Vertrag zur Hausarzizentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)
Anlage 3

Anlage 3 - Vergutung und Abrechnung

§1
HZV-Vergitungspositionen

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

Fir die in der nachfolgenden Verglitungstabelle aufgeflihrten Leistungen gilt, soweit in dieser An-
lage nebst Anhangen nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

Alle Leistungen sind sowohl vom Betreuarzt als auch vom Vertreterarzt abrechenbar.
+ Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro Hausarzt und pro HZV-Versicherten abre-
chenbar.
» 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.

Altersgestaffelte 0000 » Hausarztliche Versorgung des | = Max. 1 x pro Quartal GP A:
Kontaktabhéangige Patienten gemaB Anhang 1 40 EUR
Pauschale (Grund- (HZV-Ziffernkranz®) zu dieser | Voraussetzung:

pauschale) Anlage 3 ohne Berlcksichti-

= Mind. 1 Arzt-Patienten-

ung der im Abschnitt ,Einzel- . GP B:
Altersstufe A: 0-5, Eaist%ngen“ aufgefihrten Leis- Kontakt im Abrechnungs- 34 EUR
Altersstufe B: 6-59, tungen sowie der Leistungen im quartal
Altersstufe C: > 60 Rahmen der organisierten Not- | = Wird nur dem Betreuarzt
fallversorgung vergltet GP C:
47 EUR

= |nformation der Versicherten zur
HZV sowie die Abwicklung und
Koordination der besonderen
hausérztlichen Versorgung ge-
mai § 3 Abs. 5 und 6 des HZV-
Vertrages

= Weitergabe von Informations-
material, z.B. im Rahmen von
erganzenden Versorgungspro-
grammen der BKK
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3
Kontaktabhangige 0004 Hausarztliche Versorgung des Pa- | = Max. 1x pro Quartal 20,00 EUR
Vertreterpauschale tienten gemaiB Anhang 1 zu dieser | _ Nicht am selben Tag mit
Anlage 3 ohne Berucksichtigung der Zielauftragspauschale
der im Abschnitt ,Einzelleistungen® abrechenbar
aufgefuhrten Leistungen sowie der
Leistungen im Rahmen der organi- | = Bei Vertretungen innerhalb
sierten Notfallversorgung einer BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal
= Wird nur dem Vertreterarzt
vergltet
Zielauftragspau- 0005 Verwaltungspauschale im Zusam- | = Max. 1 x pro Quartal 5,00 EUR
schale menhang mit der Erbringung der | _ Nicht am selben Taq mit
im Zielauftrag definierten Leistung der Vertreter auscha% ab-
inklusive Befundibermittlung P
rechenbar
Pl Zlelauftrag kann durehgefint | . 2 satziich ist die im Ziel-
' auftrag definierte Einzel-
- Aufzeichnung Langzeit- leistung abrechenbar
EKG = Jede Einzelleistung max. 1
- Langzeit-RR x pro Quartal zuzlglich ab-
- Belastungs-EKG rechenbar
. = Zielauftrag innerhalb einer
- Sonografie Abdomen BAG/eines MVZ nicht ab-
- Sonografie Schilddriise rechenbar
- CW-Doppler-Sonografie Voraussetzung:
der  extremitatenversor- '
genden u./o. extrakraniel- | = Min. 1 Arzt-Patienten-Kon-
len GefaBBe takt im Abrechnungsquar-
- Hautkrebsscreening tal
- Chirotherapie an der Wir-
belsaule
- Kérperakupunktur
Zielauftragspau- 0005D Speziell auf die Bedirfnisse von | = Max. 2 x pro Quartal 25,00 EUR

schale DSP

Diabetikern abgestimmte Versor-
gung fir HZV-Versicherte, die bei
einem anderen Betreuarzt einge-
schrieben sind und bei denen eine
gesicherte Diabetesdiagnose vor-
liegt;

» durch diabetologisch beson-
ders qualifizierte Hausarzte in
einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis (geman
Definition des Vertrags zur
Durchflhrung des strukturier-
ten  Behandlungsprogramms

= Nicht am selben Tag mit
der Zielauftragspauschale
0005/ Vertreterpauschale
abrechenbar

= Bei Vertretungen innerhalb
einer BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar

Voraussetzung:

= Die DSP ist durch den in
einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis tatigen
diabetologisch besonders
qualifizierten HAUSARZT
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemén § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)
Anlage 3

gem. § 137 f SGB V in der je- nur bei einer Uberwei-
weils aktuellen Fassung) im sung durch den Betreuarzt
Sinne der Schnittstellenbe- abrechenbar

schreibung der RSAV fiir die

Mitbehandlung von Diabetikern * Nur  abrechenbar, wenn

Qualifikation ,diabetologi-
= ohne Berlcksichtigung der im sche Schwerpunktpraxis*
Abschnitt  ,Einzelleistungen® vorliegt
aufgeflihrten Leistungen sowie | = . . . i
der Leistungen im Rahmen der Er:eent[))elsrpfﬁlrSteingr?; at;\e/_
organisierten Notfallversor- 9

gung Versicherte
Inanspruchnahme 01100 Inanspruchnahme (auch telefo- | = Grundsétzlich nicht am sel- | 25,00 EUR
zur Unzeit nisch) zu folgenden Zeiten (GOP ben Tag mit Zielauftrag ab-
01100 geman EBM): rechenbar

= Kann in begrindeten Aus-
nahmeféllen mehrfach am
Tag abgerechnet werden

= zwischen 19:00 und 22:00 Uhr
oder

= an Samstagen oder Sonntagen
oder gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember oder
am 31. Dezember zwischen
7:00 — 19:00 Uhr

Inanspruchnahme 01101 Inanspruchnahme (auch telefo- | = Grundséatzlich nichtam sel- | 40,00 EUR
zur Unzeit nisch) zu folgenden Zeiten (GOP ben Tag mit Zielauftrag ab-
01101 geman EBM): rechenbar

= Kann in zu begriindeten
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet wer-
den

= zwischen 22:00 und 07:00 Uhr
oder

= an Samstagen oder Sonntagen
oder gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember oder
am 31. Dezember zwischen
19:00 — 7:00 Uhr
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemén § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3

Ungeplanter eiliger
Besuch

1419 (DB)

= Arztliche Inanspruchnahme, zu
der der HAUSARZT seine Pra-
xis, Wohnung oder einen ande-
ren Ort verlassen muss, um
sich an anderer Stelle zur Be-
handlung eines Kranken zu be-
geben.

= angeforderter Besuch, am sel-
ben Tag ausgeflhrt, auch aus
der Sprechstunde heraus

= Begleitung Krankentransport

Liegt nicht vor, wenn der HAUS-
ARZT seine eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs- oder Neben-
betriebsstatte aufsucht, an denen
er selbst vertragsarztlich oder an-
gestellt tatig ist.

= Grundsatzlich nicht am sel-
ben Tag mit der Zielauf-
tragspauschale abrechen-
bar

= Maximal abrechenbar in
Hoéhe von 10% der Anzahl
abgerechneter Besuche
und Heimbesuche des Be-
treuarztes und weiterer Mit-
glieder der BAG im Quartal

= Nicht abrechenbar in Zeiten
des durch die KV Bayerns
organisierten Bereitschafts-
dienstes. MaBgeblich sind
die Zeiten der aktuellen Be-
reitschaftsdienstordnung.

70,00 EUR

Besuch

1410 (BE)

Geplante Arztliche Inanspruch-
nahme, zu der der HAUSARZT
seine Praxis, Wohnung oder einen
anderen Ort verlassen muss, um
sich an anderer Stelle zur Behand-
lung eines HZV-Versicherten zu be-
geben.

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)

30,00 EUR

Mitbesuch

1413 (MB)

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

= Max. 1 x pro Tag

= Die Wegepauschale ist
nicht im Zusammenhang
mit der Erbringung der Leis-
tung ,Mitbesuch® abrechen-
bar.

= Nicht am selben Tag wie
BE, HB, BEV abrechenbar

7,54 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemén § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3

= max. 2 x im Kalenderjahr 15,00 EUR

Einsatz von arriba

3101

Behandlung eines Patienten im
Shared-Decision-Making-Verfahren
unter Einsatz eines der in Anhang
2 zur Anlage 3 aufgefiihrten arriba-
Module

= 1 x pro Quartal
Voraussetzung:

= Nachweis des Vorhandens-
eins der entsprechend der
in Anhang 2 zur Anlage 3
aufgefihrten krank-
heitsspezifischen arriba-
Module per Selbstauskunft

= Absolvierung einer arriba-
Schulung

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

= nicht neben der 3101N ab-
rechenbar

Nachsorgekontrolle
bei positivem
Befund

3101N

Uberpriifung der aktuellen The-
rapie, auch der Grunderkran-
kung und ggf. Anpassung der
Therapiestrategie

» Individuelle Beratung hinsichtlich
Lebensstil und Therapietreue

= Bei positivem Befund aus der
0.9. Behandlung unter Einsatz
des arriba-Moduls Depression,
soweit die Depression bisher
noch nicht bekannt war. Als be-
kannt im Sinne dieses Vertrages
gilt die Depression nur, wenn
der teilnehmende Arzt diese
selbst in den vorhergehenden
vier Quartalen mindestens ein-
mal als gesichert verschllsselt
hat.

= Dokumentiert durch eine gesi-
cherte spezifische Depressions-
diagnose F32.0-F32.3, F33.0-
F33.4

= 1 x im Folgequartal nach 30,00 EUR

dem Einsatz von arriba

= nicht im selben Quartal ne-
ben dem Einsatz von arriba
abrechenbar (3101)

Voraussetzung:
= Arzt-Patienten-Kontakt

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemén § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3

Gesundheitsunter-
suchung ohne
Hautkrebsscreening

01732
(GU35)

fir Frauen und Manner ab dem
36. Lebensjahr einmal innerhalb
zwei Kalenderjahre

Anamnese unter Berlicksichti-
gung des hauslichen, familiaren
und beruflichen Umfeldes

Medikamentenanamnese ein-
schl. evtl. Neudokumentation
der Medikation

Ggf. Umstellung der Medikation
auf der Grundlage der Vereinba-
rung zur Steuerung der Arznei-
mittelverordnungen

Uberpriifung des Impfstatus ein-
schl. der Organisation der
Durchfuhrung von fehlenden
Impfungen

Ganzkorperstatus einschl. Do-
kumentation

Laboruntersuchung zur Ermitt-
lung des Risikos fiir Diabetes,

KHK, Nierenerkrankungen
(NUchtern-Blutzucker, Ge-
samtcholesterin, HDL, LDL,
Triglyceride, Kreatinin, Harn-
saure)

Urinuntersuchung mittels Strei-
fentest

Ausgabe, Ricknahme und Wei-
terleitung des Stuhlprobenent-
nahmesystems geméan Ab-
schnitt D. Il der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinie, inkl. Bera-
tung ab dem Alter von 50 Jah-
ren, sofern der HZV-Versicherte
durch Abgabe der Stuhlprobe
mitwirkt

Besprechung der Ergebnisse
mit dem Patienten und gemein-
same Entscheidung Uber eine

Die Leistung wird jedes
zweite Kalenderjahr je
HZV-Versicherten vom 36.
Lebensjahr an vergutet.

Sie ist auch am gleichen
Tag abrechenbar wie die
Leistung ,Hautkrebsscree-
ning“ HKS.

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet.

EinschlieBlich Eintragung
ins Bonusheft

35,00 EUR/
Leistung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3

Verminderung des Risikoprofils
unter Berutcksichtigung von Ni-
kotinmissbrauch, Erndhrungs-
gewohnheiten und koérperlicher
Bewegung mit dem Ziel einer
Anderung der Lebensgewohn-
heiten

= Ggf. Screening auf Hepatitis-B-
und/oder auf Hepatitis-C-Virus-
infektion geman Teil B. Ill. der
Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie

Zuschlag zur 01732
(GU35) ab dem 46.
Lebensjahr

1790 (ZGU)

» Beratung zur Friherkennung
des kolorektalen Karzinoms

= Erhebung des individuellen Risi-
kos fur KHK (anerkannter geeig-
neter Risiko-—Score, z.B. Pro-
cam oder Arriba), ggf. mit Kné-
chel-Arm-Index, Osteoporose
und (familiaren) Darmkrebs
(Fragebogen) sowie Beratung
zur  Inanspruchnahme  der
Krebsfriiherkennung, insbes.
bei familiarer Vorerkrankung
bzw. analog Leistungsdefinition
in den Krebsfriherkennungs-
Richtlinien in der jeweils aktuel-
len Fassung

Nur abrechenbar zusam-
men mit GU35

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

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

EinschlieBlich Eintragung
ins Bonusheft

10,00 EUR/
Leistung

Hautkrebsscreening

01745

Untersuchung zur Friherkennung
von Krebserkrankungen der Haut
gem. Abschnitt B.1 (Frauen) bzw.
C1 (Manner) der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien in der jeweils ak-
tuellen Fassung (GOP 01745 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An-
lage 3)

Die Leistung wird jedes
zweite  Kalenderjahr je
HZV-Versicherten vom 36.
Lebensjahr an vergutet.

VP ist daneben nicht abre-
chenbar.

21,20 EUR/
Leistung

Zuschlag HKS zur
01732 (GU35)

01746

Untersuchung zur Friherkennung
von Krebserkrankungen der Haut
gem. Abschnitt B.1 (Frauen) bzw.
C1 (Manner) der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien in der jeweils ak-
tuellen Fassung (GOP 01745 gem.
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser An-
lage 3)

Die Leistung wird jedes
zweite  Kalenderjahr je
HZV-Versicherten vom 36.
Lebensjahr an vergutet.

Sie ist am gleichen Tag ab-
rechenbar wie GU35.

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.

16,82 EUR/
Leistung

Krebsfritherken-
nungsuntersuchung
Manner

01731

Untersuchung zur Friherkennung
von Krebserkrankungen bei einem
Mann gemaB Abschnitt C. 1. der
Krebsfriherkennungs-Richtlinien
in der jeweils aktuellen Fassung
(GOP 01731 gem. EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage 3)

Die Leistung wird einmal
im Kalenderjahr je mannli-
chen HZV-Versicherten ab
dem Alter von 45 Jahren
vergultet.

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet.

14,19 EUR/
Leistung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3
Stuhltest im Rahmen | 01737 Ausgabe und Weiterleitung eines | = Die Leistung wird einmal im | 6,00 EUR/
der Friiherkennungs- Stuhlprobenentnahmesystems ge- Kalenderjahr je HZV-Versi- | Leistung
untersuchung maf Abschnitt D. Il der Krebsfrih- chertem ab dem Alter von
erkennungs-Richtlinie, inkl. Bera- 50 Jahren bis zur Vollen-
tung dung des 55. Lebensjahres
vergultet.
= Versicherte ab dem Alter
von 55 Jahren, bei denen
keine Koloskopie oder
keine zweite Koloskopie
nach Ablauf von zehn Jah-
ren nach der ersten Kolo-
skopie durchgefiihrt wor-
den ist, haben Anspruch
auf die zweijdhrliche
Durchfiihrung eines Tests
auf occultes Blut im Stuhl.
= Wird nur dem Betreuarzt
vergultet.
= Nicht im selben Kalender-
jahr abrechenbar, in dem
die Gesundheitsuntersu-
chung 01732 abgerechnet
wird.
Neugeborenen- 01707 Erbringung der Leistung ,Neugebo- | Die Leistung wird einmalig je |20,73 EUR/
Screening renenscreening analog Qualifikati- | HZV-Versicherten entspre- Leistung
onsdefinition im EBM 01707 und chend den zeitlichen Eingren-
der Kinder-Richtlinien des GBA zungen der Kinder-RL verg-
tet.
Neugeborenenerst- | 01711 Erbringung der Leistung Neugebo- | Die Leistung wird einmalig je | 13,27 EUR/
untersuchung renenerstuntersuchung analog HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U1 Qualifikationsdefinition im EBM chend den zeitlichen Eingren-
01711 zungen der Kinder-RL vergu-
tet.
Neugeborenenbasis- | 01712 Erbringung der Leistung Neugebo- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
untersuchung renenbasisuntersuchung analog HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U2 Qualifikationsdefinition im EBM chend den zeitlichen Eingren-
01712 zungen der Kinder-RL vergu-
tet.
Untersuchung 4. bis {01713 Erbringung der Leistung U 3 ana- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
6. Lebenswoche log Qualifikationsdefinition im EBM | HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U3) 01713 chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL verg-
tet.
Untersuchung 3. bis |01714 Erbringung der Leistung U 4 ana- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
4. Lebensmonat (LM) log Qualifikationsdefinition im EBM | HZV-Versicherten entspre- Leistung

(U4

01714

chend den zeitlichen Eingren-
zungen der Kinder-RL vergu-
tet.
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Anlage 3

Untersuchung 6. bis | 01715 Erbringung der Leistung U 5 ana- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
7.LM log Qualifikationsdefinition im EBM | HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U 5) 01715 chend den zeitlichen Eingren-

zungen der Kinder-RL vergu-

tet.
Untersuchung 10. 01716 Erbringung der Leistung U 6 ana- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
bis 12. LM log Qualifikationsdefinition im EBM | HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U 6) 01716 chend den zeitlichen Eingren-

zungen der Kinder-RL vergu-

tet.
Untersuchung 21. 01717 Erbringung der Leistung U 7 ana- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
bis 24. LM log Qualifikationsdefinition im EBM | HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U7 01717 chend den zeitlichen Eingren-

zungen der Kinder-RL vergu-

tet.
Untersuchung 34. 01723 Erbringung der U 7 a analog Quali- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
bis 36 LM fikationsdefinition im EBM 01723 HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U 7a) und der Kinderrichtlinie des GBA chend den zeitlichen Eingren-

(Neugeborenen-Hbérscreening) zungen der Kinder-RL vergu-

tet.
Untersuchung 43. 01718 Erbringung der Leistung U 8 ana- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
bis 48 LM log Qualifikationsdefinition im EBM | HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U 8) 01718 chend den zeitlichen Eingren-

zungen der Kinder-RL vergu-

tet.
Untersuchung 60. 01719 Erbringung der Leistung U 9 ana- | Die Leistung wird einmalig je | 42,23 EUR/
bis 64 LM log Qualifikationsdefinition im EBM | HZV-Versicherten entspre- Leistung
(U9) 01719 chend den zeitlichen Eingren-

zungen der Kinder-RL vergu-

tet.
Jugendgesundheits- | 01720 Erbringung der Leistung J 1 analog | Die Leistung wird einmalig je | 37,38 EUR/
untersuchung Qualifikationsdefinition im EBM HZV-Versicherten entspre- Leistung
13. bis 15. 01720 chend den zeitlichen Eingren-
Lebensjahr zungen der Kinder-RL vergu-
(J1) tet.
Jugendgesundheits- | 1724 (J2) Erbringung der Leistung J2 Die Leistung wird einmalig je | 37,38 EUR/
untersuchung Erkennen und Behandlunaseinlei- HZV-Versicherten zwischen | Leistung
17. bis 18. } 9 dem 17. und 18. Lebensjahr
Lebensjahr tung von: vergiitet.
W2 * Pubertats- und Sexualitatssto-

rungen
» Haltungsstérungen
» Kropfbildung

» Diabetes-Vorsorge

= Sozialisations- und Verhaltens-
stérungen

Begleitende Beratung bei der Be-
rufswahl.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
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Anlage 3
Impfungen 89100A ff. Siehe Regelungen § 3 Punkt 6
Einzelleistungen "Friiherkennung von Begleit- und Folgeerkrankungen"
Fritherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes oder Hypertonie
LUTS (Lower Uri- 3001 = Durchfthrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR
nary Tract Symp- nungsuntersuchung entspre- . ikt
toms) chend NVL ,Neuropathie bei Egﬁéﬂzﬁeﬁgghgg?ﬁlon-
Diabetes im Erwachsenenalter® 9
trolle abrechenbar
Ausfihrliche Anamnese, bei (3001N)
Vorliegen von Risikofaktoren
Auftrag zum Fihren eines 48h- Voraussetzung:
Miktions-Tagebuches und Aus- 9:
wertung desselben = Wird nur dem Betreuarzt
Versicherte mit gesicherter Dia- vergutet
betesdiagnose, bisher ohne be-
kannte Diagnosen E1*.4-
und/oder N31.1 oder N31.2*
Nachsorgekontrolle | 3001N Uberpriifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00 EUR
bei positivem Be- rapie, auch der Grunderkran- . Ri .
fund (LUTS) kung und ggf. Anpassung der Bis zu 2 x innerhalb d?r 4
. ; Quartale nach Durchfih-
Therapiestrategie "
rung der Friherkennungs-
Individuelle Beratung hinsicht- untersuchung LUTS
lich Lebensstil und Therapie- (3001)
treue » nicht im selben Quartal
Bei positivem Befund aus o.g. neben der Friherken-
Friherkennungsuntersuchung nungsuntersuchung LUTS
Angabe einer gesicherten Diag- abrechenbar (3001)
nose N31.1 oder N31.2 und
E1*.4- oder E1*.7- Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet
pAVK 3003 Durchfiihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00 EUR

nungsuntersuchung entspre-
chend der ,Leitlinien zur Diag-
nostik und Therapie der peri-
pheren arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK)®

Eingehende kérperliche Unter-
suchung, Messung der arteriel-
len Verschlussdrucke mit an-
schlieBender Bildung des Kno-
chel-Arm-Index (ABI)

Versicherte Gber 65 mit gesi-
cherter Diabetes- oder Hyperto-
niediagnose, ohne bisher be-
kannte Atherosklerose (ICD
170.)

= nicht im selben Quartal
neben der Nachsorgekon-
trolle abrechenbar
(3003N)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3
Nachsorgekontrolle | 3003N Uberpriifung der aktuellen Thera- | = 1 x pro Quartal 15,00 EUR
bei positivem Be- pie, auch der Grunderkrankung ; .
’ = B 2 hal 4
fund (pAVK) und ggf. Anpassung der Thera- Qljazrltjal exnl‘::ﬁ :Djrgh?grz—

piestrategie rung der Fritherkennungs-

Bei positivem Befund aus o.g. untersuchung pAVK (3003)
Friherkennungsuntersuchung. Do- |« nicht im selben Quartal ne-
kumentiert durch eine gesicherte ben der Friiherkennungs-
Diagnose untersuchung pAVK abre-
« bei diabetischer Grunderkran- chenbar (3003)

kung 170.2- und E1*.5- oder E1*.7-
Voraussetzung:

e bei hypertensiver Grunderkran-

kung 170.2- = Wird nur dem Betreuarzt

vergltet
Postoperative 2005 (PB5) | Nach ambulant oder stationar = Die Leistung ist abrechen- | 30,00 EUR/
hausiérztliche durchgeflihrter Operation bar nach jedem station&- Leistung
Betreuung ren Aufenthalt, bei dem

eine Operation durchge-
fuhrt wurde oder nach je-
der ambulant durchgefuhr-
» Ggf. Koordination der Nachun- ten Operation sowie nach
tersuchungen einer stationdren An-
schlussheilbehandlung
nach einer vorherigen
Operation ggf. auch mehr-
fach im Quartal abrechen-
bar, sofern der Tag der
Leistungserbringung spé-

= Durchflhrung der postoperati-
ven BehandlungsmafBBnahmen

= Erlauterung/ Bewertung des
Arztbriefes mit Umsetzung der
klinischen Therapieempfeh-
lung in die regionalen Thera-
piemdglichkeiten

= Erlauterung der Therapieoptio- testens 7 Kalendertage
nen mit dem Patienten einschl. nach dem stationaren Auf-
Absprache der Therapie, ggf. enthalt, bei dem eine Ope-
mit Angehdrigen ration durchgefihrt wurde,

der ambulant durchgefuhr-
ten Operation bzw. der
stationaren Anschlussheil-
behandlung erfolgt ist.

= Erdrterung der Auswirkungen
von Diagnose und Therapie
auf die Lebensgewohnheiten

= Uberpriifung der empfohlenen
Arzneimittelverordnungen un-
ter Berlicksichtigung der indivi-
duellen Gesamtsituation und
der Notwendigkeit und Kom-
patibilitdt mit der vorbestehen-
den Medikation

= Beurteilung und Ersteinleitung
von MaBnahmen der Rehabili-
tation entsprechend der Heil-
mittelrichtlinien, sofern nicht
andere Kostentrager zustandig
sind (Rentenversicherung,
BG)

= Die Leistung ist nicht nach
einer ambulanten / statio-
naren Rehabilitationsmal3-
nahme abrechenbar.

= Die postoperative haus-
arztliche Betreuung ist pro
durchgeflihrter Operation
nur einmal abrechenbar.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemén § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
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Anlage 3

Videosprechstunde | 1450 Durchfiihrung einer Videosprech- | = Max. 1 x pro Quartal 5,00 EUR
stunde = Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt mittels Video-Kon-
takt
Belastungs-EKG 03321 Erbringung der Leistung ,Belas- Max. 1 x pro Quartal abre- 23,00 EUR
tungs-EKG" analog Qualifikations- | chenbar
definition im EBM (vgl. Anhang 1)
Langzeit-EKG 03322 Erbringung der Leistung analog Max. 1 x pro Quartal abre- 8,00 EUR
Qualifikationsdefinition im EBM chenbar
(vgl. Anhang 1)
Langzeit-RR 03324 Erbringung der Leistung analog Max. 1 x pro Quartal abre- 8,00 EUR
Qualifikationsdefinition im EBM chenbar
(vgl. Anhang 1)
CRP-Schnelltest zur | 32460 Durchflihrung eines quantitativen 7,00 EUR
Prifung einer Anti- CRP-Schnelltests zur Bestimmung
biotikaverordnung der Therapie:
- eines oberen Atemwegsinfektes
und/oder
- eines unteren Atemwegsinfektes
und/oder
- einer Otitis media.
Kurze Erbrterung des Ergebnisses
mit dem Patienten.
Differentialdiagnos- | 35100 Erbringung der Leistung ,Psycho- | = Nicht am selben Tag abre- | 20,00 EUR
tische Klarung somatik” analog Qualifikationsdefi- chenbar mit 35110
psychosomatischer nition im EBM (vgl. Anhang 1) M C
. . = Max. abrechenbar in Héhe
Krankheitszustande von 25% der Anzahl abge-
rechneter GOP 35100 und
35110 je GP einer BSNR
im Quartal
Verbale Intervention | 35110 Erbringung der Leistung ,Psycho- Nicht am selben Tag abre- | 20,00 EUR
bei psycho- somatik” analog Qualifikationsdefi- chenbar mit 35100
somatischen nition im EBM (vgl. Anhang 1)
Krankheitszustan- Max. 3 x am Tag
den Max. abrechenbar in H6he
von 25% der Anzahl abge-
rechneter GOP 35100 und
35110 je GP einer BSNR
im Quartal
Sonografie 33042 Erbringung der Leistung ,,Sono- Max. 2 x pro Quartal abre- 21,00 EUR
Abdomen grafie” analog Qualifikationsdefini- | chenbar
tion im EBM (vgl. Anhang 1)
Sonografie 33012 Erbringung der Leistung ,,Sono- 11,00 EUR
Schilddriise grafie der Schilddriise” analog

Qualifikationsdefinition im EBM
(vgl. Anhang 1)
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3
Unidirektionaler 2000 (STD) | Erbringung der Leistung doppler- | Max. 1 x pro Quartal abre- 8,00 EUR
Doppler sonographische Druckmes- chenbar
sung(en) an den Arterien einer
Extremitat, in Ruhe und nach Be-
lastung
CW-Doppler- 33061 Sonograph.is“che Untersuchung Nicht abrechenbar neben 14,00 EUR
Sonographie der extremitatenver- und/oder 2000 (STD)
extremitaten- entsorgenden GeféBe mittels
versorgender CW-/PW-Doppler-Verfahren an
GefaBe mindestens 3 Ableitungsstellen je
Extremitat
CW-Doppler- 33060 Sonograp.hlsche. Untersuchung Nicht abrechenbar neben 36,00 EUR
Sonographie extrakranieller hirnversorgender 2000 (STD)
extrakranieller GeféalBe, der Periorbitalarterien,
GefaBe Aa. subclaviae und Aa. vertebra-
les mittels CW-/PW-Doppler-Ver-
fahren an mindestens 14 Ablei-
tungsstellen
Chirotherapie an 30201 Erbringung der Leistung ,Chiro- 7,00 EUR
der Wirbelsaule therapie* analog Qualifikationsde-
finition im EBM (vgl. Anhang 1)
Koérperakupunktur 30790 Eingangsdiagnostik und Ab- 46,61 EUR
schlussuntersuchung zur Behand-
lung mittels Kérperakupunktur
gem. EBM 30790
Kérperakupunktur 30791 Durchflihrung einer Kérperaku- 21,03 EUR
punktur und ggf. Revision des
Therapieplans gem. EBM 30791
Hyposensibilisie- 30130 Erbringung der Leistung ,Hypo- 9,29 EUR
rung sensibilisierungsbehandlung*
gem. EBM 30130
Versorgung 02310 Erbringung der Leistung ,Behand- | Max. 1 x pro Quartal 20,33 EUR
chronischer lungskomplex einer/von sekundar
Wunden heilenden Wunde(n)“ gem. EBM
02310 02310
Versorgung 02311 Erbringung der Leistung ,Behand- | = Abrechenbar je Bein und 13,84 EUR
chronischer lung diabetischer FuB* analog je Sitzung
Wunden Leistungsbeschreibung gem. EBM | _ Nur bei vorliegender Ge-
02311 02311 :
nehmigung der KVB
Versorgung 02312 Erbringung der Leistung ,Behand- | Abrechenbar je Bein und je 11,04 EUR
chronischer lungskomplex eines oder mehre- Sitzung
Wunden rer chronisch vendser Ulcera
02312 cruris* analog Leistungsbeschrei-
bung gem. EBM 02112
Verordnung 01611 Erbringung der Leistung ,Verord- 30,00 EUR

medizinischer Reha

nung medizinischer Reha“ analog
Leistungsdefinition im EBM (vgl.
Anhang 1)
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemén § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)

Anlage 3

Verordnung
medizinischer
Vorsorge fiir Mitter
oder Viter

P3

Besondere Betreu-
ungspauschale fiir
die Behandlung ei-
nes Patienten mit
chronischer Erkran-
kung bei kontinuier-
lichem Betreuungs-
aufwand

01624

0003

Erbringung der Leistung ,Verord-
nung medizinischer Vorsorge fiir
Mutter oder Vater” analog Leis-
tungsdefinition im EBM (vgl. An-
hang 1)

= Grundlegende Betreuungs- und

Behandlungsleistungen, z.B.
Erbringung von Laborleistun-
gen, Besprechung von Laborer-
gebnissen, Erstellung und Ver-
sand von Arztbriefen, Prifung
der hauslichen Krankenpflege,
Ermittlung der psychosozialen
Situation, Prifung des Versi-
chertenbedarfs hinsichtlich Mo-
tivation zur Bewegung bzw. ei-
ner Praventionsempfehlung/-
verordnung, Priifung der Ein-
schreibung in DMP

Kontrolle und Begleitung der
Arzneimitteltherapie: Erstellung
und ggf. Pflege des Medikati-
onsplans nach Ergénzung/Re-
duktion von Medikamenten
nach Verordnung anderer Arzte
(Facharzte) bzw. Selbstmedika-
tion mit dem Ziel des wirtschaft-
lichen und versorgungsgerech-
ten Umgangs mit Arzneimitteln
sowie Aushéndigung des Medi-
kationsplans in einer zum Zeit-
punkt glltigen Form an den Pa-
tienten oder dessen Bezugsper-
son sowie Beratung (ber Be-
sonderheiten der Medikamen-
teneinnahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme nichtern
oder bspw. zum Essen, Einnah-
meintervalle etc.)

Einleitung von Unterstutzungs-
maBnahmen, z.B. psychosozi-
ale Unterstlitzung, fortlaufende
Beratung bzgl. des Krankheits-
verlaufs und Anleitung zum
Umgang mit der chronischen
Erkrankung durch den Haus-
arzt.

Einbeziehung von sekundarer,
tertidrer und quartarer Praven-
tion

= Max. 1 x pro Quartal

= Max. 4 x pro Versicherten-
teilnahmejahr

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

= Mindestens ein HAUS-
ARZT-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal

22,73 EUR

Betreuung/Behandlung eines Pati-
enten mit chronischer Erkrankung

22,00 EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
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= Max. 1 x pro Quartal abre- | 55,00 EUR

Kooperations- und
Koordinations-
pauschale
Pflegeheim

0008K

= Kontinuierliche

hausérztliche
Betreuung von Bewohnern in be-
schitzenden Wohnheimen bzw.
Einrichtungen bzw. Pflege- oder
Altenheimen mit Pflege-
personal, wenn der Arzt einen
Kooperationsvertrag nach § 119
b SGB V mit einer stationaren
Pflegeeinrichtung  abgeschlos-
sen hat

Erstellung/Uberpriifung  eines
geriatrischen Notfallplans unter
Verwendung des Formulars
.Notfallplan geriatrischer Pati-
ent” zur Sicherstellung ausrei-
chender Informationen fir Ver-
tretungsarzte oder Notfallbe-
handlungen

Koordination notwendiger Fach-
arztbehandlung und weiterer
therapeutischer MaBnahmen
inkl. entspr. Kommunikation un-
ter Steuerung des multiprofessi-
onellen Behandlungsprozesses

Kommunikation mit Angehérigen
(ggf. Betreuern)

Bei Bedarf patientenorientierte
Fallbesprechung mit der Pflege-
einrichtung und dem pflegeri-
schen Team unter Beteiligung
weiterer notwendiger arztlicher
Fachdisziplinen und/oder weite-
rer komplementérer Berufe und
Therapeuten  (Mindestteilneh-
mer:  HAUSARZT, weiterer
Facharzt, Pflegepersonal)

Bei Bedarf Leistungserbringung
gemal GOP 37400 unter Teil-
nahme z.B. an einem vom ver-
antwortlichen Berater durchge-
fihrten patientenorientierten Be-
ratungsgesprach bzw. Fallbe-
sprechung geman der Vereinba-
rung nach §132g Abs. 3 SGB V

Anlage 3

chenbar

= Abrechenbar je HZV-Versi-
chertem in einem beschiit-
zenden Wohnheim bzw.
Einrichtung bzw. einem
Pflege- oder Altenheimen
mit Pflegepersonal durch
den HAUSARZT

= Vorlage einer verbindli-
chen Selbstauskunft unter
Angabe des IKs des Pfle-
geheims (dber Vorliegen
des Kooperationsvertrags
nach § 119b SGB V mit
dem entsprechenden Al-
ten-/ Pflegeheim bzw. der
entsprechenden  Einrich-
tung, der die Anforderun-
gen der Anlage 27 zum
Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) erfiillt

= Dokumentation des IKs der
jeweiligen Einrichtung in
der Vertragssoftware

= ab dem auf die Selbstaus-
kunft folgenden Abrech-
nungsquartal

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Voraussetzungen:

= Durchfihrung von Heim-/
Mitbesuchen in mind. 2
Quartalen im Kalenderjahr

= bei 2 oder weniger abge-
rechneten Kooperations-
und Koordinationspau-
schalen im Kalenderjahr
Durchfuhrung mind. eines
Heim-/ Mitbesuchs

= Sofern in Einzelfallen im
Quartal kein Heim-/ Mitbe-
such stattfinden kann, ist
eine Abrechnung nur zu-
lassig, sofern ein mittelba-
rer Arzt-Patienten-Kontakt
stattgefunden hat.
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
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Anlage 3

Sprechstunde
Pflegeheim auBer-
halb der regulédren
Sprechzeiten vor
Wochenenden /
Feiertagen

0008S

Situative telefonische oder teleme-
dizinischen Fallbesprechung flr
den individuellen HZV-Versicherten
auBerhalb der regularen Praxisoff-
nungszeiten vor Wochenenden und
Feiertagen

Max. 1 x pro Quartal abre-
chenbar

Abrechenbar je HZV-Versi-
chertem in beschiitzenden
Wohnheimen bzw. Einrich-
tungen bzw. Pflege- oder Al-
tenheimen mit Pflegeperso-
nal durch den HAUSARZT

Nicht am selben Tag neben
01100/01101 abrechenbar

Vorlage einer verbindlichen
Selbstauskunft unter An-
gabe des IKs des Pflege-
heims Uber Vorliegen des
Kooperationsvertrags nach
§ 119b SGB V mit dem ent-
sprechenden Alten-/ Pflege-
heim bzw. der entsprechen-
den Einrichtung, der die An-
forderungen der Anlage 27
zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) erfillt

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

10,00 EUR

Heimbesuch

1418 (HB)

Geplante Arztliche Inanspruch-
nahme, zu der der HAUSARZT
seine Praxis, Wohnung oder einen
anderen Ort verlassen muss, um
sich in ein Alten- und/oder Pflege-
heim zur Behandlung eines HZV-
Versicherten zu begeben.

Die Leistung ist nicht am
gleichen Tag wie BE abre-
chenbar.

Bei Versorgung mehrerer
HZV-Versicherter der bei-
getretenen BKKen auf einer
Station gilt die Bayernrege-
lung bezlglich der Abrech-
nung der Besuchsleistung

Die Wegepauschale st
nicht im Zusammenhang
mit der Erbringung der Leis-
tung ,Heimbesuch* abre-
chenbar.

Max. 10 x pro Quartal

Die Leistung ist fir einen
HZV-Versicherten nur ein-
mal pro Tag abrechenbar.

Die Leistung ist max. fir die
Dauer von einem Quartal im
selben Quartal neben regel-
haften Besuchen (1410) im
gleichen Quartal abrechen-
bar.

Besuche im Rahmen einer
Kurzzeitpflege sind nicht als
Heimbesuch, sondern als
regelhafter Besuch (1410)
ab zu rechnen.

18,00 EUR /
Leistung

Seite 16 von 29

Stand: 01.07.2025




Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
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Betreuungskomplex

Kontaktabhéngige
Pauschale fiir die
hausérztliche Be-
treuung von Pallia-
tivpatienten

0001

therapeutischer MaBnahmen zur
Behandlung von geriatrischen Syn-
dromen, z.B.

= Stuhl- und/oder Harninkontinenz

= Sturz, lokomotorische Probleme
(z. B. Schwindel, Gangunsicher-
heit)

= Frailty-Syndrom

» Immobilitdt und verzdgerte Re-
mobilitat

= Hemiplegiesyndrom

= Kognitive und neuropsychologi-
sche Stérungen einschlieBlich
Depression und Demenz

= Metabolische Instabilitat

Betreuung von Patienten mit einer
Palliativerkrankung analog Defini-
tion des EBM 3.2.5 Palliativmedizi-
nische Versorgung, Praambel, Ab-
satz 1:

Palliativleistungen im Sinne dieser
Anlage 3 sind fir die Behandlung
von schwerstkranken und sterben-
den Patienten in jedem Alter be-
rechnungsfahig, die an einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und so
weit fortgeschrittenen Erkrankung
leiden, dass dadurch nach fachli-
cher Einschatzung des behandeln-
den Arztes die Lebenserwartung
auf Tage, Wochen oder Monate
gesunken ist. Eine Erkrankung ist
nicht heilbar, wenn nach dem all-
gemein anerkannten Stand der
Medizin BehandlungsmaBnahmen
nicht zur Beseitigung dieser Er-
krankung fiihren kdnnen. Sie ist
fortschreitend, wenn ihrem Verlauf
trotz medizinischer MaBnahmen
nach dem allgemein anerkannten
Stand der Medizin nicht nachhaltig

dem vollendeten 70. Le-
bensjahr an

oder

= bei Vorliegen einer der fol-
genden Erkrankungen:
F00-F02 dementielle Er-
krankungen, G30 Alzhei-
mer-Erkrankung, G20.1 Pri-
mares Parkinson-Syndrom
mit maBiger bis schwerer
Beeintrachtigung und
G20.2 Priméres Parkinson-
Syndrom mit schwerster
Beeintrachtigung auch bei
Patienten, die das 70. Le-
bensjahr noch nicht vollen-
det haben.

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet.

= Max. 1 x pro Quartal fir
max. 8 Quartale pro HZV-
Teilnehmer

= pnicht abrechenbar neben
0000 (GP) und 0003

= picht far HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits Ho-
norar fir seine SAPV-Be-
treuung als SAPV-Arzt er-
halt

Voraussetzung:

= Nur fiir Patienten mit mind.
einem Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquar-
tal

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

= Nurim Zusammenhang mit
einer dokumentierten Palli-
ativbetreuung (ICD Z51.5
@G) abrechenbar

Anlage 3
Hauséarztlich- 03240 Erbringung der Leistung gem. EBM |= Max. 1 x pro Quartal abre-|17,00 EUR/
geriatrisches (GOP 03240) einschlieBlich Test-| chenbar fiir Versicherte | Leistung
Basisassessment verfahren bei Verdacht auf De-| vom 61. Lebensjahr an
menzerkrankung = Wird nur dem Betreuarzt
vergltet.

Hausérztlich- 03362 Einleitung und/oder Koordination |* Max. 1 x pro Quartal abre- | 19,60 EUR /
geriatrischer der Behandlung, ggf. Durchfiihrung | chenbar fir Versicherte ab | Leistung

120,00 EUR
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Anlage 3

entgegengewirkt werden kann. Der
behandelnde Arzt ist verpflichtet, in
jedem Einzelfall zu Gberprifen, ob
eine angemessene ambulante
Versorgung in der Hauslichkeit
(darunter fallen auch Pflege- und
Hospizeinrichtungen) méglich ist.

Rufbereitschaft am
Lebensende

3730

Intensive Betreuung sterbender
Patienten in den letzten Tagen /
wenigen Wochen vor dem Tod

= Telefonische Erreichbarkeit an
sieben Tagen pro Woche je-
weils 24 Stunden

= Erstellung eines Behandlungs-
plans zur Symptomkontrolle und
eines Notfallplans zum Verbleib
beim Patienten

= Herstellen eines Behandlungs-
netzwerks mit mindestens zu-
satzlicher Hospizbegleitung
bzw. Pallcare-Fachkraft

= Sicherstellung der Gabe von
Bedarfsmedikation auch auf te-
lefonische Angabe (durch Ange-
hérige, Pflege, etc.)

Max. 1 x pro Leben fir
max. 5 aufeinander fol-
gende Wochen (muss wé-
chentlich  mittels  Ziffer
3730, 3730B, 3730C,
3730D, 3730E dokumen-
tiert werden)

Nur abrechenbar fir Pallia-
tivpatienten mit der Diag-
nose Z51.5 G

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

Nur fir Patienten mit mind.
einem Arzt-Patienten-Kon-
takt im Abrechnungsquar-
tal

Nur abrechenbar bei Vor-
liegen der KV-Genehmi-
gung oder Nachweis Uber
Teilnahme ,Kurs-Weiterbil-
dung Palliativmedizin far
Arzte (40 Stunden)” (Nach-
reichfrist fir den Nachweis
bis 30.06.2020)

75,00 EUR /
Woche

Zuschlag fiir Besu-
che von Palliativpa-
tienten

1490 (ZBE)

Liegt vor bei einem Besuch des
HAUSARZTES bei einem Palliativ-
patienten.

Max. 10 x pro Quartal

Wird nur dem Betreuarzt
vergultet.

Abrechenbar neben den
Leistungen BE, DB, HB

nicht far HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits Ho-
norar fir seine SAPV-Be-
treuung als SAPV-Arzt er-
halt

20,00 EUR/
Leistung
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Anlage 3

Zuschlag VERAH
auf P3

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

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

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

Voraussetzung:
= Eine MFA/Arzthelferin des

Betreuarztes verfigt Gber
die Qualifikation VERAH

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

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

5,00 EUR

Besuch durch
VERAH

Wegepauschale
(Zone A)

1417 (BEV)

4401 (WPA)

Hausbesuch einer VERAH bei ei-
nem Patienten mit chronischer Er-
krankung bei kontinuierlichem Be-
treuungsaufwand geman P3 sowie
far Palliativpatienten geman 0001.

Erbringung der Leistung ,Wege-
pauschale“ gemas Leistungsdefini-
tion im EBM in einer Zone bis 5 km
ab Praxissitz.

= Max. 3 x pro Quartal

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

= Abrechenbar ab dem
Quartal, das auf den
Nachweis der VERAH
gem. Anhang 3 dieser
Anlage 3 folgt.

Die WP A ist nur abrechen-
bar, wenn am gleichen Tag
auch BE, DB, oder ZBE abge-
rechnet werden.

Die Wegepauschale WP A ist
nicht im Zusammenhang mit
der Leistung HB und BEV und
WP B und WP C abrechen-
bar.

15,00 EUR/
Leistung

5,00 EUR/
Leistung

Wegepauschale
(Zone B)

4402 (WPB)

Erbringung der Leistung ,Wege-
pauschale“ gemas Leistungsdefini-
tion im EBM in einer Zone ab 5,1
km bis 10 km ab Praxissitz.

Die WP B ist nur abrechen-
bar, wenn am gleichen Tag
auch BE, DB, oder ZBE abge-
rechnet werden.

10,00 EUR/
Leistung
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Die Wegepauschale WP B ist
nicht im Zusammenhang mit
der Leistung HB und BEV und
WP A und WP C abrechen-

bar.
Wegepauschale 4403 (WPC) | Erbringung der Leistung ,Wege- Die WP C ist nur abrechen- 15,00 EUR/
(Zone C) pauschale“ gemaf Leistungsdefini- | bar, wenn am gleichen Tag Leistung
tion im EBM in einer Zone ab 10,1 |auch BE, DB, oder ZBE abge-
km ab Praxissitz rechnet werden.
Die Wegepauschale WP C ist
nicht im Zusammenhang mit
der Leistung HB und BEV und
WP A und WP B abrechen-
bar.
Definition Beschreibung
Betreuarzt Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.
Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt geman § 3 Abs. 5 lit. d) HZV-Vertrag benannter HAUS-

ARZT, der zum Zeitpunkt eines Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertre-
terarzt eines HZV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein HAUSARZT, der als Praxispartner des Betreuarztes innerhalb einer
BAG/eines MVZ die Vertretung des Betreuarztes Gbernimmt. Durch den Stellvertreterarzt er-
brachte HZV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeordnet.

Versichertenteilnah-
mejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale beginnend mit dem ersten
Tag des Quartals, an dem der Versicherte als HZV-Versicherter im Sinne des HZV-Verirages
gilt (Aufnahme in das HZV-Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an die Dienstleistungsge-
sellschaft). Bei einem Wechsel des HAUSARZTES (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) be-
ginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr. 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 Versichertenteilnah-
mejahr.

Versichertenteilnah-
mequartal

Ein Quartal innerhalb des Versichertenteilnahmejahres.

Berufsausubungs-
gemeinschaft
(BAG)

Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind gemaB § 1a Ziffer 12 BMV-A rechtlich verbindli-
che Zusammenschlisse von

= Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

= Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) oder

=  MVZ untereinander

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

Keine BAG sind Praxisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften
und andere Organisationsgemeinschaften.

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

In den Féllen, in den eine prozentuale Bezugsgréi3e hergestellt wird, gilt die héhere Bezugs-
zahl.
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§2

Laufzeit

Die Laufzeit dieser Anlage 3 richtet sich grundsatzlich nach der des Vertrages. Die Vergitungsre-
gelungen gemaf den § 1 dieser Anlage 3 kdnnen erstmals zum 1.7.2013 angepasst werden. Fir
eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Vergiitungsregelungen gilt § 10 Abs. 5 des HZV-Vertrages.

§3

Allgemeine Verglitungsbestimmungen

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

Der Leistungsumfang von Pauschalen, Zuschldgen und Einzelleistungen bestimmen sich grund-
satzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes“ gemafl Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der
Laufzeit dieser Vereinbarung nach § 2 werden Leistungsergéanzungen bzw. -kirzungen geman §
135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen bertcksichtigt bzw. entfallen im HZV-Ziffern-
kranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Betriebskrankenkasse und der Hausarzte-
verband keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung
werden entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegentber der Kassenarztlichen Vereini-
gung abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V nach MalBgabe dieser Ziffer |. des § 3 notwendigen
Folgeanpassungen des HZV-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUS-
ARZT bereits jetzt zu.

2. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemai § 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware in
Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu Gbermitteln. Ge-
sicherte Diagnosen sind endstellig zu Gbermitteln.

3. Abrechnung des Betreuarztes fiir die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wahlt haben

(1) 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 gemal Anhang 1 zu diese Anlage 3 Gegenstand dieses
HZV-Vertrages sind, abgedeckt.
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(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir HZV-Versicherte, sofern er Uber die Qualifikation und
Ausstattung verfigt, 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 aufgefiihrte Leistung nicht erbringen,
so soll die erforderliche Leistungserbringung Uber 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 sowie die Laborleistungen als Inhalt der erweiterten Gesundheitsun-
tersuchung sind durch die HZV-Vergutung geman Anlage 3 abgegolten.

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

(4) Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
hausarztlichem Betreuungsbedarf voraus. Als chronische Krankheiten werden lang andau-
ernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstandig geheilt werden kénnen und eine andau-
ernde oder wiederkehrend erhdhte Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssys-
tems nach sich ziehen. Eine chronische Erkrankung im Sinne der hausarztzentrierten Ver-
sorgung setzt daher eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche Behandlung,
Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) durch den Hausarzt voraus, ohne
die nach hausérztlicher Einschéatzung eine erhebliche Verschlimmerung, eine Verminderung
der Lebenserwartung oder eine nicht nur voribergehende Beeintrachtigung der Lebensqua-
litdt zu erwarten ist.

Die Chronifizierung einer Erkrankung muss aus der Dokumentation erkennbar sein. Hierbei
sind die Vorgaben der jeweils aktuell giltigen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu
bertcksichtigen. Es ist so spezifisch wie mdglich zu dokumentieren, Resteklassen sollen nur
verwendet werden, falls keine hinreichende Spezifitat flir eine Zuordnung zu einer der spezi-
fischeren Schlisselnummern mdglich ist. Bei Erkrankungen, bei denen es verschiedene Sta-
dien (akut, subakute und chronisch) méglich sind, ist die Chronifizierung eindeutig zu doku-
mentieren. Es sind alle Diagnosen zu dokumentieren, die zum jeweils vorliegenden Klini-
schen Bild gehéren. Die alleinige Dokumentation von Befunden/Symptomen, duBBeren Ursa-
chen von Morbiditat und Mortalitét oder Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren, ist nicht zur Belegung einer chro-

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

(1) Leistungen geman Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG / des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom Be-
treuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG / des MVZ (Stellvertreterarzt)
erbracht und zusatzlich gegenlber der Kassenarztlichen 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 méglich.

5. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an dem
altersgeman typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungs-
diagnostik, die altersgeméaBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt ge-
man den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

6. Impfleistungen

(1) Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Betriebskran-
kenkasse und der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung Uber die
Durchfihrung von Schutzimpfungen".

(2)  Alle Impfleistungen analog den Ziffern der "Vereinbarung Uber die Durchflihrung von Schutz-
impfungen - Anlage 1" sind Bestandteil des HZV-Vertrages und werden als Einzelleistungen
im Rahmen des HZV-Vertrags abgerechnet. Die Vergitung zur Durchfihrung der Impfung
richtet sich nach der jeweils aktuellen Fassung des Rahmenvertrages zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung und der Betriebskrankenkasse Uber Schutzimpfungen und Prophy-
laxe. Die Regelungen dieses Rahmenvertrages gelten auch nach Auslaufen oder Kiindigung
so lange fort, bis ein Folgevertrag mit der Kassenarztlichen Vereinigung fir die Betriebskran-
kenkasse vereinbart ist oder eine eigenstandige Vereinbarung fir den HZV-Vertrag ge-
schlossen ist.

(3) Die Dokumentation der Impfleistung wird analog den EBM-Ziffern durchgefihrt. Einzelheiten
sind dem Anhang 1 dieser Anlage 3 zu enthehmen.
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7. Technische Umsetzung von Begrenzungsregelungen

Die technische Umsetzung von Begrenzungsregelungen im Rahmen der Vergltungsta-
belle regeln die Vertragspartner im Rahmen eines gesonderten Fachkonzeptes.

§4

Praxisgebuhr

- entfallen -

§5

Abrechnung der HZV-Vergiitung durch den Hauséarzteverband

(1) Der Hausérzteverband ist zur ordnungsgemaBen Abrechnung der HZV-Vergltung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Die fir die Abrechnungs-
datenverarbeitung vom Hausérzteverband beauftragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2
SGB V ist derzeit die HAVG. Anderungen betreffend der fiir die Abrechnungsdatenverarbei-
tung vom Hausérzteverband beauftragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2 SGB V, derzeit
die HAVG, teilt der Hausérzteverband dem HAUSARZT sowie GWQ und BKK LV Bayern
spatestens einen Monat vor dem Beginn eines Abrechnungsquartals schriftlich mit.

(2) Der Hausarzteverband versendet an den HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag
des letzten Monats im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versi-
cherten fir das folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne des
HZV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit Wir-
kung fur das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versi-

cherte.

(3) Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hauséarzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergltung
(,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®). MaB3-
geblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung bei der HAVG. Bei verspateter

Ubermittlung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegentiiber der Betriebs-
krankenkasse (vgl. § 4 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.
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(4) Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausi-
bilitat nach MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3
genannten Abrechnungsprifkriterien fir den HAUSARZT zu priifen.

(5)  Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HZV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hauséarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungs-
rigen der Betriebskrankenkasse oder der von ihr benannten Stelle Uberprift der Hausérzte-
verband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet, den von der Abrechnungsriige be-
troffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fir
eine ordnungsgemaBe Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) wi-
derspricht.

(6) Der Hausarzteverband tbersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Be-
triebskrankenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis“). Der Abrech-

nungsnachweis berlcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergitung geman
§ 1 dieser Anlage 3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung
des Abrechnungsnachweises geprufte und nach MaBgabe der Abrechnungspruifkriterien ge-
man § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungsnachweis berlick-
sichtigt auBerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 12 Abs. 3 des HZV-
Vertrages erfolgte Aufrechnung der Betriebskrankenkasse.

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

rechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverzuglich mitzuteilen.

(8) Hinsichtlich Uber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Betriebskrankenkasse
hinausgehender Anspriiche des HAUSARZTES wird sich der Hauséarzteverband im Beneh-
men mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls
eine Abrechnung im nachsten Quartal gegeniiber der Betriebskrankenkasse bemuhen. Der
Hausérzteverband ist zur auBergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZ-
TES verpflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in
sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrech-
nungsprufkriterien nach § 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§6
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Abrechnung der HZV-Vergutung gegeniiber der Betriebskrankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausérzteverband der Betriebskrankenkasse
eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage an die

von der Betriebskrankenkasse zu beauftragende Kopf- bzw. Clearingstelle. Der Hauséarztever-
band bedient sich zur Erfiillung seiner Verpflichtung der in § 5 dieser Anlage genannten HAVG
(§ 295 a Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthélt die von den teilnehmenden HAUSARZ-
TEN abgerechneten und gepruften Abrechnungspositionen fur ihre erbrachten Leistungen und
weist die Betrage fir den jeweiligen HAUSARZT gepriften HZV-Vergltung im Sinne des § 10
Abs. 1 einschlieBlich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3 des HZV-
Vertrages aus.

Die Betriebskrankenkasse oder die von ihr benannte Stelle hat eine Priffrist von 20 Arbeitsta-
gen (,Krankenkassen-Priuffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemaf den in §

7 aufgefihrten Abrechnungsprifkriterien prift. Die Krankenkassen-Priffrist kann von den Ver-
tragspartnern einvernehmlich verklrzt werden. Ist die Betriebskrankenkasse oder die von ihr
benannte Stelle der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in
Teilen keine ordnungsgemaBe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Kran-
kenkassen-Pruffrist dem Hauséarzteverband schriftlich und begriindet unter Angabe eines kon-
kreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®). Eine unbegriindete Mitteilung Gber Abrech-

nungsmangel gilt nicht als Abrechnungsriige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist keine Abrechnungsrige, ist die Betriebs-
krankenkasse innerhalb einer Zahlungsfrist von funf Arbeitstage (,Montag bis Freitag®)
(-Zahlungsfrist®) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Ausgleich des in der
Abrechnungsdatei 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 zusatzlich
elektronisch Ubermittelt werden.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist eine Abrechnungsrige, ist die Betriebs-
krankenkasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsrige betroffen
ist (unbeanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflich-
tet. Die Zahlungsfrist beginnt mit Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zu laufen.
Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei Arbeitstage (,Montag bis Freitag“) nach Absen-
dung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird.
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Der Rechnungsbrief kann zusatzlich elektronisch Gbermittelt werden. § 12 des HZV-Ver-
trages bleibt unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

(3) Die Betriebskrankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband benannte
Konto (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der Haus-

arzteverband spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Betriebskrankenkasse schrift-

lich mitteilen.

(4) Die Betriebskrankenkasse kann gegentiber dem HAUSARZT binnen 36 Monaten nach Erhalt
der Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen. Die Frist fur die
Geltendmachung von sachlich-rechnerischen Berichtigungen kann von den Vertragspartnern

einvernehmlich verkiirzt werden.

§7

Abrechnungsprufkriterien

(1) Der Hausérzteverband und die Betriebskrankenkasse priifen die HZV-Abrechnung auf Ver-
tragsgemaBheit und Plausibilitat (§§ 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf
die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemaBe Leistungserbringung und die formal richtige
Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafBe Dokumentation tber und geman
den Vorgaben der Vertragssoftware).

(2) Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

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

b)  Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleis-
tung/des VERAH-Zuschlages (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistun-
gen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

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

(8) Der Umfang der von dem Hausérzteverband an die Betriebskrankenkasse zum Zwecke der
Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemafi § 295 Abs. 1 SGB V Uber-
mittelten Daten.

Seite 27 von 29 Stand: 01.07.2025



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geméaB § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V zwischen BKK LV Bayern, GWQ
ServicePlus AG und BHAV in Bayern (BKK HZV-Vertrag)
Anlage 3

(4) Die Prufungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Gber-

mittelten Dokumentation.

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

(6) Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe des HZV-Vertrages wird als Teil
dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vor-

genommen.

§8

Auszahlung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

(1) Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergiitung von der Betriebs-
krankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonsti-
gen Vermégen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe ein-
schlie3lich der Verarbeitung der Abrechnungsdaten und als Zahlstelle. Der Hausarzteverband
pruft den Betrag der von der Betriebskrankenkasse erhaltenen Zahlungen (§ 5 dieser Anlage
3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MafBgabe des § 6 dieser Anlage 3.

(2) Die HAVG ist als Zahlstelle des Hausarzteverbandes berechtigt und gegeniiber dem Haus-
arzteverband verpflichtet, die von der Betriebskrankenkasse erhaltene Zahlung an den
HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 10 des HZV-Vertrages gemaf den
Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 15 des HZV-Vertrages bleibt unberthrt. Der Haus-
arzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Betriebskrankenkasse in angemessen kurzer
Frist nach Erhalt unter Berlcksichtigung der Frist der erforderlichen Prifung des Betrages
auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen spates-
tens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Die Betriebskrankenkasse zahlt die HZV-Vergitung mit befreiender Wirkung an den Haus-
arzteverband, der sich hierfiir der HAVG als Zahlstelle bedient. In Hohe der jeweiligen Zah-
lung an die HAVG tritt Erfiillung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB). Die Zahlung
erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach §§ 11, 12 des HZV-Vertrages.
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Anlage 3

§9
Anhénge

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3:
Anhang 2 zu Anlage 3:
Anhang 3 zu Anlage 3:
Anhang 4 zu Anlage 3:
Anhang 5 zu Anlage 3:

Leistungsbeschreibung geman HZV-Ziffernkranz
Shared-Decision-Making

VERAH-Vergitung

unbesetzt

unbesetzt
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