Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz
Anhang 1 zu Anlage 3a

Anhang 1 zu Anlage 3a — Vergitung

§1
HZV-Vergutungspositionen

Der Anspruch des HAUSARZTES auf die HZV-Vergltung gem. § 1 Abs. 5 Anhang 3 zu Anlage
3a ergibt sich aus den nachfolgenden HZV-Vergitungspositionen (Leistungskatalog). Die im
EBM-Ziffernkranz (Anhang 2 zur Anlage 3a) enthaltenen EBM-Leistungen sind Bestandteil die-
ses Leistungskataloges und werden mit der HZV-Vergutung abgegolten.

Far die in der nachfolgenden Vergutungstabelle aufgeflhrten Leistungen gilt, soweit in dieser
Anlage nebst Anhangen nicht ausdrucklich etwas Anderes bestimmt ist, folgendes:

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

e Jede als Einzelleistung (EL) gekennzeichnete VergUtungsposition ist ein Mal taglich pro
Hausarzt und pro HZV-Versichertem abrechenbar.

e Alle Leistungen sind nebeneinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HZV-Versi-
chertem abrechenbar.

Bezeichnung der Vergii- | Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
tungsposition

P2 Betreuungspauschale | Hausérztliche Versorgung des Pati- | ¢ max. 1mal pro | P2 A:

Altersstufe A: 0-5, enten gemanl Anhang 2 (,,EBM-Zif- Quartal 42,00 €
Altersstufe B: 6-59, fernkranz") zu Anlage 3a ohne Be- | yoraussetzung:

ricksichtigung der im Abschnitt ,,Zu- . ind. 1 Arzt-Pati P2 B:
Altersstufe C: 2 60 schlage“ und ,Einzelleistungen*® auf- mind. rztral- | 36,00 €

gefiihrten Leistungen sowie der enten-Kontakt  im
Abrechnungsquar-

Leistungen im Rahmen der organi- tal P2 C:

sierten Notfallversorgung ird q B 46,50 €
e wird nur dem Be-

Information der Versicherten zur treuarzt vergiitet

HZV sowie die Abwicklung und Ko-
ordination der besonderen hausarzt-
lichen Versorgung

Weitergabe von Informationsmate-
rial, z.B. im Rahmen von erganzen-
den Versorgungsprogrammen

Leistungen zur Umsetzung der Teil-
nahmevoraussetzungen und beson-
deren Qualifikations- und Qualitéts-
anforderungen geman § 4 des HZV-
Rahmenvertrages.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz

Anhang 1 zu Anlage 3a

P3 Besondere Betreu-
ungspauschale fir die
Behandlung eines Patien-
ten mit chronischer Er-
krankung bei kontinuierli-
chem Betreuungsauf-
wand

Betreuung/Behandlung eines Pati-
enten mit chronischer Erkrankung
unter Berlcksichtigung der beson-
deren Versorgungsleistungen
~Shared-decision-Making”“ zur pati-
entenzentrierten Behandlung und
partizipativen Entscheidungsfin-
dung geman § 2 Abs. 3 lit. d) und e)
dieses Anhangs 1 zur Anlage 3a.

Grundlegende Betreuungs- und Be-
handlungsleistungen, z.B. Bespre-
chung von Laborergebnissen, Er-
stellung und Versand von Arztbrie-
fen, Prifung der hauslichen Kran-
kenpflege, Ermittlung der psychoso-
zialen Situation, Priifung des Versi-
chertenbedarfs hinsichtlich Motiva-
tion zur Bewegung bzw. einer Pra-
ventionsempfehlung/-verordnung,
Prifung der Einschreibung in die
DMP.

Kontrolle und Begleitung der Arznei-
mitteltherapie mit dem Ziel des wirt-
schaftlichen und versorgungsge-
rechten Umgangs mit Arzneimitteln.

Einleitung von Unterstitzungsmaf-
nahmen, z.B. psychosoziale Unter-
stitzung, fortlaufende Beratung
bzgl. des Krankheitsverlaufs und
Anleitung zum Umgang mit der
chronischen Erkrankung durch den
Hausarzt.

P3 wird einmal pro Ab-
rechnungsquartal je
HZV-Versicherten ver-
gutet, sofern es sich bei
diesem um einen chro-
nisch kranken Patien-
ten gemans § 2 Abs. 3
lit. f) dieses Anhangs 1
zur Anlage 3a handelt
und im entsprechenden
Abrechnungsquartal
mindestens ein HAUS-
ARZT-Patient-Kontakt
stattgefunden hat.

Voraussetzung:

e wird nur dem Be-
treuarzt vergltet

e mind. ein Arzt-Pati-
enten-Kontakt im
Abrechnungsquar-
tal

23,00 €

P4 Pauschale fiir die in-
tensive Behandlung eines
Patienten mit besonders
hohem zeitlichen Betreu-
ungsaufwand und kom-
plexem Koordinationsbe-
darf

Uber die P3 hinausgehende, inten-
sive Betreuung/Behandlung eines
Patienten mit besonders hohem
zeitlichen Betreuungsaufwand auf-
grund erheblicher gesundheitlicher
Beeintrachtigung durch Vorliegen
weiterer verschiedener chronischer
Erkrankungen und komplexer Prob-
lematik bezlglich Koordination mit
anderen Fachdisziplinen und Leis-
tungserbringern unter Einbeziehung
des sozialen Umfeldes.

Dies setzt voraus, dass mindestens
ein Facharzt (auf Uberweisung des
Betreuarztes) in die Behandlung des
Patienten eingebunden ist oder der
Patient durch den Betreuarzt im
Rahmen von Besuchen betreut wird
oder die Verordnung h&uslicher

e max. 1 x pro Quar-
tal

Voraussetzung:

e wird nur dem Be-
treuarzt vergitet

e mind. ein Arzt-Pati-
enten-Kontakt im
Abrechnungsquar-
tal

e nur in Zusammen-
hang mit der P3 ab-
rechenbar

10,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz

Anhang 1 zu Anlage 3a

Krankenpflege (durch den Betreu-
arzt) erforderlich ist.

Kontrolle, Sortierung und Begleitung
der Polypharmazie: Erstellung und
gof. Pflege des Medikationsplans
nach Erganzung/Reduktion von Me-
dikamenten nach Verordnung ande-
rer Arzte (Facharzte) bzw. Selbst-
medikation mit dem Ziel des wirt-
schaftlichen und versorgungsge-
rechten Umgangs mit Arzneimitteln
sowie Aushandigung des Medikati-
onsplans in einer zum Zeitpunkt gul-
tigen Form an den Patienten oder
dessen Bezugsperson sowie Bera-
tung tUber Besonderheiten der Medi-
kamenteneinnahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme nichtern oder
bspw. zum Essen, Einnahmeinter-
valle etc.); Gewahrleistung der Arz-
neimittelsicherheit

Einbeziehung von sekundéarer, terti-
arer und quartarer Pravention

Erarbeitung und Vermittlung eines
ganzheitlichen und vernetzten The-
rapiekonzeptes unter Beriicksichti-
gung der Wechselbeziehungen der
vorliegenden chronischen Erkran-
kungen und unter Einbeziehung so-
wie Zusammenfihrung einschlagi-
ger Leitlinien bei Patienten, die einer
sehr engmaschigen allgemeinérztli-
chen Koordination bedirfen

Verstéarktes und kontinuierliches
Einwirken auf die Adherence und
das Empowerment des Patienten;
Medikationsmanagement;  Einbin-
dung des sozialen Umfelds

Behandlung von Palliativ-
patienten

Betreuung von Patienten mit einer
Palliativerkrankung gem. Definition
der WHO:

Ein Palliativpatient im Sinne dieses
Anhangs 1 ist derjenige Patient, der
geman Definition der WHO und der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativ-
medizin ein Patient mit einer (pro-
gredienten) Voranschreitenden, weit
fortgeschrittenen Erkrankung und
einer begrenzten Lebenserwartung
zu der Zeit, in der die Erkrankung
nicht mehr auf eine kurative Be-

max.
Quartal
nicht abrechenbar
neben P2 Betreu-
ungspauschale
nicht fir HZV-Pati-
enten abrechenbar,
bei denen der Be-
treuarzt bereits Ho-
norar fir seine
SAPV-Betreuung
als SAPV-Arzt er-
halt

imal pro

100,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz

Anhang 1 zu Anlage 3a

handlung anspricht und die Beherr-
schung von Schmerzen, anderen
Krankheitsbeschwerden, psycholo-
gischen, sozialen und spirituellen
Problemen héchste Prioritat besitzt.
Priméare Zielsetzung ist die Lebens-
qualitatserhaltung bzw. -steigerung
im finalen Krankheitsstadium.

Voraussetzung:

mind. 1 Arzt-Pati-
enten-Kontakt im
Quartal

wird nur dem Be-
treuarzt vergltet

Vertreterpauschale

Hauséarztliche Versorgung des Pati-
enten gemal Anhang 2 (,EBM Zif-
fernkranz®) zu Anlage 3a ohne Be-
ricksichtigung der im Abschnitt
,Einzelleistungen® aufgefihrten
Leistungen sowie der Leistungen im
Rahmen der organisierten Notfall-
versorgung

max. 1mal pro
Quartal

bei  Vertretungen
innerhalb einer
BAG / eines MVZ
nicht abrechenbar

Voraussetzung:

mind. 1 Arzt-Pati-
enten-Kontakt im
Abrechnungsquar-
tal

wird nur dem Ver-
treterarzt (,Vertre-
terarzt®) vergltet

22,50 €

Zuschlage

VERAH-Zuschlag auf P3

Betreuung chronisch kranker Pati-
enten durch eine VERAH-geprifte
MFA (Versorgungsassistentin in der
hausarztlichen Praxis)

Zuschlag auf jede
vergitete P3 (max.
4mal pro Versi-
chertenteilnahme-
jahr)

weitere Bestim-
mungen zur Ab-
rechnung des
VERAH-Zuschla-
ges sind in Anhang
7 zu Anlage 3a ge-
regelt

Voraussetzung:

eine MFA/Arzthel-
ferin des Betreu-
arztes verfugt Uber
die Quialifikation
VERAH

wird nur dem Be-
treuarzt vergltet

11,00 €

Einzelleistungen

Besuch durch VERAH

Besuch einer VERAH bei einem Pa-
tienten mit zuschlagsfahiger Erkran-
kung geman der Pauschale P3 so-
wie fUr die hausarztliche Betreuung
von Palliativpatienten

wird nur dem Be-
treuarzt vergltet

20,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz

Anhang 1 zu Anlage 3a

Besuch

Arztliche Inanspruchnahme, zu der
der HAUSARZT seine Praxis, Woh-
nung oder einen anderen Ort verlas-
sen muss, um sich an anderer Stelle
zur Behandlung eines HZV-Versi-
cherten zu begeben

Leistungslegende gemaB3 EBM
GOP 01410, 01411, 01412, 01415
(vgl. Anhang 2 zu Anlage 3a)

Liegt nicht vor, wenn der HAUS-
ARZT seine eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs- oder Neben-
betriebsstatte aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich oder ange-
stellt tatig ist (Regelbesuch)

32,50 €

Mitbesuch

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

Leistungslegende gemaBR EBM
GOP 01413, 01414 (vgl. Anhang 2
zu dieser Anlage 3a)

max. 1mal pro Tag
die Wegepauscha-
len sind nicht im
Zusammenhang
mit der Erbringung
der Leistung ,Mit-
besuch” abrechen-
bar

nicht am selben
Tag wie Besuch
abrechenbar

nicht am selben
Tag wie Besuch
durch VERAH ab-
rechenbar

12,00 €

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme |

Unvorhergesehene Inanspruch-
nahme zu folgenden Zeiten (GOP
01100 geméan EBM, vgl. Anhang 2
zu Anlage 3a):

zwischen 19:00 und 22:00 Uhr (so-
fern die Inanspruchnahme nicht in
der Terminabendsprechstunde liegt)
oder

an Samstagen (sofern die Inan-
spruchnahme nicht in einer Termin-
sprechstunde liegt) oder Sonntagen
oder gesetzlichen Feiertagen oder
am 24. Dezember oder am 31. De-
zember zwischen 7:00 — 19:00 Uhr

kann in zu begrin-
denden  Ausnah-
meféallen mehrfach
am Tag abgerech-
net werden

25,00 €

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme li

Unvorhergesehene

Inanspruchnahme zu folgenden Zei-
ten (GOP 01101 geman EBM, vgl.
Anhang 2 zu Anlage 3a):

zwischen 22:00 und 07:00 Uhr oder

kann in zu begriin-
denden  Ausnah-
mefallen mehrfach
am Tag abgerech-
net werden

40,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz

Anhang 1 zu Anlage 3a

an Samstagen (sofern die Inan-
spruchnahme nicht in einer vorgese-
henen Terminsprechstunde liegt)

oder Sonntagen oder gesetzlichen
Feiertagen oder am 24. Dezember

tersuchung

von Krebserkrankungen bei einem
Mann gemaB Abschnitt C § 25 der
Krebsfriherkennungs-Richtlinien in
der jeweils aktuellen Fassung (GOP
01731 gem. EBM, vgl. Anhang 2 zu
Anlage 3a)

jahr

ab einem Alter von
45 Jahren abre-
chenbar

oder am 31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr
Verordnung medizini- Leistungslegende gemai EBM Vqraussetzung: 39,00 €
scher Reha (GOP 01611 gem. EBM, vgl. An- | Vird nur dem Betreu-
hang 2 zu Anlage 3a) arzt vergutet
Abdominelle Sonografie | Leistungslegende gemaB EBM |® max. 2mal pro | 21,00 €
(GOP 33042 gem. EBM, vgl. An- Quartal abrechen-
hang 2 zu Anlage 3a) bar
Schilddriise Sonografie Leistungslegende gemaBR EBM 11,00 €
(GOP 33012 gem. EBM, vgl. An-
hang 2 zu Anlage 3a)
Hausérztlich-geriatri- Untersuchung von Funktions- und | ®¢ max. 1mal pro | {7,00€
sches Basisassesment Fahigkeitsstérungen unter Beriick- Quartal abrechen-
sichtigung der kardiopulmonalen bar
und/oder neuromuskuldren Global- | ¢ flr Versicherte ab
eindrucks mit Quantifizierung der dem 61. Lebens-
Stérung mittels standardisierter qua- jahr
lithtsgesicherter Testverfahren Voraussetzung:
Beurteilung der Sturzgefahr und | ® Wird nur detn Be-
Hirnleistungsstérungen mittels stan- treuarzt vergutet
dardisierten Testverfahren
Bei Bedarf Anleitung zur Anpassung
des familidren und hauslichen Um-
feldes sowie des Wohnraumes und
ggof. Arbeitsplatzes
Gesundheitsuntersu- Gesundheitsuntersuchung: e max. 1mal inner- | 41,00 €
chung Untersuchung zur Friiherkennung halb von 2 Kalen-
von Krankheiten gemaB Gesund- derjahren  abre-
heitsuntersuchungs -  Richtlinie chenbar
(GOP 01732 gem. EBM Stand | ®* abdemvollendeten
Q1/2019 vgl. Anhang 2 zu Anlage 35. Lebensjahr
3a) e wird dem Vertre-
terarzt nur in zu be-
grindendem  Aus-
nahmefall verglitet
Krebsfriiherkennungsun- | Untersuchung zur Frilherkennung | ¢ 1mal im Kalender- | 17,00 €
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz

Anhang 1 zu Anlage 3a

Untersuchung zur Friherkennung- | ® 1mal innerhalb von | 29 00 €
von Krebserkrankungen der Haut 2 Kalenderjahren
gem. Abschnitt D. Il. der Krebsfriih- abrechenbar
erkennungs-Richtlinien in der je- | ® ab einem Alter von
weils aktuellen Fassung (GOP 35 Jahren
01745 gem. EBM, vgl. Anhang 2 zu
Anlage 3a).
Differentialdiagnostische | GemaB Leistungslegende EBM | * Nicht am selben | 22 00 €
Klarung psychosomati- (GOP 35100), vgl. Anhang 2 zu die- Tag abrechenbar
scher Krankheitszu- ser Anlage 3a mit 35110
stande e Bei Vorliegen der
Qualifikation  zur
Erbringung psycho-
somatischer Leis-
tungen geman
§ 5 Abs. 6 der Psy-
chotherapie-Ver-
einbarung
Verbale Intervention bei | GemaB Leistungslegende EBM | ® Nicht am selben | 22 00 €
psychosomatischen (GOP 35110), vgl. Anhang 2 zu die- Tag abrechenbar
Krankheitszustanden ser Anlage 3a mit 35100
e Max.3xam Tag
e Bei Vorliegen der
Qualifikation  zur
Erbringung psycho-
somatischer Leis-
tungen geman
§ 5 Abs. 6 der Psy-
chotherapie-Ver-
einbarung
VKA Pharmakotherapie gemal den Bestimmungen in § 3 | siehe Regelungen der
Abs. 3 der Anlage 3a Anlage 4 des Rahmen-
vertrags geman § 73b
Abs. 4 Satz 1 SGB
Wegepauschalen Siehe Regelungen des § 2 Abs. 6 | gemaR der jeweils ak-
dieses Anhangs 1 zu Anlage 3a. tuell glltigen Vereinba-
rung zur Vergutung von
Wegepauschalen zwi-
schen der KV RLP und
AOK
Impfungen Siehe Regelungen des § 2 Abs. 5 di- | gemalB der jeweils ak-
ses Anhangs 1 zu Anlage 3a. tuell gultigen Vereinba-
rung zur Vergutung von
Impfleistungen ZWi-
schen der KV RLP und
AOK
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Anhang 1 zu Anlage 3a

Modul “Shared-Decision-Making”

Einsatz von arriba

Behandlung eines Patienten im
Shared-Decision-Making-Verfahren
unter Einsatz eines der in Anhang 9
zur Anlage 3a aufgefihrten

arriba-Module (00038)

max. 2x im Kalen-
derjahr

1x pro Quartal
Voraussetzung:

Nachweis des Vor-
handenseins  der
entsprechend der
in Anhang 9 zur An-
lage 3a aufgefihr-
ten krankheitsspe-
zifischen arriba-
Module per Selbst-
auskunft

Absolvierung einer
arriba-Schulung

Wird nur dem Be-
treuarzt vergltet

nicht neben der
00039 abrechenbar

15,00
EUR

arriba - Nachsorgekon-
trolle bei positivem Be-

fund

Uberpriifung der aktuellen Therapie,
auch der Grunderkrankung und ggf.
Anpassung der Therapiestrategie
Individuelle Beratung hinsichtlich
Lebensstil und Therapietreue Bei
positivem Befund aus der o.g. Be-
handlung unter Einsatz des arriba-

1 x im Folgequartal
nach dem Einsatz
von arriba

nicht im selben
Quartal neben dem
Einsatz von arriba

: 79 abrechenbar
Modu!s Depressmn, soyve|t die De- (00038)
pression bisher noch nicht bekannt
Voraussetzung:

war. Als bekannt im Sinne dieses
Vertrages gilt die Depression nur,
wenn der teilnehmende Arzt diese
selbst in den vorhergehenden vier
Quartalen mindestens einmal als
gesichert verschlisselt hat. Doku-
mentiert durch eine gesicherte spe-
zifische Depressionsdiagnose
F32.0-F32.3, F33.0-F33.4

(00039)

Arzt-Patienten-
Kontakt

Wird nur dem Be-
treuarzt vergltet

30,00
EUR

Dokumentationsziffer

80070

Auf dem Abrechnungsschein ge-
genlber der KV RLP ist fir einge-
schriebene Versicherte dieses Ver-
sorgungsmoduls zwingend die Do-
kumentationsziffer 80070 (Fallzéh-
lung-Doku) zu dokumentieren.
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Anhang 1 zu Anlage 3a

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewdhlter HAUS-
ARZT.
Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT in einem Vertretungsfall

gem. § 32 Abs. 1 S.2 Arzte-ZV, der zum Zeitpunkt eines Arzt-
Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertre-
terarzt eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes in-
nerhalb einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreu-
arztes Gbernimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HZV-
Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zuge-
ordnet, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der
HZV teilnimmt.

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende
Quartale beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als
HZV-Versicherter im Sinne des HZV-Vertrages gilt (Aufnahme
in das HZV-Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an den
Hausérzteverband). Bei einem durch die Krankenkasse statt-
gegebenen Wechsel des HAUSARZTES (auch innerhalb ei-
ner BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnah-
mejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag
des Quartals (1.1., 1.4.,1.7., 1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt
ein neues Versichertenteilnahmejahr.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der AOK Rheinland-Pfalz

Anhang 1 zu Anlage 3a

(1)

(2)

3)

§ 2 Aligemeine Verglitungsbestimmungen
EBM-Ziffernkranz (Anhang 2 zu Anlage 3a)

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschldgen und Einzelleistungen be-
stimmt sich grundséatzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes“ gemaB Anhang 2 zu An-
lage 3a. Sollten innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung Leistungserganzungen bzw.
-kirzungen geman § 135 SGB V erfolgen, verhandeln der Hausérzteverband und die
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, ob und wie diese Leistungen im EBM-Ziffernkranz nach
Anhang 2 zu Anlage 3a bericksichtigt werden bzw. entfallen. Vor einer solchen abwei-
chenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen gegeniber der Kassenarzt-
lichen Vereinigung abgerechnet. Anpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 2 zu
Anlage 3a aufgrund dieser Regelung stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgfaltig, vollstdndig und wahrheitsgeman geman
§ 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen
Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu Gbermitteln und die geltenden Kodierricht-

linien anzuwenden. Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Gbermitteln.

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

a) Der HAUSARZT rechnet fiir die HZV-Versicherten, die ihn als Betreuarzt gewahit
haben, Pauschalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieses Anhangs 1 zur
Anlage 3a ab. Damit sind alle hausarztlichen, von der HZV erfassten Leistungen
abgedeckt.

b) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fiir die eingeschriebenen Versicherten, sofern er
Uber die Qualifikation und Ausstattung verflgt, alle Leistungen des EBM-Ziffern-
kranzes (Anhang 2 zu Anlage 3a) im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen.

c) Sofern Leistungen erbracht werden, die im EBM-Ziffernkranz (Anhang 2 zu Anlage
3a) nicht aufgeflihrt sind, erfolgt die Abrechnung Utber die Kassenarztliche Vereini-
gung. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die
Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.

d) Die HAUSARZTE bieten besondere Leistungen fiir Patienten mit chronischen Er-
krankungen an. Besonderes Augenmerk richtet der HAUSARZT insbesondere auf
das Modell des Shared-Decision-Making, bezogen auf Diagnostik, Therapiewahl
und den Krankheitsverlauf. Folgende Elemente stehen bei der Behandlung im Fo-

kus:
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Anhang 1 zu Anlage 3a

e)

6.

7.

Praxisorganisatorische Umsetzung des Shared-Decision-Making-Modells gem.

diesem Vertrag

Intensivierte Steuerung der Therapieverldufe und -planung unter Berticksichti-
gung der individuellen Bedlrfnisse und Wiinsche des Patienten (Shared-Deci-
sion-Making), insbesondere bei Patienten mit neu manifestierten chronischen
Erkrankungen

Zeitnahe Vermittlung notwendiger Termine bei facharztlichen Kollegen

RegelmaBig Priifung, Uberwachung und Implementierung der hausarztlich und
facharztlich verordneten Medikamente

Beratung im Hinblick auf die individuelle Lebensfihrung, dazu gehdrt ein Hin-
wirken auf ein gesundheitsférderndes und krankheitsangepasstes Verhalten

Bei Bedarf Anbindung an krankheitsbezogene Selbsthilfegruppen

Information und Hinweis auf spezielle Versorgungsvertrage der Krankenkasse

Bei minderjahrigen Versicherten oder nicht einwilligungsféahigen Betreuten erfordert

das Shared-Decision-Making die Anwesenheit und Beteiligung des gesetzlichen

Vertreters.

Obligatorische Leistungen des Shared-Decision-Making sind:

1.

Durchfuhrung von MaBnahmen zur Steigerung der Informiertheit des Patienten:
Einflhrung in die Gesprachsstruktur des Shared-Decision-Making-Modells (In-
formiertheit, Involviertheit, Entscheidungszufriedenheit), Abfrage des individuel-
len Wissenstandes und -bedarfes des Patienten in Bezug auf seine Erkrankung,
gof. (wiederholende) erklarende Erlauterung des chronischen Erkrankungsbil-
des, Hinweis auf Informationsmaterialien bzw. -quellen der verschiedenen The-

rapiemdoglichkeiten.

Durchfihrung von MaBnahmen zur Steigerung der Involviertheit des Patienten:
Erlduterung der Entscheidungsnotwendigkeit in Bezug auf die Erkrankung und
deren Therapie, systematisierte Darstellung der Therapieoptionen mit den je-
weiligen Chancen und Risiken, zielgruppenspezifische Entscheidungsfindung
zur Steigerung der Adharenz, ggf. Einbindung von Bezugspersonen.

Durchfihrung von MaBnahmen zur Steigerung der Entscheidungszufriedenheit
des Patienten: Einholung eines Feedbacks, Beantwortung von Ruckfragen, Si-
cherung der gemeinsamen Therapieentscheidung, Motivierung zur Teilnahme

an der Evaluation.
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f)  Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit konti-
nuierlichem Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines
der folgenden Merkmale vorhanden ist:

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

2. Es liegt 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 psychothe-
rapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung
eine erhebliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung
oder eine nicht nur voriibergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu er-

warten ist.

(4) Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

a) Leistungen gemafl Anhang 2 zu Anlage 3a sind im Umfang des Leistungsspeki-
rums der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie
nicht vom Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des
MVZ (Stellvertreterarzt) erbracht (unabhéangig davon, ob dieser an der HZV teil-
nimmt) erfolgt die Abrechnung im Rahmen dieses HZV-Vertrages.

b) Die Abrechnung von Vertreterpauschalen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht még-
lich.

(5) Impfleistungen

Der Leistungsumfang sowie die Vergutung zur Durchfihrung von Schutzimpfungen so-
wie die Verordnung des Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der
mit der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen ,Impfvereinbarung (Durchfiihrung
von Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten)®.
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Anhang 1 zu Anlage 3a

(6)

Wegepauschalen

Der Leistungsumfang sowie die Vergutung der Wegepauschalen richtet sich nach der
jeweils aktuellen Fassung der mit der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen

,vereinbarung zur Verglitung von Wegepauschalen®.
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