Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem BHAV und den Ersatzkassen in

Bayern
Anlage 3

Anlage 3 - Verglutung und Abrechnung

§1
HZV-Vergltungspositionen

(1) Die Vertragspartner vereinbaren fiur die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in
der jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HZV-Vergitung:

Fur die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgefuhrten Leistungen gilt, soweit in dieser

Anlage nebst Anhangen nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

o Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechenbar.

o Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten abre-
chenbar.

o Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HZV- Versicherten
abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entspre-
chend den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Ein-

zelleistungen abrechenbar.

(2) Einzelleistungen, welche gemal dieser Anlage 3 mit der aktuellen Bewertung nach EBM aufge-
nommen wurden (z.B. ,01731 Krebsfriiherkennungsuntersuchung Mann“ in der Héhe von 18,35
EUR), werden bei Erhéhungen in ihrer Bewertung im Kollektivvertrag ebenfalls im Rahmen die-

ser Anlage 3 zum jeweiligen Quartal angepasst.

(3) Hausarzteverband und Krankenkassen vereinbaren nach Ablauf von zwei Jahren nach Inkraft-
treten der Anlage 3, Gesprache Uber eine mégliche Anhebung der Vergitung der Kontaktab-
hangigen Grundpauschale P2 und der versichertenbezogenen Obergrenze, gltig frihestens 3

Jahre nach Inkrafttreten der Anlage 3, zu fiihren.

(4) Der Hausarzteverband und die Krankenkassen priifen die Ubertragbarkeit von Anpassungen
der EBM Leistungen, die von Hauséarzten abgerechnet werden kénnen, unmittelbar nach der

Beschlussfassung durch den Bewertungsausschuss.
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Besondere Betreu-
ungspauschale fir
die Behandlung ei-
nes Patienten mit
chronischer Er-
krankung bei konti-
nuierlichem Be-
treuungsaufwand

nes Patienten mit chroni-
scher Erkrankung
Grundlegende Betreuungs-
und Behandlungsleistun-
gen, z.B. Erbringung von
Laborleistungen, Bespre-
chung von Laborergebnis-
sen, Erstellung und Ver-
sand von Arztbriefen, Pri-
fung der hauslichen Kran-
kenpflege, Ermittlung der
psychosozialen Situation,
Prufung des Versicherten-
bedarfs hinsichtlich Motiva-
tion zur Bewegung bzw. ei-
ner Praventionsempfeh-
lung/-verordnung, Priifung
der Einschreibung in DMP
Kontrolle und Begleitung
der Arzneimitteltherapie: Er-
stellung und ggf. Pflege des
Medikationsplans nach Er-
ganzung/Reduktion von
Medikamenten nach Ver-
ordnung anderer Arzte
(Facharzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel des
wirtschaftlichen und versor-
gungsgerechten Umgangs
mit Arzneimitteln sowie
Aushéndigung des Medika-
tionsplans in einer zum
Zeitpunkt gultigen Form an
den Patienten oder dessen
Bezugsperson sowie Bera-
tung Uber Besonderheiten

Kontaktabhangige | 0000 = Hausarztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 40,00 EUR
Grundpauschale des Patienten gemal An- | & Max. 4 x pro Versicherten-
P2 hang 1 zu dieser Anlage 3 teilnahmejahr
ohne Bericksichtigung der
im Abschnitt ,,Einzelleistun-
gen“ aufgefiihrten Leistun- | Voraussetzung
gen sowie der Leistungen = Mind. 1 Arzt-Patienten-
im Rahmen der organisier- Kontakt im Abrechnungs-
ten Notfallversorgung quartal
Information der Versicher- * Wird nur dem Betreuarzt
ten zur HZV sowie die Ab- verglitet
wicklung und Koordination
der besonderen hausérztli-
chen Versorgung
P3 0003 Betreuung/Behandlung ei- P3 wird einmal pro Abrech- 25,00 EUR

nungsquartal je HZV-Versi-
cherten vergutet, sofern es
sich bei diesem um einen
chronisch kranken Patienten
handelt und im entsprechen-
den Abrechnungsquartal
mindestens ein HAUSARZT-
Patient-Kontakt stattgefun-
den hat.

= Max. 1 x pro Quartal
= Max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Mindestens ein HAUS-
ARZT-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal
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der Medikamentenein-
nahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme nuch-
tern oder bspw. zum Essen,
Einnahmeintervalle etc.)
= Einleitung von Unterstit-
zungsmalnahmen, z.B.
psychosoziale Unterstut-
zung, fortlaufende Beratung
bzgl. des Krankheitsver-
laufs und Anleitung zum
Umgang mit der chroni-
schen Erkrankung durch
den Hausarzt.
= Einbeziehung von sekun-
déarer, tertidrer und quarta-
rer Pravention
Kontaktabhéangige | 0004 Hausarztliche Versorgung des | = Max. 2 x pro Quartal 17,50 EUR
Vertreterpauschale Patienten gemall Anhang 1 = Nicht am selben Tag mit
zu dieser Anlage 3 ohne Be- der Zielauftragspau-
rlcksichtigung der im Ab- schale abrechenbar
schnitt ,Einzelleistungen® auf- | Bei Vertretunaen inner-
gefiihrten Leistungen sowie halb einer BAgG/eines
der Leistungen im Rahmen MVZ nicht abrechenbar
der organisierten Notfallver-
sorgung
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
Zielauftragspau- 0005 Erbringung der im Zielauftrag = Nicht am selben Tag mit | 12,50 EUR
schale definierten Leistung inklusive der Vertreterpauschale
Befundermittlung abrechenbar
= Zielauftrag innerhalb ei-
ner BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar
= Zusétzlich ist die im Ziel-
auftrag definierte Einzel-
leistung abrechenbar
= Jede Einzelleistung max.
1 x pro Quartal zuztiglich
abrechenbar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrech-
nungsquartal
= Wird nur dem Vertre-
terarzt vergutet
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Modul Leistungen der qualifizierten Versorgungsassistentin ,,VERAH“

Zuschlag VERAH
auf P3

Betreuung chronisch kranker
Patienten durch eine VERAH-
geprifte MFA (Versorgungs-
assistentin in der hausarztli-
chen Praxis)

= Zuschlag auf jede vergi-
tete P3 (max. 4 x pro Ver-
sichertenteilnahmejahr).

= Weitere Bestimmungen
zur Abrechnung des
VERAH-Zuschlages wer-
den im Anhang 4 zu die-
ser Anlage 3 geregelt.

Voraussetzung:

= Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verfligt Uber
die Qualifikation VERAH

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf den Nachweis fol-
genden Quartal

8,00 EUR

Besuch durch
VERAH

1417

Hausbesuch einer VERAH bei
einem Patienten mit zu-
schlagsfahiger Erkrankung ge-
mali P3 sowie fur die hausarzt-
liche Betreuung von Palliativ-
patienten und Patienten mit
geriatrischen oder onkologi-
schen Erkrankungen.

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Abrechenbar ab dem
Quartal, das auf die Zertifi-
zierung der VERAH gem.
Anhang 4 dieser Anlage 3
folgt

17,00 EUR/
Leistung

Einzelleistungen ,,Fritherkennung von Begleit- und Folgeerkrankungen“

Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes

LUTS (Lower Uri-
nary Tract Symp-
toms)

3001

Durchfuhrung einer Fruher-
kennungsuntersuchung ent-
sprechend NVL ,Neuropathie
bei Diabetes im Erwachse-
nenalter”

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

Versicherte mit gesicherter Di-
abetesdiagnose, bisher ohne
bekannte Diagnosen! E1*.4-

= 1 xim Kalenderjahr

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Nachsorgekon-
trolle abrechenbar (3001N)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00 EUR
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und/oder N31.1 oder N31.2*
Nachsorgekon- 3001N Uberprufung der aktuellen = 1 x pro Quartal 15,00 EUR
trolle bei positiven Therapie, auch der Grunder- » Bis zu 2 x innerhalb der 4
Befund krankung und ggf. Anpassung Quartale nach Durchfih-
der Therapiestrategie rung der Friherkennungs-
Individuelle Beratung hinsicht- untersuchung LUTS
lich Lebensstil und Therapie- = nicht im selben Quartal ne-
treue ben der Friherkennungs-
untersuchung LUTS abre-
Bei positivem Befund aus o.g. chenbar (3001)
Friherkennungsuntersu-
chung. Voraussetzung:
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose N31.1 oder = Wird nur dem Betreuarzt
N31.2 und E1*.4- oder E1*.7- vergitet
Diabetische Neu- 3002 Durchfiihrung einer Friiher- = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR
ropathie kennungsuntersuchung ent- = nicht im selben Quartal ne-
sprechend NVL ,Neuropathie ben der Nachsorgekon-
bei Diabetes im Erwachse- trolle abrechenbar (3002N)
nenalter*
Voraussetzung:
eingehende korperliche Unter-
suchung, Prufung auf Beein- = Wird nur dem Betreuarzt
trachtigung der Sensibilitat vergitet
(Stimmgabel, Monofilament)
Versicherte mit gesicherter Di-
abetesdiagnose, bisher ohne
bekannte Diagnose! E1*.4-
und/oder G59.0, G63.2,
G99.0-
Nachsorgekon- 3002N Uberpriifung der aktuellen = 1 x pro Quartal 15,00 EUR
trolle bei positiven Therapie, auch der Grunder- » Bis zu 2 x innerhalb der 4
Befund krankung und ggf. Anpassung Quartale nach Durchfiih-
der Therapiestrategie rung der Friiherkennungs-
Individuelle Beratung hinsicht- untersuchung Diabetische
lich Lebensstil und Therapie- Neuropathie
treue = nicht im selben Quartal ne-
ben der Friherkennungs-
Bei positivem Befund aus o.g. untersuchung Diabetische
Friherkennungsuntersu- Neuropathie abrechenbar
chung. (3002)
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose G59.0, Voraussetzung:
G63.2 oder G99.0- und E1*.4-
oder E1*.7- = Wird nur dem Betreuarzt
vergltet
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Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes oder Hypertonie
pAVK 3003 Durchflihrung einer Friiher- » 1 xim Kalenderjahr 15,00 EUR
kennungsuntersuchung ent- = nicht im selben Quartal ne-
sprechend der ben der Nachsorgekon-
L,Leitlinien zur Diagnostik und trolle abrechenbar (3003N)
Therapie der peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit Voraussetzung:
(PAVK)*
= Wird nur dem Betreuarzt
eingehende korperliche Unter- vergltet
suchung, Messung der arteri-
ellen Verschlussdrucke mit an-
schlieRender Bildung des Kno-
chel-Arm-Index (ABI)
Versicherte tiber 65 mit gesi-
cherter Diabetes- oder Hyper-
toniediagnose, ohne bisher
bekannte Atherosklerose?!
(ICD 170.5)
Nachsorgekon- 3003N Uberpriifung der aktuellen = 1 x pro Quartal 15,00 EUR
trolle bei positiven Therapie, auch der Grunder- » Bis zu 2 x innerhalb der 4
Befund krankung und ggf. Anpassung Quartale nach Durchfuh-
der Therapiestrategie rung der Friiherkennungs-
Individuelle Beratung hinsicht- untersuchung pAVK
lich Lebensstil und Therapie- = nicht im selben Quartal ne-
treue ben der Friherkennungs-
untersuchung pAVK abre-
Bei positivem Befund aus o0.g. chenbar (3003)
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi- | Voraussetzung:
cherte Diagnose
¢ bei diabetischer Grunder- = Wird nur dem Betreuarzt
krankung 170.2- und E1*.5- vergitet
oder E1*.7-
¢ bei hypertensiver Grunder-
krankung 170.2-
Chronische Nie- 3004 Untersuchung entsprechend = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR

renkrankheit

der Praxisempfehlungen der
DDG ,Nephropathie bei Diabe-
tes”

Messung der Kreatinin-
Clearance, Messung der
Mikroalbuminurie mit einem
spezifisch fur den Nachweis
einer Mikroalbuminurie geeig-
neten Teststreifen

Wiederholung im 2-wochigen
Abstand

Versicherte mit gesicherter Di-
abetes- oder Hypertoniediag-
nose, ohne bisher bekannte
Diagnose! N18.-, N18.8-, N19,
112.0-, 113.1-, 113.2-, Z49.-,
799.2

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Nachsorgekon-
trolle abrechenbar (3004N)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet
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Nachsorgekon-
trolle bei positiven
Befund

3004N

Uberprufung der aktuellen
Therapie, auch der Grunder-
krankung und ggf. Anpassung
der Therapiestrategie
Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus o.g.

Friherkennungsuntersuchung.

Dokumentiert durch eine gesi-

cherte Diagnose

e bei diabetischer Grunder-
krankung N18.-, N18.8-,
N19, 112.0-, 113.1-, 113.2-,
Z49.- oder 299.2 und E1*.2-
oder E1*.7-

e bei hypertensiver Grunder-
krankung N18.-, N18.8-,
N19, 112.0-, 113.1-, 113.2-,
Z49.- oder 799.2

= 1 x pro Quartal

» Bis zu 2 x innerhalb der 4
Quartale nach Durchflih-
rung der Friherkennungs-
untersuchung Chronische
Nierenkrankheit

= nicht im selben Quartal ne-
ben der Friherkennungs-
untersuchung Chronische
Nierenkrankheit abrechen-
bar (3004)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

15,00 EUR

1 Als bekannt im Sinne dieses Vertrages gilt die Diagnose nur, wenn der HAUSARZT diese selbst in den vorhergehenden
vier Quartalen mindestens einmal als gesichert verschliisselt hat.

Modul ,,Shared-Decision-Making“

Einsatz eines digi-
talen Moduls zur
gemeinsamen Ent-
scheidungsfin-
dung (Shared-De-
cision-Making)

3101

Behandlung eines Patienten
im Shared-Decision-Making-
Verfahren unter Einsatz eines
der in Anhang 7 zur Anlage 3
aufgefihrten Module zur ge-
meinsamen Entscheidungsfin-
dung

= max. 2x im Kalenderjahr
= 1x pro Quartal

Voraussetzung:

* Nachweis des Vorhan-
denseins der entspre-
chend der in Anhang 7
zur Anlage 3 aufgefuhrten
krankheitsspezifischen
Module zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung per
Selbstauskunft

= Absolvierung einer Schu-
lung zur Nutzung des Mo-
duls

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

* nicht neben der 3101N
abrechenbar

15,00 EUR

Nachsorgekon-
trolle bei positi-
vem Befund

3101N

Uberprufung der aktuellen
Therapie, auch der Grunder-
krankung und ggf. Anpassung
der Therapiestrategie
Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus der
0.9. Behandlung unter Einsatz
des Shared-Decision-Moduls
Depression, soweit die De-
pression bisher noch nicht be-
kannt war. Als bekannt im

= 1 x im Folgequartal nach
dem Einsatz der Leistungs-
ziffer 3101 abrechenbar

= nicht im selben Quartal ne-
ben dem Einsatz der Leis-
tungsziffer 3101 abrechen-
bar

Voraussetzung:
= Arzt-Patienten-Kontakt

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

30,00 EUR
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Sinne dieses Vertrages gilt die
Depression nur, wenn der teil-
nehmende Arzt diese selbst in
den vorhergehenden vier
Quartalen mindestens einmal
als gesichert verschliisselt
hat.
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte spezifische Depressi-
onsdiagnose F32.0-F32.3,
F33.0-F33.4
Einzelleistungen “Besondere Inanspruchnahme
Inanspruchnahme 01100 Inanspruchnahme (auch tele- Grundsatzlich nicht am 24,97 EUR
zur Unzeit | fonisch) zu folgenden Zeiten selben Tag mit Zielauf-
(01100 gemaRr EBM): trag abrechenbar
= zwischen 19:00 und 22:00 Kann in begrindeten
Uhr oder Ausnahmefallen mehr-
= an Samstagen oder Sonn- fach am Tag abgerechnet
tagen oder gesetzlichen werden
Feiertagen oder am 24. Neben 1410 und 1413
oder am 31. Dezember abrechenbar
zwischen 7:00 — 19:00 Uhr
Inanspruchnahme | 01101 Inanspruchnahme (auch tele- Grundsatzlich nicht am 39,88 EUR
zur Unzeit |l fonisch) zu folgenden Zeiten selben Tag mit Zielauf-
(01101 gemaRr EBM): trag abrechenbar
= zwischen 22:00 und 07:00 Kann in begriindeten
Uhr oder Ausnahmefallen mehr-
= an Samstagen oder Sonn- fach am Tag abgerechnet
tagen oder gesetzlichen werden
Feiertagen oder am 24. Neben 1410 und 1413
Dezember oder am 31. abrechenbar
Dezember zwischen 19:00
— 7:00 Uhr
Zuschlag fur eilige | 1410z Zuschlag auf Besuch, wenn Nicht am selben Tag wie | 25,00 EUR
Ausfuhrung eines dieser 0005 abrechenbar
Besuches = akut angefordert und am Nicht abrechenbar in Zei-
selben Tag ausgefihrt ten des durch die KV
wird, auch z.B. wahrend Bayerns organisierten
der Sprechstunde Bereitschaftsdienstes
(Stand 20.04.2013):
* Begleitung Krankentrans- Freitag 13.00 Uhr bis
port Montag 8.00 Uhr, Mitt-
woch 13.00 Uhr bis Don-
nerstag 8.00 Uhr
Am Vorabend eines je-
den gesetzlichen Feier-
tags oder eines ,regiona-
len Feiertags® 18.00 bis
8.00 Uhr des néchsten
Werktags
Am 24.12.,31.12. und
Faschingsdienstag vom
Vorabend 18.00 Uhr bis
8.00 Uhr des néchsten
Werktages
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Maximal abrechenbar in
Hoéhe von 10% der An-
zahl abgerechneter Be-
suche des Betreuarztes
und weiterer Mitglieder
der BAG im Quartal. Be-
rechnung erfolgt kassen-
individuell

Besuch

1410

Geplante Arztliche Inanspruch-
nahme, zu der der HAUSARZT
seine Praxis, Wohnung oder ei-
nen anderen Ort verlassen
muss, um sich an anderer
Stelle zur Behandlung eines
HZzV-Versicherten zu begeben.

Liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene Arzt-
praxis oder eine andere Be-
triebs- oder Nebenbetriebs-
statte aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich oder an-
gestellt tatig ist (Regelbesuch).

30,00 EUR

Mitbesuch

Gesundheitsunter-
suchung ohne
Hautkrebsscree-
ning

1413

01732

Besuch eines weiteren Kranken
in derselben sozialen Gemein-
schaft (z.B. Familie)

= fur Frauen und Manner ab
dem 36. Lebensjahr einmal
innerhalb zwei Kalender-
jahren

=  Anamnese unter Berlick-
sichtigung des hauslichen,
familiaren und beruflichen
Umfeldes

= Medikamentenanamnese

einschl. evtl. Neudokumen-
tation der Medikation

=  Ggf. Umstellung der Medi-
kation auf der Grundlage

Max. 1x pro Tag

Die Wegepauschale ist
nicht im Zusammen-
hang mit der Erbringung
der Leistung ,Mitbe-
such® abrechenbar.

Nicht am selben Tag
wie 0004, 1410 abre-
chenbar

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

Wird nur dem Betreu-
arzt vergutet

11,00 EUR

44,00 EUR/
Leistung
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der Vereinbarung zur Steu-
erung der Arzneimittelver-
ordnungen

Uberprifung des Impfsta-
tus einschl. der Organisa-
tion der Durchfiihrung von
fehlenden Impfungen

Ganzkdrperstatus einschl.
Dokumentation

Laboruntersuchung zur Er-
mittlung des Risikos fur Di-
abetes, KHK, Nierener-
krankungen (Nuchtern-
Blutzucker, Gesamtcholes-
terin, HDL, LDL, Triglyce-
ride, Kreatinin, Harnsaure)

Urinuntersuchung mittels
Streifentest

Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten
und gemeinsame Entschei-
dung Uber eine Verminde-
rung des Risikoprofils unter
Beriicksichtigung von Niko-
tinmissbrauch, Ernéh-
rungsgewohnheiten und
korperlicher Bewegung mit
dem Ziel einer Anderung
der Lebensgewohnheiten

Beratung zur Fruherken-
nung des kolorektalen Kar-
zinoms

Erhebung des individuellen
Risikos fur KHK (anerkann-
ter geeigneter Risiko-
Score, z.B. Procam oder
Arriba), ggfs. mit Kndchel-
Arm-Index, Osteoporose
und (familiaren) Darmkrebs
(Fragebogen) sowie Bera-
tung zur Inanspruchnahme
der Krebsfriiherkennung,
insbes. bei familiarer Vor-
erkrankung bzw. analog
Leistungsdefinition in den
Krebsfriherkennungs-
Richtlinien

Hautkrebsscree-
ning

01745

Untersuchung zur Friuherken-
nung von Krebserkrankungen
der Haut gem. Abschnitt B.1
(Frauen) bzw. C1 (Manner)
der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien in der jeweils aktu-
ellen Fassung (GOP 01745
gem. EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3)

Die Leistung wird ein-
mal im Kalenderjahr je
HZV-Versicherten vom
36. Lebensjahr an ver-
gutet.

Eine zusétzliche Ab-
rechnung der 0005 und
0004 (gleiches Leis-
tungsdatum) neben

32,23 EUR/
Leistung
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dieser Einzelleistung ist
nicht moglich.
Krebsfriherken- 01731 Untersuchung zur Friuherken- = Die Leistung wird ein- 18,35 EUR/
nungsuntersu- nung von Krebserkrankungen mal im Kalenderjahr je Leistung
chung Manner bei einem Mann gemaf Ab- ménnlichen HZV-Versi-
schnitt C. 1. der Krebsfriher- cherten ab dem Alter
kennungs-Richtlinien in der je- von 45 Jahren vergiitet.
weils aktuellen Fassung = Vertreter- und Zielauf-
(GOP 01731 gem. EBM, vgl. tragspauschale sind da-
Anhang 1 zu dieser Anlage 3) neben nicht abrechen-
bar.
Neugeborenen- 01707 Erbringung der Leistung ,Neu- | Die Leistung wird einmalig 23,44 EUR/
Screening geborenenscreening“ analog je HZV-Versicherten ent- Leistung
Qualifikationsdefinition im EBM | sprechend den zeitlichen
01707 und der Kinder-Richtli- Eingrenzungen der Kinder-
nien des GBA RL vergutet.
Stuhltest im Rah- 01737 Ausgabe, Riucknahme und Wei- | = Die Leistung wird einmal | 7,26 EUR/
men der Friherken- terleitung des Stuhlprobenent- im Kalenderjahr je HZV- | Leistung
nungsuntersuchung nahmesystems gemaf Ab- Versichertem ab dem Al-
schnitt D. IIl der Krebsfriher- ter von 50 Jahren bis zur
kennungs-Richtlinie, inkl. Bera- Vollendung des 55. Le-
tung bensjahres vergitet.
= Versicherte ab dem Alter
von 55 Jahren, bei de-
nen keine Koloskopie
oder keine zweite Kolo-
skopie nach Ablauf von
zehn Jahren nach der
ersten Koloskopie durch-
geflhrt worden ist, ha-
ben Anspruch auf die
zweijahrliche Durchfiih-
rung eines Tests auf oc-
cultes Blut im Stuhl.
=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.
Neugeborenenerst- [01711 Erbringung der Leistung ,Neu- | Die Leistung wird einmalig 16,05 EUR/
untersuchung geborenenerstuntersuchung® je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U 1) analog Qualifikationsdefinition | sprechend den zeitlichen
im EBM 01711 Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Neugeborenenbasis- | 01712 Erbringung der Leistung ,Neu- | Die Leistung wird einmalig 51,09 EUR/
untersuchung geborenenbasisuntersuchung® | je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U2) analog Qualifikationsdefinition | sprechend den zeitlichen
im EBM 01712 Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 4. bis {01713 Erbringung der Leistung U 3 Die Leistung wird einmalig | 51,22 EUR/
5. Lebenswoche analog Qualifikationsdefinition |je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U 3) im EBM 01713 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
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Untersuchung 01714 Erbringung der Leistung U 4 Die Leistung wird einmalig | 51,22 EUR/
3. bis 4. Lebensmo- analog Qualifikationsdefinition | je HZV-Versicherten ent- Leistung
nat (LM) im EBM 01714 sprechend den zeitlichen
(U 4) Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 01715 Erbringung der Leistung U 5 Die Leistung wird einmalig 51,22 EUR/
6. bis 7. LM analog Qualifikationsdefinition |je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U 5) im EBM 01715 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 01716 Erbringung der Leistung U 6 Die Leistung wird einmalig 51,22 EUR/
10. bis 12. LM analog Qualifikationsdefinition | je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U 6) im EBM 01716 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 01717 Erbringung der Leistung U 7 Die Leistung wird einmalig | 51,22 EUR/
21. bis 24. LM analog Qualifikationsdefinition | je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U7 im EBM 01717 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL verguitet.
Untersuchung 01723 Erbringung der U 7a analog Die Leistung wird einmalig 51,22 EUR/
34. bis 36. LM Quialifikationsdefinition im EBM | je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U 7a) 01723 und der Kinderrichtlinie | sprechend den zeitlichen
des GBA (Neugeborenen- Eingrenzungen der Kinder-
Horscreening) RL vergutet.
Untersuchung 01718 Erbringung der Leistung U 8 Die Leistung wird einmalig 51,22 EUR/
46. bis 48. LM analog Qualifikationsdefinition | je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U 8) im EBM 01718 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Untersuchung 01719 Erbringung der Leistung U 9 Die Leistung wird einmalig 51,22 EUR/
60. bis 64. LM analog Qualifikationsdefinition | je HZV-Versicherten ent- Leistung
(U 9) im EBM 01719 sprechend den zeitlichen
Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
Jugendgesundheits- [ 01720 Erbringung der Leistung J 1 Die Leistung wird einmalig 45,36 EUR/
untersuchung analog Qualifikationsdefinition | je HZV-Versicherten ent- Leistung
13. bis 15. im EBM 01720 sprechend den zeitlichen
Lebensjahr Eingrenzungen der Kinder-
J1) RL vergutet.
Impfungen 89100A ff. | Siehe Regelungen § 3 Punkt 6
Modul ,,ambulant-stationares Schnittstellenmanagement®
Praoperative Koor- | 2003 40,00 EUR

dinationsleistungen

= Ggf. Indikationsstellung fur
den Eingriff

= Gdf. Indikationsstellung zur
Klarung ambulanter oder
stationarer Eingriffe

= Ggf. Uberpriifung der Indi-
kation zur stationaren Ein-
weisung unter Einbeziehung
des sozialen Umfeldes

= Die Leistung ist vor je-
dem stationarem Aufent-
halt, bei dem eine Ope-
ration vorgesehen ist
und vor jedem geplanten
ambulanten oder beleg-
arztlichen Eingriff, ggf.
auch mehrfach im Quar-
tal, je eingeschriebenem
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(hausliches, familiares, be-
rufliches Umfeld)

= Ggf. Aufklarung uber die re-
gionalen Mdglichkeiten der
fallbezogenen ambulanten
Operation

= Ggf. Auswahl einer geeig-
neten Einrichtung unter Be-
riicksichtigung der individu-
ellen Situation des Patien-
ten

= Begutachtung der OP-Fa-
higkeit mittels Ganzkdrper-
status; EKG (12 Ableitun-
gen) mit Auswertung;

= Fakultativ Lungenfunktion;

= Fakultativ Laboruntersu-
chungen nach den GOP
32101, 32125, 32110 bis
32116

= Mitgabe von Kopien der re-
levanten Befunde

= Fakultativ Arztbrief zur Mit-
gabe mit Angaben zur
Anamnese inkl. bekannter
Unvertraglichkeiten und Al-
lergien; bisherigen relevan-
ten Diagnosen und Thera-
piemalRnahmen; aktuellen
Medikation; hausarztlichen
epikritischen Bewertung

= Ggf. Anmeldung des Kran-
ken zur Krankenhausauf-
nahme bzw. zur ambulanten
Operation

= Ggf. stationare Einweisung
(Verordnung zur Kranken-
hausbehandlung) bzw.
Uberweisung zur ambulan-
ten Operation

HZV-Versicherten abre-
chenbar, sofern die Ope-
ration 14 Kalendertage
nach der Leistungser-
bringung erfolgt.

Max. 1x pro Tag abre-
chenbar.

Poststationéres
Uberleitungsma-
nagement wahrend
bzw. nach Kranken-
hausbehandlung

2004

Besondere Betreuung der
HZV-Patienten im telefoni-
schen Kontakt wahrend bzw.
nach einem Krankenhausauf-
enthaltes im Austausch mit
dem behandelnden Kranken-
hausarzt

Voraussetzung:

= telefonischer Kontakt — so-
fern erforderlich — mit dem
behandelnden Kranken-
hausarzt mindestens 1 x

Max 1 x pro Kranken-
hausaufenthalt

20,00 EUR/
Leistung
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unmittelbar vor (maximal 1
Woche) oder unmittelbar
nach (Tag der Leistungser-
bringung spétestens 7 Ka-
lendertage nach Beendi-
gung des Krankenhausauf-
enthaltes bzw. Beendigung
der stationaren Anschluss-
heilbehandlung) Entlas-
sung aus der stationaren
Behandlung

Uberpriifung der Entlass-
medikation hinsichtlich ei-
ner ausreichenden und
zweckmaBigen Arzneimit-
telversorgung einschliel3-
lich eines Interaktions-
checks beziglich der be-
stehenden und kiinftigen
Arzneimittelversorgung

Einleitung erforderlicher
Maflinahmen (z. Sicher-
stellung der Einleitung von
Reha-MalRnahmen, Heil-
und Hilfsmittelversorgung
im unmittelbaren An-
schluss an den stationaren
Aufenthalt)

Postoperative
hauséarztliche
Betreuung

2005

Nach ambulant oder stationar
durchgefihrter Operation

Bewertung des Arztbriefes
mit Umsetzung der klini-
schen Therapieempfehlung
in die regionalen Therapie-
moglichkeiten

Uberprifung der empfohle-
nen Arzneimittelverordnun-
gen unter Berlcksichtigung
der individuellen Gesamtsi-
tuation und der Notwendig-
keit und Kompatibilitat mit
der vorbestehenden Medi-
kation

Umsetzung der Pharmako-
therapie auf der Grundlage
der Vereinbarung zur Steu-
erung der Arzneimittelver-
ordnungen

Erlauterung des Arztbriefes
einschlie3lich der erhobe-
nen Befunde

Erlauterung der Therapie-
optionen mit dem Patien-
ten einschl. Absprache der
Therapie, ggf. mit Angeho-
rigen

30,00 EUR/
Leistung
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= Eroérterung der Auswirkun-
gen von Diagnose und
Therapie auf die Lebens-
gewohnheiten

= Ggf. Koordination der
Nachuntersuchungen

= Beurteilung und Ersteinlei-
tung von Maf3nahmen der
Rehabilitation entspre-
chend der Heilmittelrichtli-
nien, sofern nicht andere
Kostentrager zustandig
sind (Rentenversicherung,
BG)

= Durchflhrung der postope-
rativen Behandlungsmal3-
nahmen.

Modul ,,Diagnostik und spezielle Therapieleistungen*

Belastungs-EKG

03321

Erbringung der Leistung ,Be-
lastungs-EKG* analog Qualifi-
kationsdefinition im EBM

25,23 EUR

Sonografie
Schilddriuse

33012

Erbringung der Leistung ,So-
nografie der Schilddriise” ana-
log Qualifikationsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)

9,81 EUR

Sonografie Abdo-
men

33042

Erbringung der Leistung ,So-
nografie“ analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM (vgl. An-
hang 1)

18,22 EUR

Klarung psychoso-
matischer Krank-
heitszustande

35100

Erbringung der Leistung ,Psy-
chosomatik® analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM (vgl. An-
hang 1)

24,59 EUR

Verbale Interven-
tion bei psychoso-
matischen Krank-
heitszustanden

35110

Erbringung der Leistung ,Psy-
chosomatik® analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM (vgl. An-
hang 1)

24,59 EUR

Langzeit-EKG

03322

Erbringung der Leistung ana-
log Qualifikationsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)

6,12 EUR

Langzeit-RR

03324

Erbringung der Leistung ana-
log Qualifikationsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)

7,26 EUR

Unidirektionaler
Doppler

2000

Erbringung der Leistung dopp-
lersonographische Druckmes-
sung(en) an den Arterien einer
Extremitat, in Ruhe und nach
Belastung

Max. 1 x pro Quartal

8,00 EUR
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CW-Doppler-Sono- | 33060 Sonographische Untersuchung 34,02 EUR
graphie extrakrani- extrakranieller hirnversorgen-
eller GefalRe der Gefalie, der Periorbitalar-
terien, Aa. Subclaviae und Aa.
Vertebrales mittels CW-/PW-
Doppler-Verfahren an mindes-
tens 14 Ableitungsstellen
CW-Doppler- Sono- | 33061 Sonographische Untersuchung 11,47 EUR
graphie extremita- der extremitatenver- und/oder
tenversorgender entsorgenden GeféalRe mittels
Gefalle CW-/PW-Doppler-Verfahren
an mindestens 3 Ableitungs-
stellen je Extremitét
Hyposensibilisie- 30130 Erbringung der Leistung ,Hy- 13,00 EUR
rung posensibilisierungsbehand-
lung“ gem. EBM 30130
Chirotherapie an 30201 Erbringung der Leistung ,,Chi- 9,05 EUR
der Wirbelsaule rotherapie* analog Qualifikati-
onsdefinition im EBM
Verordnung 01611 Erbringung der Leistung ,Ver- 40,13 EUR
medizinischer ordnung medizinischer Reha“
Rehabilitation analog Leistungsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)
Modul ,,Wundmanagement*
Kleinchirurgische 2301 = Erbringung von operativen 15,00 EUR/
Eingriffe Eingriffen mit Er6ffnung Leistung
von Haut/Schleimhaut
oder
= Leistungen der priméaren
Wundversorgung mittels
Naht oder Gewebekleber
Behandlungskom- 2310 = Abtragung von Nekrosen | = Ho6chstmenge 4x/ Quar- | 20,00 EUR /
plex sekundar hei- und/oder tal Leistung

lende Wunden oder
chronisch venoser
Ulcera cruris

=  Wunddebridement
und/oder

= Anlage und/oder Wechsel
eines Kompressions-
und/oder entstauenden
phlebologischen Funktions-
verbandes und/oder

= Lokaltherapie und/oder Ein-
bringung und/oder Wechsel
einer Wundtamponade
und/oder

= Einbringung Wechsel oder
Entfernung von Antibiotika-
ketten

= inkl. Anlage/Wechsel von
Schienenverbanden

Nicht abrechenbar am
gleichen Tag neben
2301
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Behandlung 02311 Erbringung der Leistung ,Be- = Abrechenbar je Bein 17,58 EUR
diabetischer Ful handlung diabetischer Fuf}® und je Sitzung
02311 analog Leistungsbeschreibung | «  Nuyr bei vorliegender
im derzeit gultigen EBM Genehmigung der KVB
Modul ,,Geriatrie“
Hausarztlich-geriat- | 03240 Erbringung der Leistung gemals | = max. 2 x pro Kalender- |12,97 EUR
risches Basisasses- des bis 30.09.2013 giltigen jahr
sment EBM (GOP 03240) einschlieB- | . \vird nur dem Betreuarzt
lich Testverfahren bei Verdacht vergitet
auf Demenzerkrankung
Hauséarztliche geriat- | 03362 Untersuchung zur Feststellung | = Max. 1 x pro Quartal 22,17 EUR
rische Betreuung und Durchflihrung therapeuti-
scher MalRnahmen zur Behand-
lung geriatriespezifischer Syn-
drome
Modul “Palliativ”
Zuschlag zur P2 fur |0001 Betreuung von Patienten mitei- | = Max. 1 x pro Quartal 40,00 EUR
die hauséarztliche ner Palliativerkrankung gem. = Nicht abrechenbar,
Betreuung von Palli- Definition der WHO: wenn der HZV-Betreu-
ativpatienten *  Ein Palliativpatient im arzt Leistungen der
Sinne dieser Anlage 3 ist SAPV flr den HZV-Pati-
derjenige Patient, der ge- enten abrechnet
malf Definition der WHO
und der Deutschen Gesell- | Voraussetzung:
schaft fur Palliativmedizin = Nur fiir Patienten mit
ein Patienten mit einer weit mind. einem Arzt-Pati-
fortgeschrittenen (progre- enten-Kontakt
dienten) Erkrankung und
einer begrenzten Lebenser-
wartung zu der Zeit, in der =  Wird nur dem Betreuarzt
die Erkrankung nicht mehr vergutet
auf eine kurative Behand-
lung anspricht und die Be-
herrschung von Schmer-
zen, anderen Krankheitsbe-
schwerden, psychologi-
schen, sozialen und spiritu-
ellen Problemen hdchste
Prioritat besitzt. Priméare
Zielsetzung ist die Lebens-
qualitatserhaltung bzw. —
steigerung im finalen
Krankheitsstadium.
Zuschlag fur Besu- |1490 =  Wird nur dem Betreuarzt | 20,00 EUR

che von Palliativpa-
tienten

Liegt vor bei einem Besuch des
HAUSARZTES bei einem Palli-
ativpatienten

vergutet

= Abrechenbar neben den
Leistungen 1410, 1410Z

Seite 17 von 29

Stand: 01.01.2026




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit dem BHAV und den Ersatzkassen in

Bayern
Anlage 3
Rufbereitschaft am | 3730 Intensive Betreuung sterbender |= Max. 1 x pro Leben fir | 79,00 EUR/
Lebensende Patienten in den letzten Tagen / max. 5 aufeinander fol- | Woche
wenigen Wochen vor dem Tod gende Wochen (muss
. . . wochentlich mittels Ziffer
e e | 3730 7308, S730C
che jeweils 22 Stlfnden 3730D, 3730E dokumen-
J tiert werden)
= Erstellung eines Behand- | = Nur abrechenbar fir Pal-
lungsplans zur Symptom- liativpatienten mit der Di-
kontrolle und eines Notfall- agnose Z51.5G
plans zum Verbleib beim =  Wird nur dem Betreuarzt
Patienten vergutet
. = Nur fur Patienten mit
. IHersteII(tan elnlfs B.(taha_nd- mind. einem Arzt-Patien-
ungsnetzwerks mit min- ten-Kontakt im Abrech-
destens zusétzlicher Hos-
) ; nungsquartal
pizbegleitung bzw. Pall- .
care-Fachkraft = Nur abrechenbar bei
Vorliegen der KV-Ge-
Sicherstellung der Gabe von nehmigung, Nachweis
Bedgrfsmedikation auch auf te- Uber Teilnahme Kurs-
lefonische Angabe (durch An- Weiterbildung Palliativ-
gehdrige, Pflege, etc.) medizin fur Arzte (40
Stunden) (Nachreichfrist
fir den Nachweis bis
31.12.2021)
Modul “Onkologie”
Zuschlag zur P2 fir | 0002 Kontinuierliche  hausérztliche | * Max. 1 x pro Quartal 15,00 EUR
die hausarztliche Betreuung von Patienten mit fol-
Betreuung onkolo- genden Merkmalen: Voraussetzung:
gisch erkrankter Pa- » Gesicherte Erkrankung an ei- | * Nur fur Patienten mit
tienten ner Diagnose verschlisselt mind. einem Arzt-Pati-
nach dem Kapitel Il ICD10- enten-Kontakt im Ab-
Katalog ,Neubildungen* ab rechnungsquartal
dem Zeitpunkt der Diagnose- | = Wird nur dem Betreuarzt
sicherung fir die ersten vier vergutet
nachfolgenden Quartale oder
= Wahrend einer laufenden
Chemotherapie oder
= wahrend einer laufenden Ra-
diatio oder
= bei Auftreten eines Rezidives
der urspriinglichen Erkran-
kung oder
= bei Auftreten einer Metasta-
sierung
Modul ,,Sonstige Leistungen*
\(/;g%(;p:)uschale 4401 Erbringung der Leistung = Nur abrechenbar, wenn 10,00 EUR/
~Wegepauschale“ gemaf fur den HZV-Versicher- Leistung
WP A Leistungsdefinition im ten am selben Tag der

EBM in einer Zone von
bis zu 5 km ab Praxissitz

Besuch abgerechnet
wurde
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Nicht am selben Tag wie
WP B, WP C und WP D
abrechenbar
\(lgﬁglzpé\)uschale 4402 Erbringung der Leistung ,We- Nur abrechenbar, wenn | 15,00 EUR /
gepauschale® gemal Leis- fur den HZV-Versicher- Leistung
WP B tungsdefinition im EBM in ei- ten am selben Tag der
ner Zone ab 5,1 km bis 10 km Besuch abgerechnet
ab Praxissitz. wurde
Nicht am selben Tag wie
WP A, WP C und WP D
abrechenbar
Wegepauschale 4403 Erbringung der Leistung ,We- Nur abrechenbar, wenn | 20,00 EUR/
(Zone C) gepauschale” gemaf Leis- fir den HZV-Versicher- Leistung
km ab Praxissitz wurde
Nicht am selben Tag wie
WP A, WP B und WP D
abrechenbar
(Zone D) gepauschale® gemaf Leis- fir den HZV-Versicher- Leistung
tungsdefinition im EBM in ei- ten am selben Tag der
Xissitz wurde
Nicht am selben Tag wie
WP A, WP B und WP C
abrechenbar
Definition Beschreibung
Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.
Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt gemaR § 3 Abs. 4 lit. d) HZV-Vertrag be-

nannter HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Be-
treuarzt und nicht Stellvertreterarzt eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Hausarzt, der als Praxispartner des Betreuarztes inner-
halb einer BAG/eines MVZ die Vertretung des Betreuarztes Gibernimmt. Durch den
Stellvertreterarzt erbrachte HZV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Be-
treuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).

Versichertenteilnah-
mejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind vier aufeinander folgende Quartale beginnend
mit dem ersten Tag des Quartals, an dem der Versicherte als HZV-Versicherter im
Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme in das HZV-Versichertenverzeichnis und
Ubermittlung an die Dienstleistungsgesellschaft). Bei einem Wechsel des HAUS-
ARZTES (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versicherten-
teilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quartals
(1.1.,1.4.,1.7.,1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. Versichertenteilnahmequartal beginnt jeweils ein neues Versi-
chertenteilnahmejahr.

Versichertenteilnah-
mequartal

Ein Quartal innerhalb des Versichertenteilnahmejahres.
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Berufsausiubungsge-
meinschaft (BAG)

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

= Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

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

=  MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausiibung der Tatigkeit. Klarstellend wird darauf hingewiesen,
dass auch ein MVZ eine BAG ist.

Keine BAG sind Praxisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborge-

meinschaften und andere Organisationsgemeinschaften.

Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG im Betrach-
tungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).
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Laufzeit

Die Laufzeit dieser Anlage richtet sich grundséatzlich nach derjenigen des HZV-Vertrages.
Diese Anlage 3 tritt am 01. April 2022 in Kraft. Die Vergutungsregelungen gemaf den 88 1 bis 3
dieser Anlage 3 gelten zunachst bis zum 31. Marz 2025. Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser
Vergutungsregelungen gilt 8 17 des HZV-Vertrages.

§3
Allgemeine Vergltungsbestimmungen

1. HzV-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von Pauschalen, Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmt sich grundséatz-
lich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes* gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Laufzeit
dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kiirzungen gemaf § 135 SGB
V im Rahmen der Pauschale als Leistungen beriicksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffernkranz nach
Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Hausérzteverband keine abwei-
chende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entspre-
chende Leistungen als Einzelleistungen gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerech-
net. Aufgrund § 135 SGB V nach MalRgabe dieser Ziffer I. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen
des HzV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

2. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgféltig, vollstdndig und wahrheitsgemaf gemaf § 295 Abs.
1 SGB V Uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krank-

heiten des DIMDI zu tbermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Gbermitteln.
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(1)

(2)

3)

(4)

Abrechnung des Betreuarztes fir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wahlt haben

Der HAUSARZT rechnet fir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle
hausarztlichen Leistungen, die gemall Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses

HZV-Vertrages sind, abgedeckt.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fur HZV-Versicherte, sofern er tber die Qualifikation und
Ausstattung verfugt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage
3) im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Kann ein Arzt aufgrund fehlender Quali-
fikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgeflihrte Leistung nicht erbringen,
so soll die erforderliche Leistungserbringung tber einen Zielauftrag bzw. Auftragsiberwei-
sung an einen anderen HAUSARZT bzw. bei Laborleistungen durch Beauftragung eines La-
bors erfolgen. Die Beauftragung von Laborleistungen durch den HAUSARZT erfolgt auf seine
Kosten. Die Kosten der in dem HZV-Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale” gekennzeich-

neten Laborleistungen sind durch die HZV-Vergiltung gemaf Anlage 3 abgegolten.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgefiihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenéarztliche Vereinigung.
Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) tiber die Kassen-

arztliche Vereinigung abgerechnet werden.

Die Vergltung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden Merk-

male vorhanden ist;

1. Es liegt eine Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem zweiten Kapitel
SGB Xl vor.

2. Esliegt ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) von
mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60 % vor.

3. Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeutische
Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmit-

teln) erforderlich, ohne die nach &arztlicher Einschétzung eine erhebliche Verschlimmerung,
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eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine nicht nur voriibergehende Beeintrach-

tigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

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

(1) Leistungen gemafl Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG / des MVZ ebenfalls durch die in der Anlage 3 aufgefiihrten Verglitungspositionen
abgegolten. Werden sie nicht vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb
der BAG / des MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht und zuséatzlich gegeniber der Kassenarztli-
chen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 12 Abs. 1
des HZV-Vertrages.

(2) Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb von BAG /
MVZ ist nicht mdglich.

5. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

(1) Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich
an dem altersgeman typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die
Entwicklungsdiagnostik, die altersgemafien Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen

vom Betreuarzt gemaf den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

(2) Nimmt der Bewertungsausschuss aufgrund einer Anderung der Kinderrichtlinie eine Anpas-
sung der Leistungen und Bewertungen des Abschnitts 1.7.1 Stand 01.07.2016 des EBM vor,
werden Hauséarzteverband und Krankenkassen diesen Vertrag in gleicher Weise anpassen.

Die Vergitung erfolgt weiterhin gemaf 81 Abs. 2.

6. Impfleistungen

(1) Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse
und der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tber die Durchflihrung

von Schutzimpfungen".
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(2)

(3)

(1)

(2)

3)

Alle Impfleistungen analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfliihrung von Schutz-
impfungen - Anlage 1" sind Bestandteil des HZV-Vertrages und werden als Einzelleistungen
im Rahmen des HZV-Vertrags abgerechnet. Die Vergutung zur Durchfiihrung der Impfung
richtet sich nach der jeweils aktuellen Fassung des Rahmenvertrages zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung und der Krankenkasse Uber Schutzimpfungen und Prophylaxe. Die
Regelungen des Rahmenvertrages gelten auch nach Auslaufen oder Kindigung so lange
fort, bis ein Folgevertrag zwischen der Krankenkasse und der Kassenarztlichen Vereinigung

vereinbart ist oder eine eigenstandige Vereinbarung fur den HZV-Vertrag geschlossen ist.

Die Dokumentation der Impfleistung wird analog den EBM-Ziffern durchgefuhrt. Einzelheiten
sind dem Anhang 1 dieser Anlage 3 zu entnehmen.

§4
Abrechnung der HZV-Vergltung durch den Hausérzteverband

Der Hausérzteverband ist zur ordnungsgemalien Abrechnung der HZV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Die flir die Abrechnungs-
datenverarbeitung vom Hausarzteverband beauftragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2
SGBV ist derzeit die HAVG.

Die HAVG versendet an den HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag des letzten
Monats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versicherten fir
das folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne des HZV-Vertra-
ges). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit Wirkung fur das
folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versicherte.

Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hausarzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergitung

(,HZV-Abrechnung“) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens

bis zum Ablauf des 10. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats (10. Januar, 10. April, 10. Juli und 10. Oktober) (,HZV-Abrechnungsfrist®). Mal3-
geblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung bei der HAVG. Bei verspateter

Ubermittlung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegentiber der Kranken-

kasse (vgl. 8 6 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.
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(4)

()

(6)

(7)

(8)

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausi-
bilitdt nach MaRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3

genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungs-
rigen der Krankenkasse Uberprift der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er
ist verpflichtet, den von der Abrechnungsriuige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu kor-
rigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fiir eine ordnungsgeméafie Abrechnung nach §
7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kranken-

kasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®) zur Verfugung. Der Abrech-

nungsnachweis beriicksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergltung geman
8 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung
des Abrechnungsnachweises gepriifte und nach MafRgabe der Abrechnungsprifkriterien ge-
maf § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungsnachweis bertick-
sichtigt auRerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 12 Abs. 3 des HZV-

Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hausarzteverbandes unver-
zlglich nach Erhalt zu prifen und dem Hausarzteverband etwaige Beanstandungen des Ab-

rechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetréage unverziiglich mitzuteilen.

Hinsichtlich tber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinausge-
hender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit
dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Ab-
rechnung im nachsten Quartal gegentiber der Krankenkasse bemiihen. Der Hausérztever-
band ist zur auf3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflich-
tet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise
schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien

nach 8§ 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.
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8§85
Abrechnung der HZV-Vergutung gegeniber der Krankenkasse
(1) Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der Krankenkasse eine Ab-

(2)

rechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegrindende Unterlage. Der Hausarzte-

verband bedient sich zur Erfillung seiner Verpflichtung der in 8 5 dieser Anlage genannten
HAVG (8 295 a Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepruften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten
Leistungen und weist die Betrage fur den jeweiligen HAUSARZT gepruften HZV-Vergitung im
Sinne des § 10 Abs. 1 einschlie3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10
Abs. 3 des HZV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse oder die von ihr benannte Stelle hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen

(.Krankenkassen-Priffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemaf’ den in § 7 auf-

gefuihrten Abrechnungsprufkriterien prift. Die Krankenkassen-Priffrist kann von den Vertrags-
partnern einvernehmlich verkiirzt werden. Ist die Krankenkasse oder die von ihr benannte
Stelle der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine
ordnungsgeméafRe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Krankenkassen-
Priffrist dem Hausarzteverband grundséatzlich in einem abgestimmten technischen Format be-

grundet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine un-

begriindete Mitteilung tGber Abrechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsriige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist keine Abrechnungsrtige, ist die Kranken-
kasse innerhalb einer Zahlungsfrist von flnf Arbeitstage (,Montag bis Freitag“) (,Zah-
lungsfrist®) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der Ab-
rechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens
drei Arbeitstage (,Montag bis Freitag“) nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im
Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird. Der Rechnungsbrief kann elektro-

nisch dbermittelt werden.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist eine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbe-
anstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Die
Zahlungsfrist beginnt mit Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zu laufen. Der Rech-

nungsbrief gilt spatestens drei Arbeitstage (,Montag bis Freitag“) nach Absendung als
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zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird. Der
Rechnungsbrief kann elektronisch Gbermittelt werden. § 12 des HZV-Vertrages bleibt
unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).
(3) Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausérzteverband benannte Konto

(4)

(1)

(2)

(,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Hauséarzte-

verband spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mitteilen.

Die Krankenkasse kann gegenuber dem HAUSARZT binnen 36 Monaten nach Erhalt der Ab-
rechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen. Die Frist fir die Gel-
tendmachung von sachlich-rechnerischen Berichtigungen kann von den Vertragspartnern ein-
vernehmlich verkirzt werden. Die Vertragspartner verstandigen sich auf einen technischen
Prozess zur Durchfiihrung von sachlich-rechnerischen Berichtigungen. Die Berichtigung er-
folgt im Rahmen des regularen Abrechnungsverfahrens. Sofern die Abrechnung eines HAUS-
ARZTES zu berichtigen ist, der aus dem HZV-Vertrag ausgeschieden ist, so erfolgt die Berich-
tigung Uber den Sicherungseinbehalt gemal § 12 Abs. 5 des HZV-Vertrages.

§6
Abrechnungsprifkriterien

Der Hausarzteverband und die Krankenkasse prifen die HZV-Abrechnung auf Vertragsge-
mafheit und Plausibilitéat (88 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die
gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalfie Leistungserbringung und die formal richtige Ab-
rechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Dokumentation tiber und gemaf den

Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

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

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleistung /
des VERAH-Zuschlages (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen zu
erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatenséatze;

d)  Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemal § 3 Ziffer 2. dieser Anlage
3
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3)

(4)

()

(6)

(1)

(2)

3)

Der Umfang der von dem Hausérzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der Prifung
Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaR § 295 Abs. 1 SGB V Ubermittelten

Daten.

Die Prifungen erfolgen soweit technisch mdglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT Uuber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand utber-

mittelten Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffélligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 12 des HZV-Vertrages) das Prifwe-
sen nach Anlage 8 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRgabe des HZV-Vertrages wird als Teil
dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vor-

genommen.

87
Auszahlung der HZV-Vergutung durch den Hauséarzteverband

Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergutung mit befreiender Wirkung an den Hausarztever-
band. Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der Kran-
kenkasse im fremden Namen und fur fremde Rechnung entgegenzunehmen und zu Abrech-
nungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermogen zu verwalten. Der Hausarztever-
band priift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8 5 dieser Anlage 3)
sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3gabe des § 6 dieser Anlage 3.

In Hohe der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfiilllung gegeniiber dem HAUSARZT ein
(8 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach § 12
des HZV-Vertrages.

Fir die Weiterleitung der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlung an den HAUSARZT zum
Zwecke der Honorarauszahlung der HZV-Vergitung nach § 10 Abs. 1 gemaR den Vorgaben

dieser Anlage 3 bedient sich der Hausarzteverband der HAVG als Erfiillungsgehilfe; § 15 des
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HZV-Vertrages bleibt unberihrt. Der Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Kran-
kenkasse in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Beriicksichtigung der Frist der erfor-
derlichen Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzulei-

ten, Abschlagszahlungen erfolgen spétestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

§8
Anhéange

Die folgenden Anhéange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung gemar HZV-Ziffernkranz
Anhang 2 zu Anlage 3: (derzeit nicht besetzt)

Anhang 3 zu Anlage 3: (derzeit nicht besetzt)

Anhang 4 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag

Anhang 5 zu Anlage 3: Versichertenbezogene Obergrenze

Anhang 6 zu Anlage 3: Nachgelagertes Abrechnungskorrekturverfahren

Anhang 7 zu Anlage 3: Shared-Decision-Making
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