAV und AOK Bayern
Kérperaku- 30791 Durchfiihrung einer Kérperakupunk- | = Max. 10 x mit besonderer 21,78 EUR
punktur tur und ggf. Revision des Therapie- Begriindung max. 15 x je
plans gem. EBM 30791 und QS-Ver- dokumentierter Indikation im
einbarung §135 Abs. 2 SGB V Krankheitsfall
CW-Doppler- 33060 Sonographische Untersuchung = Max. 2 x pro Quartal 33,00 EUR
Sonographie extrakranieller hirnversorgender Ge-
extrakranieller falBe, der Periorbitalarterien, Aa.
GefaBe 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-
extremitaten- genden GeféBe mittels CW-/PW-
versorgender Doppler-Verfahren an mindestens 3
GefaBe 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 ,,Wundmanagement
Kleinchirurgi- | 2301 = Erbringung von operativen 15,00 EUR/
sche Eingriffe Eingriffen mit Eréffnung von Leistung
Haut/Schleimhaut oder
» Leistungen der primaren
Wundversorgung mittels
Naht oder Gewebekleber
Behandlungs- | 2310 =  Abtragung von Nekrosen = Abrechenbar je 22,00 EUR/
komplex se- und/oder Sitzung Leistung
kundar hei- *  Wunddebridement und/oder = Héchstmenge 6x /
lende Wunden = Anlage und/oder Wechsel Quartal
eines Kompressionsverban- *= Nicht abrechenbar am
des bei sekundar heilenden gleichen Tag neben
Wunden 2301 und 02311
und/oder
» Einbringung und/oder Wech-
sel einer Wundtamponade
und/oder
= Einbringung Wechsel oder
Entfernung von Antibiotika-
ketten
= Inkl. Anlage/Wechsel von
Schienenverbanden
Behandlung 02311 Erbringung der Leistung ,Behand- = Abrechenbar je Bein und je | 15,00 EUR/
diabetischer lung diabetischer FuB* analog Quali- Sitzung Leistung
FuB fikationsdefinition im EBM =  Nur bei Vor“egender
(02311)

Genehmigung der
KV Bayerns

nur abrechenbar bei Vorlie-
gen einer Diabetesdiagnose
mit der Komplikation diabe-
tisches FuBsyndrom und ei-
ner behandlungsbediirftigen
Wunde am FuB3. Dokumen-
tation des Vorliegens durch
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Ubermittlung der entspre-
chenden gesicherten end-
stelligen Diagnose entspre-
chend Anhang 2.1 zu An-
lage 3

Modul ,,Onkologie
Kontaktabhan- | 0002 » Kontinuierliche hausarztliche Max. 1 x pro Quartal 120,00
gige Grund- Betreuung von Patienten mit Keine Vergiitung der EUR/ Quar-
pauschale fiir folgenden Merkmalen: Grundpauschale 0000 tal
die hausarztli- * Gesicherte Erkrankung an Nicht abrechenbar neben
che Betreuung einer Diagnose verschllsselt der Palliativpauschale
erkrankter Pa- dungen* ab dem Zeitpunkt fiir den erhéhten Betreu-
tienten der Diagnosesicherung fiir ungsaufwand 0003
die ersten vier nachfolgen- Nur fir Patienten mit mind.
de“n Quartallle oder 2 Arzt-Patienten-Kontakten
Chemotherapie oder wobei 1 Kontakt durch 2
= wahrend einer laufenden VERAH-Besuche ersetzt
Radiatio oder werden kann
= bei Auftreten eines Rezidi- Wird nur dem Betreuarzt
ves der urspringlichen Er- vergltet
krankung oder Nicht abrechenbar, wenn
= bei Auftreten einer Metasta- der Betreuarzt Leistungen
sierung der SAPYV fir den HzV-Pa-
tienten abrechnet
Gespriéch (tel. | 2009 » Hausérztliches 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 oanoIo- Arzt/Arzten oder Wird nur dem Betreuarzt
giscnen Be- » dem/den mitbehandelnden vergutet
handlungsfall
Onkologen oder Nicht abrechenbar, wenn
= dem/den mitbehandelnden der Betreuarzt Leistungen
Strahlentherapeuten oder der SAPV fir den HzV-Pati-
= einem Krankenhausarzt bei enten abrechnet
stationéarer Behandlung des
onkologisch Erkrankten
Modul ,,Geriatrie*
Hausarztlich- 03360 Erbringung der Leistung geman Max. 1 x pro Kalenderjahr 16,00 EUR/
geriatrisches EBM GOP 03360 ab dem vollende- Wird nur dem Betreuarzt Leistung
Basisassess- ten 70. Lebensjahr. vergtet.
ment Bei Verdacht auf das Vorliegen der Mind. 1 Arzt-Patienten-Kon-
Erkrankungen aus der entsprechen- takt ir"ﬂ Abrechnungsquartal
den Diagnosegruppe aus Anhang '
2.1 zu Anlage 3 ist diese Altersbe-
grenzung aufgehoben
Hausérztlich | 03362 Untersuchung zur Feststellung und Max. 1 x pro Quartal 18,50 EUR/
geriatrische Durchfiihrung therapeutischer MaB3- Wird nur dem Betreuarzt Leistung

Betreuung

nahmen zur Behandlung geriatrie-
spezifischer Syndrome geman EBM
GOP 03362 ab dem vollendeten 70.
Lebensjahr.

Bei Vorliegen von Erkrankungen aus
der entsprechenden Diagnose-
gruppe aus Anhang 2.1 zu Anlage 3

vergutet

Nur fUr Patienten mit mind.
2 Arzt-Patienten-Kontakten
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ist diese Altersbegrenzung aufgeho-
ben

im Abrechnungsquartal ab-
rechenbar.

Modul ,,Palliativ*

Kontaktabhéan- | 0001 Betreuung von Patienten mit einer Max. 1 x pro Quartal far 120,00
gige Pau- Palliativerkrankung gem. Definition max. 5 Quartale ab Diagno- | EUR
schale fiir die der WHO: sesicherung mittels ICD
hausiérztliche Z51.5
Betreuung von Ein Palliativpatient im Sinne dieser Keine Veraiituna der Grund-
Palliativpatien- Anlage 3 ist derjenige Patient, der hal goooog
ten fiir die ers- gemanB Definition der WHO und der pauschale
ten 5 Quartale Deutschen Gesellschaft fir Palliativ- Nicht abrechenbar neben
medizin ein Patient mit einer weit der Onkologiepauschale
fortgeschrittenen (progredienten) Er- 0002, dem Zuschlag fur den
krankung und einer begrenzten Le- erhdhten Betreuungsauf-
benserwartung zu der Zeit ist, in der wand 0003
die Erkrankung nicht mehr auf eine Nicht abrechenbar. wenn
kurative Behandlung anspricht und der HzV-B ’ Leist
die Beherrschung von Schmerzen, er HzV-Betreuarzt Leistun-
anderen Krankheitsbeschwerden gen der SAPV far den HzV-
und psychologischen Problemen Patienten abrechnet
héchste Prioritat besitzt. Primére Nur fir Patienten mit mind.
Zielsetzung ist die Lebensqualitats- 2 Arzt-Patienten-Kontakten
erhaltung bzw. —steigerung im fina- im Abrechnungsquartal, wo-
len Krankheitsstadium. bei 1 Kontakt durch 2
VERAH-Besuche ersetzt
werden kann
Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
Nur abrechenbar, wenn die
gesicherte Diagnose Z51.5
Ubermittelt wird
Kontaktabhan- | 0001A Langere Betreuung eines Patienten Max. 1 x pro Quartal 120,00
gige Pau- mit einer Palliativerkrankung nach EUR
schale fiir die 00018 dem 5. Quartal gem. Definition WHO Nur GOP 0001A oder
hausirztliche 0001C (s. GOP 0001). 0001B oder 0001C oder
0001D 0001D oder 0001E oder
Betreuung von 0001F je Quartal abrechen-
Palliativpatien- | 0001E bar :
ten nachdem | ggg¢F

5. Quartal

Nicht abrechenbar neben
der Palliativpauschale 0001

Keine Vergltung der Grund-
pauschale 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-
Patienten abrechnet

Nur fur Patienten mit mind.
2 Arzt-Patienten-Kontakten
im Abrechnungsquartal, wo-
bei 1 Kontakt durch 2
VERAH-Besuche ersetzt
werden kann
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Anlage 3

Besuch durch
VERAH

1417

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

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

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

Max. 3 x pro Quartal

Wird nur dem Betreuarzt
vergultet

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

17,00 EUR/
Leistung

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

C)

im EBM in einer Zone ab 10,1 km ab
Praxissitz

am gleichen Tag auch ein
Besuch (1410) abgerechnet
wird.

Die Wegepauschale Zone C
ist nicht neben den Wege-
pauschalen Zone A und
Zone B abrechenbar.
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Definition Beschreibung
Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewéhlter HzV-Hausarzt.
Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt gemafi § 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 Betreuarztes
innerhalb einer BAG/eines MVZ die Vertretung des Betreuarztes ibernimmt.
Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HzV-Leistungen werden bei der Ab-
rechnung dem Betreuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der Stellvertre-
terarzt an der HzV teilnimmt.

Berufsausiibungsgemein-
schaft (BAG)

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

= Vertragséarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

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

=  MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausibung der Tatigkeit. Klarstellend wird darauf hingewie-
sen, 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 Be-
trachtungszeitraum 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.

Chronische Erkrankungen

Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden Merkmale vorhan-
den ist:

a) Es liegt eine Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach
dem zweiten Kapitel SGB Xl vor.

b) Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadi-
gungsfolgen (GdS) von mindestens 60 oder eine Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60 % vor.

C) Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (&rztliche oder
psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behand-
lungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne
die nach arztlicher Einschatzung eine erhebliche Verschlimmerung,
eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine nicht nur voriber-
gehende Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die aufgrund der
Krankheit verursachte Gesundheitsstérung zu erwarten ist.
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§ 2 Abrechnungsberechtigung

Die Vertragspartner vereinbaren fir die von den HzV-Hausérzten zu erbringen-
den und in der Vergltungstabelle aufgefiihrten Leistungen, die in Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 bezeichnet sind, folgende HzV-Vergitung mit den MaBBgaben

- Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro Hausarzt und pro HzV-Versicherten
abrechenbar;

- Alle Leistungen sind grundsétzlich miteinander am selben Tag pro Hausarzt und
pro HzV-Versicherten abrechenbar (Ausnahme explizit benannt). Zusatzlich zu
den Pauschalen sind entsprechend den Abrechnungsregeln dieser Anlage
nebst Anhdngen auch Zuschlage und Einzelleistungen abrechenbar, wenn
nichts Abweichendes bestimmt ist;

- Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abre-

chenbar.

§ 3 Laufzeit

Die Laufzeit der Regelungen dieser Anlage 3 richtet sich grundsatzlich nach der
des HzV-Vertrages. Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergiitungsre-
gelungen gelten § 12 Abs. 5,6 und § 18 HzV-Vertrag.

§ 4 Allgemeine Verglitungsbestimmungen

(1) Der Leistungsumfang von Pauschalen, Zuschlagen und Einzelleistungen
bestimmt sich grundsétzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes” geman Anhang
1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 3 wer-
den Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen geman § 135 SGB V im Rahmen
dieser Anlage 3 als Einzelleistungen, Zuschlag oder Pauschale bertcksichtigt
bzw. sie entfallen im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3.

Den insoweit notwendigen Folgeanpassungen des EBM -Ziffernkranzes in An-
hang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der Hausarzt bereits jetzt zu.

(2)  Der Hausarzt hat alle Diagnosen geman § 295 Abs. 1 SGB V ulber die
Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der
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Krankheiten des Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zu

tbermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu Ubermitteln.

(3) Der Hausarzt rechnet flr die HzV-Versicherten, die ihn als Hausarzt ge-
wahlt haben, Pauschalen, Zuschldge und Einzelleistungen geman dieser An-
lage 3 ab. Damit sind alle hausérztlichen Leistungen, die gemaR Anhang 1 zu

dieser Anlage 3 Gegenstand dieses HzV-Vertrages sind, abgedecki.

(4)  Eristverpflichtet, fir HzV-Versicherte, sofern er Gber die Qualifikation und
Ausstattung verfligt, alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen. Kann ein Arzt
aufgrund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz
aufgeflhrte Leistung nicht erbringen, so soll die erforderliche Leistungserbrin-
gung Uber einen Zielauftrag bzw. Auftragsiberweisung an einen anderen Haus-
arzt bzw. Laborleistungen durch Beauftragung eines Labors erfolgen. Die Be-
auftragung von Laborleistungen durch den Hausarzt erfolgt auf seine Kosten.
Die Kosten der in dem EBM-Ziffernkranz mit dem Zusatz ,,Pauschale” gekenn-
zeichneten Laborleistungen sowie die Laborleistungen als Inhalt der erweiterten
Gesundheitsuntersuchung sind durch die HzV-Vergitung geman Anlage 3 ab-

gegolten.

(5)  Leistungen gemal3 Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des
Leistungsspekirums der BAG / des MVZ ebenfalls durch die in der Anlage 3
aufgeflhrten VergUtungspositionen abgegolten. Werden sie nicht vom Betreu-
arzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG / des MVZ (Stellver-
treterarzt) erbracht und zusatzlich gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung
abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 12 Abs. 1 des HzV-
Vertrages.

(6) Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen
innerhalb von BAG / MVZ ist nicht méglich.

(7) Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen orientiert sich an dem altersgeman typischen Leistungsumfang. So sind
insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungsdiagnostik, die altersgemafien
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Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt gemaf den ent-

sprechenden Richtlinien zu erbringen.

(8) Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die
Verordnung des Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der
zwischen der AOK Bayern und der KV Bayern geschlossenen ,Vereinbarung
tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen®.

(9)  Alle Impfleistungen analog den Ziffern der ,Vereinbarung tber die Durch-
fihrung von Schutzimpfungen — Anlage 1“ sind Bestandteil des HzV-Vertrages
und werden als Einzelleistungen abgerechnet. Die Verglitung zur Durchfiihrung
der Impfung richtet sich nach der jeweils aktuellen Fassung es Rahmenvertra-
ges zwischen der KV Bayern und der AOK Bayern Uber Schutzimpfungen und
Prophylaxe. Die Regelungen dieses Rahmenvertrages gelten auch nach Aus-
laufen oder Kiindigung so lange fort, bis ein Folgevertrag mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung fir die Krankenkasse vereinbart ist oder eine eigenstandige
Vereinbarung far den HzV-Vertrag geschlossen ist.

(10) Die Dokumentation der Impfleistung wird analog EBM-Ziffern durchge-
fOhrt. Einzelheiten sind im Anhang 1 dieser Anlage 3 zu entnehmen.

§ 5 Abrechnung der HzV-Vergiitung durch den BHAV

(1) Der BHAV ist zur ordnungsgemé&Ben Abrechnung der HzV-Vergiitung des
Hausarztes nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das vom BHAV
hiermit beauftragte Rechenzentrum ist

HAVG Hausarztliche Vertragsgemeinschaft AG
Edmund-Rumpler-Str. 2
51149 KdIn

(2) Der BHAV versendet an den Hausarzt jeweils bis spatestens zum 25. Tag des
letzten Monats im Quartal die Information tber den Teilnahmestatus seiner
HzV-Versicherten fir das folgende Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenver-

zeichnis). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HzV-Versicherten gelten
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mit Wirkung flr das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrech-
nung als HzV-Versicherte.

(3) Der Hausarzt ibermittelt dem BHAV seine Abrechnung der HzV-Vergiitung
(HzV-Abrechnung) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal
spatestens bis zum Ablauf des 10. Kalendertages des auf das jeweilige Ab-
rechnungsquartal folgenden Monats (10. Januar, 10. April, 10. Juli und 10. Ok-
tober) (HzV-Abrechnungsfrist). MaBBgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der
HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist er BHAV
berechtigt, eine Abrechnung gegeniber der AOK Bayern (vgl. § 4 dieser An-

lage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

(4) Der BHAV ist verpflichtet, die HzV-Abrechnung des Hausarztes auf Plausibilitat
nach MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage
3 genannten Abrechnungsprifkriterien zu prufen.

(5) Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 5 gepriiften HzV-
Abrechnungen des Hausarztes erstellt der BHAV die Abrechnungsdatei. Bei
Abrechnungsriigen der AOK Bayern oder der von ihr benannten Stelle, die ge-
man § 13 Abs. 4 HzV-Vertrag mindestens drei Wochen vor Geltendmachen
gegeniiber dem Hausarzt dem vom BHAV beauftragten Rechenzentrum in
elektronisch verarbeitungsfahiger Dateiform mitzuteilen sind, Uberprift der
BHAV durch das beauftragte Rechenzentrum die Abrechnungsdatei erneut.
Der von der Abrechnungsriige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei ist zu
korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben flr eine ordnungsgemaie Ab-
rechnung nach § 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungspruifungskriterien) wider-
spricht.

(6) Der BHAV (ibersendet dem Hausarzt nach Erhalt der Zahlung durch die AOK
Bayern einen Abrechnungsnachweis. Der Abrechnungsnachweis berlcksich-
tigt die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung geman § 1 dieser An-
lage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung
des Abrechnungsnachweises geprufte und nach MaBgabe der Abrechnungs-
prifungskriterien geman § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsrigen.
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Der Abrechnungsnachweis beriicksichtigt auBerdem geleistete Abschlagszah-
lungen sowie eine nach § 13 Abs. 5 HzV-Vertrag erfolgte Aufrechnung der
AOK Bayern.

(7) Der Hausarzt ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis der BHAV unverziig-
lich nach Erhalt zu prifen und ihm etwaige Beanstandungen des Abrechnungs-

nachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziglich mitzuteilen.

(8) Bei Uber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der AOK hinausgehen-
den Anspriichen des Hausarztes wird sich der BHAV im Benehmen mit ihm
eine Fehleranalyse vornehmen sowie gegebenenfalls eine korrigierende Ab-
rechnung im nachsten Quartal gegenliber der AOK Bayern vornehmen. Der
BHAV ist zur auBergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des Hausarztes
verpflichtet, sofern sie dem Hausarzt nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder
in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grund-
lage der Abrechnungsprifkriterien nach § 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt
ist.

§ 6 Abrechnung der Verglitung gegeniber der AOK Bayern

(1) Zum Zwecke der Abrechnung (ibersendet der BHAV der AOK Bayern eine Ab-
rechnungsdatei als zahlungsbegriindende Unterlage an die von der AOK Bay-
ern benannte Kopf- bzw. Clearingstelle. Der BHAV bedient sich zu Erfiillung
seiner Verpflichtung eines von ihm benannten Rechenzentrums
(§ 295 Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthélt die von den teilnehmen-
den Hausarzten abgerechneten und gepriften Abrechnungspositionen fir ihre
erbrachten Leistungen und weist die Betrage flir den jeweiligen Hausarzt ge-
priften HzV-Vergitung im Sinne des § 12 Abs. 1 einschlieBlich der geleisteten
Abschlagszahlungen im Sinne des § 12 Abs. 3 HzV-Vertrag aus.

(2) Die AOK Bayern oder die von ihr benannte Stelle hat eine Priffrist von 15 Ar-
beitstagen (Krankenkassen-Priffrist), innerhalb derer sie die Abrechnungsda-
tei geman den in § 7 aufgeflhrten Abrechnungsprifkriterien prift. Die Kran-
kenkassen-Priffrist kann von den Vertragspartnern einvernehmlich verkirzt
werden. Ist die AOK Bayern oder die von ihr benannte Stelle der Auffassung,

dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ord-
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nungsgemane Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Kranken-
kassen-Priiffrist dem BHAV schriftlich und begriindet unter Angabe eines kon-
kreten Mangels mitzuteilen (Abrechnungsrige) und ebenfalls innerhalb der
Krankenkassen-Priffrist eine entsprechende Rigedatei (Technische Rigeda-
tei) geman den Regelungen des Anhangs 3 zur Anlage 4 dem vorm BHAV

beauftragten Erflllungsgehilfen zu Gbermitteln.

Lediglich schriftlich geduBerte Einwande gegen die Abrechnung missen durch
die Hausarzteverband oder den von ihm mit der Abrechnung beauftragten Er-
fllungsgehilfen nicht gepriift und verarbeitet werden. Eine aggregierte schrift-
liche Rigemitteilung ohne entsprechende Technische Rigedatei ist weder flr
die Uberprifung noch fiir die Zuordnung der Riigen auf Ebene des einzelnen
Hausarztes ausreichend. Eine in diesem Sinne unbegrindete Mitteilung Uber
Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

Die AOK Bayern ist innerhalb einer Zahlungsfrist von flinf Arbeitstagen (Mon-
tag bis Freitag) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich
des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungs-
brief gilt spatestens drei Arbeitstage nach Absendung als zugegangen, sofern
nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird. Der Rechnungs-
brief kann elektronisch Gbermittelt werden.

Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist eine Abrechnungsriige ist die
AOK Bayern innerhalb einer Zahlungsfrist von flinf Arbeitstagen ab Zugang des
jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Abrechnungsdatei ge-
nannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei Arbeits-
tage nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer
Zugang nachgewiesen wird. Der Rechnungsbrief kann elektronisch Ubermittelt
werden. Der Hauséarzteverband bzw. der mit der Abrechnung beauftragte Er-
fullungsgehilfe prift und verarbeitet berechtigte Abrechnungsriigen im Rahmen
nachfolgender Abrechnungen.

(3) Die Regelungen in § 13 Abs. 2, 3 HzV-Vertrag bleiben unberlhrt. In diesen

Fallen der Abrechnungskorrektur ist ferner § 13 Abs. 4 HzV-Vertrag zu beach-

ten.

Anlage 3
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(4) Die AOK Bayern hat die Zahlung auf das schriftlich vom BHAV benannte Konto
(Abrechnungskonto) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der
BHAV spétestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der AOK Bayern schriftlich

mitteilen.

(5) Die AOK Bayern kann gegenlber dem Hausarzt binnen 36 Monaten nach Er-
halt der Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend ma-
chen. Die Frist fir die Geltendmachung von sachlich-rechnerischen Berichti-

gungen kann von den Vertragspartnern einvernehmlich verklrzt werden.

§ 7 Abrechnungspriufkriterien

(1) Der BHAV und die AOK Bayern priifen selbst oder durch ihre Erfiillungs-
gehilfen die HzV-Abrechnung auf VertragsgemafBheit und Plausibilitat (§13 HzV-
Vertrag i. V. m. Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ord-
nungsgemane Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der er-
brachten Leistungen (ordnungsgemaBe Dokumentation gemal den Vorgaben

der Vertragssoftware).
(2)  Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Dateien:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der

hausarztzentrierten Versorgung;

b) Vorliegen der Voraussetzung zur vertragskonformen Erbringung von Ein-

zelleistungen;
C) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosedokumentation gemalR § 3 Abs. 2

dieser Anlage 3.

(3) Der Umfang der von dem BHAV an die AOK Bayern zum Zwecke der
Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaR
§ 295 Abs. 1 SGB V Ubermittelten Daten.

(4)  Die Prafungen erfolgen, soweit technisch mdglich, automatisiert und ba-
sierend auf der durch den Hausarzt Gber die Vertragssoftware nach ihrem jewei-

ligen Entwicklungsstand Ubermittelten Dokumentation.
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(5)  Wenn die Prifungen Auffalligkeiten ergeben, kann neben der vertraglich
vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§13 HzV-Vertrag) eine Prifung nach An-
lage 8 durchzuflhren sein.

(6)  Bei einer Anderung der Vergiitungsregelungen nach MaBgabe des HzV-
Vertrages wird als Teil dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche An-

passung der Abrechnungskriterien vorgenommen.

§ 8 Auszahlung der HzV-Vergiitung durch den BHAV

(1)  Die AOK Bayern zahlt die HzV-Vergitung mit befreiender Wirkung an den
BHAV. Dieser ist berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergiitung im fremden Na-
men und fur fremde Rechnung entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwe-
cken getrennt von seinem sonstigen Vermégen zu verwalten. Der BHAV priift
den Betrag der von der AOK Bayern erhaltenen Zahlungen sowie die Einhaltung
der Zahlungsfrist (§ 6 dieser Anlage 3).

(2) In Héhe der jeweiligen Zahlung an den vom BHAV beauftragten Erfiil-
lungsgehilfen tritt Erflllung gegeniiber dem Hausarzt ein (§ 362 BGB). Die Zah-
lung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach § 13 HzV-
Vertrag.

(3)  Der BHAYV ist verpflichtet, Zahlungen der AOK Bayern in angemessen
kurzer Frist nach Erhalt unter Bertlicksichtigung der Zeit fir die erforderliche Pri-
fung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzulei-
ten, Abschlagszahlungen erfolgen spatestens zum 15. Kalendertag des jeweili-
gen Monates.

(4) Fir die Weiterleitung der von der AOK Bayern erhaltenen Zahlung an den
Hausarzt zum Zwecke der Honorarauszahlung der HzV-VerglUtung nach
§ 12 Abs. 1 HzV-Vertrag geman den Vorgaben der Anlage 3 bedient sich der
BHAV eines Erfilllungsgehilfen.
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Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zur Anlage 3: Leistungsbeschreibung geman EBM-Ziffernkranz
Anhang 2 zur Anlage 3: Krankheitsbilder

Anhang 3 zur Anlage 3: Qualifizierte Versorgungsassistentin (VERAH)

Anhang 4 zur Anlage 3: Uberleitungsbogen, Merkblatt Versorgungsmanage-

ment
Anhang 5 zur Anlage 3: Medikations-Dokumentationsbogen
Anhang 6 zur Anlage 3: Fachkonzept Korrekturanforderungsmanagement

Anhang 7 zur Anlage 3: VergUtungsUbergrenze
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