Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung geman § 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der LKK BY

Anlage 3

Anlage 3 — HzV-Vergitung und Abrechnung und Abschlagszahlung

§1

HzV-Verglitungspositionen

Die SVLFG und der BHAV vereinbaren fiir die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HzV-Ziffernkranz in
der jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen (,,HzV-Leistungen®) folgende HzV-Ver-
gltung:

P1 = Leistungen geméB § 3des | = 1 x pro Quartal 6,00 EUR
Kontaktunab- HzV-Vertrages
héngige Struk- Voraussetzung:
turpauschale
(SP) = Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

P2 A 0000 = Hausérztliche Versorgung | = Max. 1 x pro Quartal 40,00 EUR
Kontaktabhén- des Patienten gemafi An-
gige Grund- hang 1 (,HzV-Ziffern- Voraussetzung:
pauschale (GP) kranz") zu dieser Anlage

3 ohne Berilcksichtigung = Mind. 1 Arzt-Patienten-
(Mitglied) der im Abschnitt ,Einzel- Kontakt im Abrech-

leistungen*” aufgefihrten
Leistungen sowie der
Leistungen im Rahmen
der organisierten Notfall-
versorgung

= |nformation der Versicher-
ten zur HzV sowie die Ab-
wicklung und Koordination
der besonderen hausarzt-
lichen Versorgung geman
§ 3 Abs. 5 und 6 des HzV-
Vertrages

= Weitergabe von Informati-
onsmaterial, z.B. im Rah-
men von erganzenden
Versorgungsprogrammen
der SVLFG

nungsquartal

= Nur fir Versicherte mit
dem Status ,Mitglied"

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet
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P2B 0000 = Hausaérztliche Versorgung | = Max. 1 x pro Quartal 75,00 EUR
Kontaktabhéan- des Patienten gemafi An-
gige Grund- hang 1 (HzV-Ziffern- Voraussetzung:
pauschale (GP) kranz®) zu dieser Anlage g
3 ohne Berlcksichtigung . M .
(Altenteiler) der im Abschnitt ,Einzel- '\K"(')’::é;t ’i*rgzng‘;ﬂjte”'
leistungen*” aufgefihrten |
Leistungen sowie der nungsquarta
Leistungen im Rahmen . . . .
der organisierten Notfall- gleurrr:grte:/tﬁgschrl]tz rrt?eri?eltr“
versorgung ?
= Information der Versicher- | - W|rd"nur dem Betreuarzt
ten zur HzV sowie die Ab- vergutet
wicklung und Koordination
der besonderen hausérzt-
lichen Versorgung geman
§ 3 Abs. 5 und 6 des HzV-
Vertrages
= Weitergabe von Informati-
onsmaterial, z.B. im Rah-
men von erganzenden
Versorgungsprogrammen
der SVLFG
P3 0003 = Betreuung von chronisch | = Max. 1 x pro Quartal 27,00 EUR
Zuschlag fiir kranken Patienten
chronisch Voraussetzung:
kranke Patien- Ein chronisch kranker Pa-
ten (Betreu- tient im Sinne dieser An- = Nur fOr chronisch kranke
ungspauschale lage 3 ist derjenige Pati- Patienten geman Defini-
BP) ent, der die entspre- tion des G-BA mit mind.
chende Definition des G- 1 Arzt-Patienten-Kontakt
(Mitglied) BA (Chroniker-Richtlinie) im Abrechnungsquartal
erflillt und far den mindes-
tens ein Arzt-Patienten- = Nur flr Versicherte mit
Kontakt im Abrechnungs- dem Status ,Mitglied”
quartal dokumentiert = Wird nur dem Betreuarzt
wurde verglitet
VP 0004 Hauséarztliche Versorgung = Max. 2 x pro Quartal 20,00 EUR
Kontaktabhéan- des Patienten durch einen
gige Vertreter- Vertreterarzt gemaB Anhang | * Max. 1 x pro Tag abre-
pauschale 1 zu dieser Anlage 3 ohne chenbar
Bertcksichtigung der im“Ab— = Nicht am selben Tag wie
schmtt__,,EmzeIIe!stungen ZP abrechenbar
aufgefihrten Leistungen so-
wie der Leistungen im Rah- = Bei Vertretungen inner-
men der organisierten Not- halb einer BAG/eines
fallversorgung MVZ nicht abrechenbar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrech-
nungsquartal
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= Wird nur dem Vertre-
terarzt vergltet
ZP 0005 Erbringung der im Zielauftrag | = Nicht am selben Tag mit | 20,00 EUR
Zielauftrags- definierten Leistung inklusive der VP abrechenbar
hal Befundi ittl
pauschale efundibermittlung - Auf die ZP entfallen kei-
nerlei Zuschlage
= Zielauftrag innerhalb ei-
ner BAG/eines MVZ
nicht abrechenbar
Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrech-
nungsquartal
KP 0006 Speziell auf die Bedurfnisse | = Max. 1x pro Quartal je 17,50 EUR
Kleinkindpau- von Kindern bis zum vollen- HzV-Versicherten bis
schale deten 5. Lebensjahr abge- zum vollendeten 5. Le-
stimmte Versorgung, die die bensjahr
unter GP (P2A) und SP . N .
(P1) genannte Versorgung géer gFF: ﬁ,t;;':gtrgfﬁs:_
erganzt und unter Berlick- bar
sichtigung folgender Krite- '
rien: = Wird nur dem Betreuarzt
Besonders zeitintensive und vergutet
fachlich anspruchsvolle Be- | Voraussetzung:
handlung mit erhéhter Kon-
takthaufigkeit = Nur abrechenbar, wenn
fir den HzV-Versicher-
ten im Abrechnungs-
quartal auch die GP
(P2A) abgerechnet wird.
Modul Gerinnungsmanagement
Kontaktabhan- 0007 * RegelmaBige Uberwa- » 1 x pro Quartal 34,00 EUR
: chung des INR inkl. ggf.
giger Zuschlag torderlicher Dosi Vv .
auf die Grund- erfor el’(;C e(gA}(zssanpas- oraussetzung:
pauschale fur SngEn et . = gilt nur bei OAK vom Typ
‘c’iv?ngllgzirauf- ] gggren des Therapiepas- der Vitamin-K-Antagonis-
ten (Phenprocoumon,
Betreuung von " . .
Patienten mit = Aufklarung des Patienten Warfarin)
Vitamin-K-An- Uber Risiken und Neben-
tagonisten mr(;q']rr;]geer; diggl-tr;riraati%gn » Nicht abrechenbar bei
P der Verordnung von
= Ernahrungsberatung (Vita- Messstreifen zur tro-
min K), ckenchemischen INR-
= Ggf. Koordination und Egﬁgrr?tgl#ng durch den
Durchfihren der Umstel-
lungsmassnahmen = Nicht abrechenbar wenn
,Bridging“ im Rahmen von eine dauerhafte Umstel-
operativen oder sonstigen lung auf DOAK/NOAK
erfolgt
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Eingriffen, die eine zeit-
weise Unterbrechung der
Einnahme der OAK erfor-
dern

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet

Zuschlage auf P1

Z2 Hauséarztlich-allergologische
Allergologie- Basisdiagnostik:
Zuschlag
= Allergologische Anamnese
= Prick-Testung (mind. 10
Tests)
Z3 Erbringung der Leistung ,Be-
Belastungs- lastungs-EKG*" analog Quali-

EKG-Zuschlag

fikationsdefinition im EBM
(vgl. Anhang 1)

Z4 Erbringung der Leistung

Chirotherapie- ,Chirotherapie® analog Quali-

Zuschlag fikationsdefinition im EBM
(vgl. Anhang 1)

Z5 Erbringung der Leistung

Doppler-Sono-
graphischer

,Doppler-Sonographische
Druckmessung(en) an den

Untersu- Arterien einer Extremitat in
chungs-Zu- Ruhe und nach Belastung®
schlag analog Qualifikationsdefini-
tion im EBM (vgl. Anhang 1)
26 Erbringung der Leistung
Kleine Chirur- .Kleine Chirurgie“ analog
gie-Zuschlag Qualifikationsdefinition im
EBM (vgl. Anhang 1)
27 Erbringung der Leistung
Langzeit-EKG- ~Aufzeichnung Langzeit-
Zuschlag EKG* analog Qualifikations-
definition im EBM (vgl. An-
hang 1)
Z8 Erbringung der Leistung
Langzeit-RR- ,Langzeit-RR" analog Qualifi-
Zuschlag kationsdefinition im EBM
(vgl. Anhang 1)
210 Erbringung der Leistung
Psychosoma- ,Psychosomatik® analog
tik-Zuschlag Qualifikationsdefinition im

EBM (vgl. Anhang 1)

= Zuschlag auf P1
= 1 x pro Quartal

= Zuschlag erfolgt ab dem
auf die Selbstauskunft
folgenden Abrechnungs-
quartal

Voraussetzung:

» Vorlage einer verbindli-
chen Selbstauskunft
Uber die entsprechende
Ausstattung der Praxis
und Besitz der Qualifika-
tion durch den Betreu-
arzt oder eines Praxis-
partners aus BAG/MVZ
fur die Erbringung der
Leistung

0,80 EUR

0,80 EUR

0,80 EUR

0,80 EUR

2,30 EUR

0,80 EUR

0,80 EUR

3,40 EUR
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211 Erbringung der Leistung 0,80 EUR
Prokto-Rekto- ~Proktoskopie/Rektoskopie®
Zuschlag analog Qualifikationsdefini-

tion im EBM (vgl. Anhang 1)
212 Erbringung der Leistung ,So- 3,40 EUR
Sonografie-Zu- nografie Abdomen® analog
schlag Abdo- Qualifikationsdefinition im
men EBM (vgl. Anhang 1)
Z13 Erbringung der Leistung ,So- 0,80 EUR
Sonografie-Zu- nografie der Schilddriise”
schlag Schild- analog Qualifikationsdefini-
driise tion im EBM (vgl. Anhang 1)
Zuschlage auf P2B (fiir Versicherte mit dem Status ,,Altenteiler”)

Erbringung von Betreuungs- |
ZB14 leistungen bei Alterspatien- Zuschlag auf P28 20,00 EUR

etreuungszu-

schlag geriatri-
scher Patient

ten

» 1 x pro Quartal

= Zuschlag erfolgt ab dem
auf die Selbstauskunft
folgenden Abrechnungs-
quartal

Voraussetzung:

= gilt nur fir Versicherte
mit dem Status ,Altentei-
ler”

= Vorlage einer verbindli-
chen Selbstauskunft sei-
tens Betreuarzt oder ei-
nes Praxispartners bis
spatestens 31.12.2014
Uber eine absolvierte
Fortbildung ,Hausarztlich
geriatrisches Basisas-
sessment” (bereits er-
teilte Selbstauskiinfte
werden akzeptiert)

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

Einzelleistungen

Unvorhergese-
hene Inan-
spruchnahme
IN

01100

Unvorhergesehene Inan-
spruchnahme (auch telefo-
nisch) zu folgenden Zeiten
(GOP 01100, 01101 und
01102 gemafi EBM, vgl. An-
hang 1 zu dieser Anlage 3):

= Nicht am selben Tag mit
ZP abrechenbar

= Nicht wahrend der
Abendterminsprech-
stunde abrechenbar

30,00 EUR/
Leistung
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= zwischen 19:00 und 07:00
Uhr oder

an Samstagen oder Sonn-
tagen oder gesetzlichen
Feiertagen oder am 24.
Dezember oder am 31.
Dezember

Dringender Be-
such
DB

1419

= Arztliche Inanspruch-
nahme, zu der der
HAUSARZT seine Praxis,
Wohnung oder einen ande-
ren Ort verlassen muss,
um sich an anderer Stelle
zur Behandlung eines
Kranken zu begeben zur
sog. Unzeit, d.h. Inan-
spruchnahme zwischen
19.00 und 7.00 Uhr

= Akut angeforderter Besuch,
am selben Tag ausgeflhrt,
z. B. wéhrend Sprech-
stunde

= Begleitung Krankentrans-
port

Liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene
Arztpraxis oder eine andere
Betriebs- oder Nebenbe-
triebsstatte aufsucht, an de-
nen er selbst vertragséarztlich
oder angestellt tatig ist.

Nicht am selben Tag wie
ZP abrechenbar

Nicht abrechenbar in Zei-
ten des durch die KV
Bayerns organisierten Be-
reitschaftsdienstes. Maf3-
geblich sind die Zeiten
nach § 9 Abs. 1 Bereit-
schaftsdienstordnung (ak-
tuelle Fassung)

72,00 EUR/
Leistung

Besuch
BE

1410

Arztliche Inanspruchnahme,
zu der der HAUSARZT seine
Praxis, Wohnung oder einen
anderen Ort verlassen muss,
um sich an anderer Stelle zur
Behandlung eines HzV-Versi-
cherten zu begeben.

Liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene
Arztpraxis oder eine andere
Betriebs- oder Nebenbetriebs-
statte aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich oder
angestellt tatig ist (Regelbe-
such)

32,00 EUR/
Leistung

Mitbesuch
MB

1413

Besuch eines weiteren Kran-
ken in derselben sozialen Ge-
meinschaft (z.B. Familie)

Max. 1x pro Tag

Die Wegepauschale ist
nicht im Zusammenhang
mit der Erbringung der
Leistung MB abrechen-
bar.

12,00 EUR/
Leistung
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Modul ,,Geriatrie“
Heimbesuch 1418 Arztliche Inanspruchnahme, |= Max. 5x pro Quartal 20,00 EUR/
HB zu der der HAUSARZT seine | Max. 1x am Taq abre- Leistung
Praxis, Wohnung oder einen cheﬁbar 9
anderen Ort verlassen muss,
um sich in ein Alten- und/oder | _ Die Weaepauschale ist
Pflegeheim zur Behandlung nicht imgzﬁsammenhan
eines HzV-Versicherten zu . . 9
begeben. mit der Erbringung der
Leistung HB abrechen-
bar.
= Nicht am selben Tag wie
BE und MB abrechenbar
Pflegeheimpau- | 0008 Kontinuierliche hausérztliche |= Max. 1 x pro Quartal 25,00 EUR
schale Betreuung von Bewohnern in | _ ist je HzV-Versicherten in
Alten-/ Pflegeheimen beschiitzendenWohnhei-
Koordination Facharztbe- g]ze\nr/] t;’zf}/; Elnégg:%?eenr]'
handlung inkl. entspr. Kom- hei ) 9 Pil
munikation eimen mit Pflegeperso-
nal durch den
Kommunikation mit Angehéri- EQUSSO,?g{rﬁ'I'e;brechen-
g:Erélgﬂgefr.1 Betreuern) und Pfle- HAUSARZT-Patient-
9 Kontakt in beschitzen-
Sicherstellung ausreichender (éie:rig(t)&r:h:rlwrréezr\}lbzw.
Information fir Vertretungs- Pileqe- od%r AItenHeimen
arzte oder Notfallbehandlun- 9
gen vorliegt.
= Sofern die Adressangabe
auf der eGK von der Ad-
resse der Einrichtung ab-
weicht, ist die Anschrift
der jeweiligen Einrich-
tung ist in der Vertrags-
software zu dokumentie-
ren.
Modul ,,Onkologie*
Kontaktabhan- | 0002 Kontinuierliche hausérztliche | = Max. 1 x pro Quartal 100,00 EUR

gige Grundpau-
schale fiir die
hausarztliche
Betreuung on-
kologisch er-
krankter Patien-
ten

Betreuung von Patienten mit
folgenden Merkmalen:

» Gesicherte Erkrankung an
einer Diagnose verschlis-
selt nach dem Kapitel Il
ICD10-Katalog ,Neubildun-
gen® ab dem Zeitpunkt der
Diagnosesicherung fur die
ersten zwei nachfolgenden
Kalenderjahre oder

Nicht abrechenbar ne-
ben Grundpauschale
(0000) sowie Grundpau-
schale fir Betreuung
von Palliativpatienten
(0001)

Die Betreuungspau-
schale P3 (BP) fur chro-
nisch Kranke (Mitglie-
der) ist daneben nicht
abrechenbar
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= wahrend einer laufenden
Chemotherapie oder

= wahrend einer laufenden

Radiatio oder

= bei Auftreten eines Rezidi-
ves der urspringlichen Er-
krankung oder

= Auftreten einer Metastasie-
rung

Voraussetzung:

=  Nur fir Patienten mit
mind. einem Arzt-Pati-
enten-Kontakt im Ab-
rechnungsquartal

= Wird nur dem Betreu-
arzt vergutet

= Gesicherte Erkrankung
an einer Diagnose ver-
schlisselt nach dem
Kapitel Il ICD10-Katalog
.Neubildungen“ ab dem
Zeitpunkt der Diagnose-
sicherung fir die ersten
zwei nachfolgenden Ka-

lenderjahre
Gesprach (tel. 2010 Hausérztliches Gesprach |= Max. 1 x pro Quartal 10,00 EUR
oder person- mit
:\',ﬁm emh:neéreini]n = dem/ den mitbehandelnden Voraussetzung:
einem onkologi- onkologisch  verantwortli- | =  Nur fir Patienten mit
schen Behanc?— chen  niedergelassenen mind. einem Arzt-Pati-
lunasfall Arzt/ Arzten oder enten-Kontakt nach
9 . 0002 oder 0001 im Ab-
= dem/ den mitbehan- rechnunasauartal
delnden  Onkologen 959
oder = Wird nur dem Betreu-
arzt vergutet
= dem/den mitbehan-
delnden Strahlen-
therapeuten oder
= einem Krankenhausarzt bei
stationarer Behandlung des
onkologisch Erkrankten.
Modul ,,Palliativ*
Kontaktabhan- | 0001 Betreuung von Patienten mit |4 May. 1 x pro Quartal | 150,00 EUR

gige Grundpau-
schale fiir die
hausérztliche
Betreuung von
Palliativpatien-
ten

einer Palliativerkrankung
gem. Definition der WHO:

Ein Palliativpatient im Sinne
dieser Anlage 3 ist derjenige
Patient, der gemaf Definition
der WHO und der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedi-
zin ein Patienten mit einer
weit fortgeschrittenen (pro-
gredienten) Erkrankung und
einer begrenzten Lebenser-
wartung zu der Zeit, in der die
Erkrankung nicht mehr auf
eine kurative Behandlung an-
spricht und die Beherrschung
von Schmerzen, anderen

= Nicht abrechenbar ne-
ben Grundpauschale
(0000) sowie Grund-
pauschale fur Betreu-
ung von Onkologiepati-
enten (0002)

= Die Betreuungspau-
schale P3 (BP) fur
chronisch Kranke (Mit-
glieder) ist daneben
nicht abrechenbar

= Nicht abrechenbar,
wenn der HzV-Betreu-
artz Leistungen der
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Krankheitsbeschwerden, psy- SAPV fir den HzV-Pati-

chologischen, sozialen und enten abrechnet

spirituellen Problemen _

héchste Prioritét besitzt. Pri- Voraussetzung:

mére Zielsetzung ist die Le- Nur fiir Patienten mit

bensqualitatserhaltung bzw.- mind. einem Arzt-Pati-

steigerung im finalen Krank- enten-Kontakt

heitsstadium

Wird nur dem Betreu-
arzt vergutet
Zuschlag fir 1490 Liegt vor bei einem Besuch Wird nur dem Betreuarzt |20,00 EUR
Besuche von des HAUSARZTES bei einem vergutet
Palliativpatien- Palliativpatient
tenl vpatl aliafivpatienten Abrechenbar neben den
Leistungen 1410, 1418
und 1419

Modul Préavention
Gesundheits- 01732 = fUr Frauen und Méanner Die Leistung wird einmal | 48,00 EUR/
untersuchung ab dem 36. Lebensjahr im Kalenderjahr je HzV- | Leistung
ohne Haut- einmal pro Kalenderjahr Versicherten ab dem 36.
krebsscree- . A Beriick Lebensjahr vergltet.
ning namnese unter Berdick-
GU sichtigung des hausli- Am gleichen Tag wie

chen, familiaren und be-
ruflichen Umfeldes

= Medikamentenanamnese
einschl. evtl. Neudoku-
mentation der Medikation

= Ggf. Umstellung der Me-
dikation auf der Grund-
lage der Vereinbarung
zur Steuerung der Arz-
neimittelverordnungen

= Uberpriifung des Impfsta-
tus einschl. der Organisa-
tion der Durchflihrung
von fehlenden Impfungen

= Ganzkorperstatus ein-
schl. Dokumentation

» Laboruntersuchung zur
Ermittlung des Risikos fir
Diabetes, KHK, Nierener-
krankungen (Nuchtern-
Blutzucker, Gesamtcho-
lesterin, HDL, LDL, Trig-
lyceride, Kreatinin, Harn-
saure)

= Urinuntersuchung mittels
Streifentest

» Ausgabe, Ricknahme
und Weiterleitung des
Stuhlprobenentnahme-
systems gemani Ab-

HKS und VSO abrechen-
bar.

Wird nur dem Betreuarzt
vergltet
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schnitt D. Il der Krebs-
friiherkennungs-Richtli-
nie, inkl. Beratung ab
dem Alter von 50 Jahren,
sofern der HzV-Versi-
cherte durch Abgabe der
Stuhlprobe mitwirkt

» Ermittlung des individuel-
len Gesundheitsrisikos
fir KHK (z.B. Procam-
Score)

= Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten
und gemeinsame Ent-
scheidung Uber eine Ver-
minderung des Risikopro-
fils unter Beriicksichti-
gung von Nikotinmiss-
brauch, Erndhrungsge-
wohnheiten und kérperli-
cher Bewegung mit dem
Ziel einer Anderung der
Lebensgewohnheiten

= Beratung zur Inanspruch-
nahme Darmkrebsvor-
sorge bei familiaren Vor-
erkrankungen bzw. ana-
log Leistungsdefinition in
den Krebsfriherken-
nungs- Richtlinien in der
jeweils aktuellen Fassung

Hautkrebs-
screening
HKS

01745

Untersuchung zur Friher-
kennung von Krebserkran-
kungen der Haut gem. Ab-
schnitt D.II. der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien in der
jeweils aktuellen Fassung
(GOP 01745 gem. EBM,
vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3)

» Die Leistung wird einmal

im Kalenderjahr je HzV-
Versicherten ab dem 36.
Lebensjahr vergutet.

Am gleichen Tag wie GU
und VSO abrechenbar.

Eine zuséatzliche Abrech-
nung der ZP und VP
(gleiches  Leistungsda-
tum) neben dieser Einzel-
leistung ist nicht mdglich.

25,00 EUR/
Leistung

Sonographie
Abdomen
VSO

33042V

Erbringung der Leistung ,,Ab-
dominelle Sonographie” (ge-
maf Leistungsdefinition im
EBM) in zeitlichem Zusam-
menhang mit der Gesund-
heitsuntersuchung

Die Leistung wird einmal
im Kalenderjahr je HzV-
Versicherten ab dem 36.
Lebensjahr vergutet.

Sie ist in einem Zeitraum
von 2 Wochen vor bis 2
Wochen (14 Kalender-
tage) nach Erbringung
der GU abrechenbar.

23,00 EUR/
Leistung
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Nicht am selben Tag wie
VP und ZP abrechenbar

Krebsfriiher-
kennungsun-
tersuchung
KFM 01731

01731

Untersuchung zur Friher-
kennung von Krebserkran-
kungen bei einem Mann ge-
mani Abschnitt C. 1. der
Krebsfriherkennungs-Richt-
linien in der jeweils aktuel-
len Fassung (GOP 01731
gem. EBM, vgl. Anhang 1
zu dieser Anlage 3)

Die Leistung wird einmal
im Kalenderjahr je mann-
lichen HzV-Versicherten
ab dem 45. Lebensjahr
vergutet.

Nicht am selben Tag wie
VP und ZP abrechenbar

17,00 EUR/
Leistung

Stuhltest im
Rahmen der
Friherken-
nungsuntersu-
chung

01737

Ausgabe, Ricknahme und
Weiterleitung eines Stuhl-
probenentnahmesystems
geman Abschnitt D. Ill der
Krebserkennungs-Richtlinie,
inkl. Beratung

Die Leistung wird einmal
im Kalenderjahr je HzV-
Versichertem ab dem Al-
ter von 50 Jahren bis zur
Vollendung des 55. Le-
bensjahres verglitet.

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 Durchfih-
rung eines Tests auf oc-
cultes Blut im Stuhl.

Wird nur dem Betreuarzt
vergultet.

Nicht im selben Kalen-
derjahr abrechenbar, in
dem die Gesundheitsun-
tersuchung 01732 abge-
rechnet wird.

6,00 EUR/
Leistung

Neugeborenen-
Screening

01707

Erbringung der Leistung
,Neugeborenenscreening
analog Qualifikationsdefini-
tion im EBM 01707 und der
Kinder-Richtlinien des GBA

Die Leistung wird einma-
lig je HzV-Versicherten
entsprechend den zeitli-
chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergutet.

14,22 EUR/
Leistung

Neugeborenen-
erst-untersu-
chung

CR))

01711

Erbringung der Leistung
.Neugeborenenerstuntersu-
chung analog Qualifikations-
definition im EBM 01711

Die Leistung wird einma-
lig je HzV-Versicherten
entsprechend den zeitli-
chen Eingrenzungen der
Kinder-RL vergltet.

13,50 EUR/
Leistung
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Neugeborenen- | 01712 Erbringung der Leistung Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
basisunter- .Neugeborenenbasis-unter- lig je HzV-Versicherten Leistung
suchung suchung” analog Qualifikati- entsprechend den zeitli-
(U2 onsdefinition im EBM 01712 chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.
Untersuchung |01713 Erbringung der Leistung U 3 Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
4. bis 6. Le- analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
benswoche tion im EBM 01713 entsprechend den zeitli-
(U3) chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.
Untersuchung |01714 Erbringung der Leistung U 4 Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
3. bis 4. Le- analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
bensmonat (LM) tion im EBM 01714 entsprechend den zeitli-
(U4) chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.
Untersuchung |01715 Erbringung der Leistung U 5 Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
6. bis 7. LM analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
(U 5) tion im EBM 01715 entsprechend den zeitli-

chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.
Untersuchung |01716 Erbringung der Leistung U 6 Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
10. bis 12. LM analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
(U 6) tion im EBM 01716 entsprechend den zeitli-

chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergtet.
Untersuchung |01717 Erbringung der Leistung U 7 Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
21.bis 24. LM analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
V7)) tion im EBM 01717 entsprechend den zeitli-

chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.
Untersuchung |01723 Erbringung der U 7 a analog Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
34. bis 36 LM Qualifikationsdefinition im lig je HzV-Versicherten Leistung
(U 7a) EBM 01723 und der Kinder- entsprechend den zeitli-

richtlinie des GBA (Neugebo-| chen Eingrenzungen der
renen-Hdérscreening) Kinder-RL vergutet.

Untersuchung |01718 Erbringung der Leistung U 8 Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
43. bis 48 LM analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
(U 8) tion im EBM 01718 entsprechend den zeitli-

chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergtet.
Untersuchung |01719 Erbringung der Leistung U 9 Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
60. bis 64 LM analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
(U9) tion im EBM 01719 entsprechend den zeitli-

chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.
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Untersuchung | 1725 Erbringung der Leistung U = Die Leistung wird einma- |43,00 EUR/
7. bis 8. Le- 10 lig je HzV-Versicherten Leistung
bensjahr Erkennen und Behandlungs- zwischen dem 7. bis 8.
(U10) L iung Lebensjahr vergltet.
einleitung von umschriebe-
nen Entwicklungsstérungen
= Schulleistungsstérungen
wie z.B. Lese-Recht-
schreibstérungen, Re-
chenstérungen,
= Stérungen der motori-
schen Entwicklung
» Sozialisations- und Ver-
haltensstérungen (z.B.
ADHS)
Untersuchung 1726 Erbringung der Leistung U = Die Leistung wird einma- |43,00 EUR/
9. bis 10. Le- 11 lig je HzV-Versicherten Leistung
bensjahr Erkennen und Behandlungs- zwischen dem 9. bis 10.
(U 11) rrer iung Lebensjahr vergiitet.
einleitung von umschriebe-
nen Entwicklungsstérungen:
= Schulleistungsstérungen,
Sozial- und Verhaltenssto-
rungen
= Zahn-, Mund- und Kiefer-
anomalien
» Gesundheitsschadigen-
dem Medienverhalten
Jugendgesund- | 01720 Erbringung der LeistungJ 1 | = Die Leistung wird einma- |43,00 EUR/
heits-untersu- analog Qualifikationsdefini- lig je HzV-Versicherten Leistung
chung tion im EBM 01720 entsprechend den zeitli-
13. bis 15. chen Eingrenzungen der
Lebensjahr Kinder-RL vergutet.
(J1)
Jugendgesund- | 1724 Erbringung der Leistung J2 | = Die Leistung wird einma- | 43,00 EUR/
heits-untersu- Erk d Behandl lig je HzV-Versicherten Leistung
chung r leqnen un ) ehandlungs- zwischen dem 17. und
17. bis 18. einieitung von. 18. Lebensjahr vergiitet.
Lebensjahr » Pubertats- und Sexuali-
(J2) tatsstérungen
» Haltungsstérungen
» Kropfbildung
= Diabetes-Vorsorge
» Sozialisations- und Ver-
haltensstérungen
Begleitende Beratung bei der
Berufswahl.
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Besuchi.R.d. |01721 Erbringung der Leistung ,Be- | = Die Leistung wird einma- |21,00 EUR/
Kinderfriither- such i. R. der Kinderfriher- lig je HzV-Versicherten Leistung
kennung kennung"“ analog Qualifikati- entsprechend den zeitli-
BS onsdefinition im EBM 01721 chen Eingrenzungen der

Kinder-RL vergutet.

Modul pra-/ poststationdres hausa

rztliches Behandlungsmanagement

Prastationére 2002 = Uberpriifung der Indika- » Max. 8x pro Quartal, so- | 12,00 EUR/
hausérztliche tion zur stationéren Ein- fern die Krankenhausbe- | Leistung
Betreuung weisung unter Einbezie- handlung spéatestens 14
PB 2 hung des sozialen Umfel- Kalendertage nach Leis-
des (hausliches, familia- tungserbringung erfolgt.
res, berufliches Umfeld)
* In Absprache mit dem Pa- | Max. 1x pro Tag abre-
. chenbar
tienten Auswahl der ge-
eigneten Kilinik = Nicht am selben Tag wie
= Zusammenstellung der 2003 abrechenbar
wesentlichen Vorbefunde
- Mitgabe von Kopien der o " Abrgch__enbar auch bei teil-
: stationaren Behandlungen
g. Befunde
= Fakultativ Arztbrief zur = Bei Serienbehandlungen
Mitgabe mit Angaben zur (z.B. Chemotherapie oder
Anamnese inkl. bekannter Strahlentherapie) ist die
Unvertraglichkeiten und 2002 max. 1x pro Quartal
Allergien; bisherigen rele- abrechenbar.
vanten Diagnosen und
TherapiemalBnahmen; ak-
tuellen Medikation; haus-
arztlichen epikritischen
Bewertung
= Ggf. Anmeldung des Ver-
sicherten zur Kranken-
hausaufnahme
= Ausstellung der Verord-
nung zur Krankenhaus-
pflege
Praoperative 2003 » Ggf. Indikationsstellung » Die Leistung ist vor jedem | 50,00 EUR/
hausérztliche far den Eingriff stationarem Aufenthalt, Leistung

Betreuung ein-
schlieBlich
préaoperativer
Diagnostik

PB 3

» Ggf. Indikationsstellung
zur Kldrung ambulanter
oder stationérer Eingriffe

= Ggf. Uberpriifung der Indi-
kation zur stationéren Ein-
weisung unter Einbezie-
hung des sozialen Umfel-
des (hausliches, familia-
res, berufliches Umfeld)

» Ggf. Aufklarung Uber die
regionalen Mdglichkeiten
der fallbezogenen ambu-
lanten Operation

bei dem eine Operation
vorgesehen ist und vor je-
dem geplanten ambulan-
ten oder belegérztlichen
Eingriff, ggf. auch mehr-
fach im Quartal, je einge-
schriebenem HzV-Versi-
cherten abrechenbar, so-
fern die Operation 14 Ka-
lendertage nach der Leis-
tungserbringung erfolgt.

= Max. 1x pro Tag abre-
chenbar.
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Ggf. Auswabhl einer geeig- Nicht am gleichen Tag

neten Einrichtung unter wie eine Vorsorgeunter-

Berlcksichtigung der indi- suchung U1-U11, J1, J2,

viduellen Situation des GU abrechenbar

Patienten

Nicht am selben Tag wie

Begutachtung der OP-

Fahigkeit mittels Ganzkor- | 2002 abrechenbar.

perstatus; EKG (12 Ablei-

tungen) mit Auswertung;

Fakultativ Lungenfunktion;

Mitgabe von Kopien der

relevanten Befunde

Fakultativ Arztbrief zur

Mitgabe mit Angaben zur

Anamnese inkl. bekannter

Unvertraglichkeiten und

Allergien; bisherigen rele-

vanten Diagnosen und

TherapiemaBnahmen; ak-

tuellen Medikation; haus-

arztlichen epikritischen

Bewertung

Ggf. Anmeldung des

Kranken zur Kranken-

hausaufnahme bzw. zur

ambulanten Operation

Ggf. stationare Einwei-

sung (Verordnung zur

Krankenhausbehandlung)

bzw. Uberweisung zur

ambulanten Operation
Poststationdare |2004 Bewertung des Entlas- Die Leistung ist je einge- |15,00 EUR/
hausérztliche sungsbriefes mit Umset- schriebenem HzV-Versi- | Leistung
Betreuung zung der klinischen Thera- cherten nach jedem stati-
PB 4 pieempfehlung in die regi- onaren Aufenthalt sowie

onalen Therapiemdglich- nach einer stationéren

keiten Anschlussheilbehandlung

Uberpriifung der empfoh- ggf. auch mehrfach im

lenen Arzneimittelverord- Quartal abrechenbar, so-

nungen unter Beriicksich- fern der Tag der Leis-

tigung der individuellen tungserbringung spates-

Gesamtsituation sowie der |  {€nS 7 Kalendertage nach

Notwendigkeit und Kom- Beendigung des Kranken-

patibilitat mit einer vorbe- gz:i?j?;i?gzlzssgtxh 5

stehenden Medikation ren Anschlussheilbehand-

Umsetzupg der Pharma- lung erfolgt ist.

kotherapie auf der Grund-

lage der Vereinbarun_g zur Max. 1x pro Tag abre-

Steuerung der Arzneimit- chenbar

telverordnungen

Erlauterung des Entlas- Nicht am selben Tag wie

sungsbriefes einschlieB- 2005 abrechenbar

lich der erhobenen Be-

funde
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= Erlauterung der Therapie-
optionen mit dem Patien-
ten einschl. Absprache
der Therapie, ggf. mit An-
gehdrigen

= Erérterung der Auswirkun-
gen von Diagnose und
Therapie auf die Lebens-
gewohnheiten

» Ggf. Koordination der
Nachuntersuchungen

Beurteilung und Ersteinlei-
tung von MaBnahmen der
Rehabilitation entsprechend
der Heilmittelrichtlinien, so-
fern nicht andere Kostentra-
ger zustandig sind (Renten-
versicherung, BG)

= Die Leistung ist nicht
nach einer ambulanten /
stationdren Rehabilitati-
onsmafBnahme abrechen-
bar.

= Abrechenbar auch bei teil-
stationdren  Behandlun-
gen

= Bei Serienbehandlungen
(z.B. Chemotherapie oder
Strahlentherapie) ist die
2004 max. 1x pro Quartal
abrechenbar.

Postoperative
hausarztliche
Betreuung

PB 5

2005

Nach ambulant oder statio-
nér durchgefiihrter Operation

= Bewertung des Arztbriefes
mit Umsetzung der klini-
schen Therapieempfeh-
lung in die regionalen
Therapiemdglichkeiten

= Uberpriifung der empfoh-
lenen Arzneimittelverord-
nungen unter Bertcksich-
tigung der individuellen
Gesamtsituation und der
Notwendigkeit und Kom-
patibilitdt mit der vorbeste-
henden Medikation

= Umsetzung der Pharma-
kotherapie auf der Grund-
lage der Vereinbarung zur
Steuerung der Arzneimit-
telverordnungen

= Erlauterung des Arztbrie-
fes einschlieBlich der er-
hobenen Befunde

» Erlauterung der Therapie-
optionen mit dem Patien-
ten einschl. Absprache
der Therapie, ggf. mit An-
gehdrigen

= Erdrterung der Auswirkun-
gen von Diagnose und
Therapie auf die Lebens-
gewohnheiten

» Ggf. Koordination der
Nachuntersuchungen

Die Leistung ist abrechen-
bar nach jedem stationaren
Aufenthalt, bei dem eine
Operation durchgefihrt
wurde oder nach einer am-
bulant durchgefiihrten Ope-
ration sowie nach einer sta-
tiondren Anschlussheilbe-
handlung nach einer vorhe-
rigen Operation ggf. auch
mehrfach im Quartal abre-
chenbar, sofern der Tag der
Leistungserbringung spétes-
tens 7 Kalendertage nach
dem stationaren Aufenthalt,
bei dem eine Operation
durchgefiihrt wurde, der am-
bulant durchgefiihrten Ope-
ration bzw. der stationéren
Anschlussheilbehandlung
erfolgt ist.

= Max. 1x pro durchgefihr-
ter Operation abrechen-
bar.

= Nicht am selben Tag wie
2004 abrechenbar.

= Die Leistung ist nicht
nach einer ambulanten /
stationdren Rehabilitati-
onsmafnahme abrechen-
bar.

30,00 EUR/
Leistung
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= Beurteilung und Ersteinlei-
tung von MaBnahmen der
Rehabilitation entspre-
chend der Heilmittelrichtli-
nien, sofern nicht andere
Kostentrager zusténdig
sind (Rentenversicherung,
BG)

= Durchfiihrung der posto-
perativen Behandlungs-

mafBnahmen
IV Sonstiges
Wegepauschale | 4401 Erbringung der Leis- Nur abrechenbar, wenn fir | 10,00 EUR
(Zone A) tung ,Wegepauschale® den HzV-Versicherten am / Leistung
WP A gemal Leistungsdefi- selben Tag auch DB oder
nition im EBM in einer BE abgerechnet werden.
Zone von bis zu 5 km
ab Praxissitz Nicht am selben Tag wie HB
und WP B, WP C und WP D
abrechenbar.
gﬁﬂzp;\)uschale 4402 Erbringung der Leistung Nur abrechenbar, wenn fir | 15,00 EUR
~Wegepauschale® geman den HzV-Versicherten am / Leistung
WP B Leistungsdefinition im EBM selben Tag auch DB oder
in einer Zone ab 5,1 km bis BE abgerechnet werden.
10 km ab Praxissitz.
Nicht am selben Tag wie HB
und
WP A, WP C und WP D ab-
rechenbar.
Wegepauschale |4403 Erbringung der Leistung Nur abrechenbar, wenn fir | 20,00 EUR
(Zone C) ~Wegepauschale“ geman den HzV-Versicherten am /
Leistungsdefinition im EBM selben Tag auch DB oder Leistung
WP C in einer Zone ab 10,1 km BE abgerechnet werden.
bis 15 km ab Praxissitz
Nicht am selben Tag wie HB
und WP A, WP B und WP D
abrechenbar.
Wegepauschale |4404 Erbringung der Leistung Nur abrechenbar, wenn fir | 25,00 EUR
(Zone D) -Wegepauschale“ geman den HzV-Versicherten am / Leistung
WP D Leistungsdefinition im EBM selben Tag auch DB oder
in einer Zone ab 15,1 km ab BE abgerechnet werden.
Praxissitz . )
Nicht am selben Tag wie HB
und WP A, WP B und WP C
abrechenbar.
Impfen Siehe Regelungen § 3 Ziffer

VI. Impfleistungen
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VERAH-
Zuschlag auf
P2B und P3

Betreuung chronisch kranker
Patienten durch eine
VERAH-geprufte MFA (Ver-
sorgungsassistentin in der
hausérztlichen Praxis)
Impfleistungen

= Zuschlag auf jede vergltete
P2 B und P3 (max. 4 x pro
Versichertenteilnahmejahr).

= Weitere Bestimmungen zur
Abrechnung des VERAH-
Zuschlages werden im An-
hang 2 zu dieser Anlage 3
geregelt.

Voraussetzung:

= Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verfligt Gber
die Qualifikation VERAH.

= Wird nur dem Betreuarzt
vergltet.

= Der Zuschlag erfolgt ab dem
Quartal, das auf den Nach-
weis der VERAH gem. An-
hang 2 dieser Anlage 3 folgt.

5,00 EUR

Zuschlag
VERAHmobil

Versorgung von HZV-
Versicherten durch eine
VERAH und dem Einsatz ei-
nes speziellen Fahrzeuges
gem. der Definition in An-
hang 3 zu Anlage 3 des
HZV-Vertrages.

= Der Zuschlag ist abhangig
von der Zuschlagsberechti-
gung seitens der Vertrags-
partner. Naheres hierzu re-
gelt der Anhang 3 zu dieser
Anlage 3.

= Der Zuschlag wird einmal
pro Abrechnungsquartal ver-
gutet. Grundlage fur die
Vergutung ist das unter-
schriebene Meldeformular
zur Beantragung des Zu-
schlags, die Meldung einer
angestellten VERAH in der
Hausarztpraxis sowie, nach-
gelagert, ein vorliegender
Leasingvertrag.

= Der Zuschlag wird automa-
tisch erzeugt. Grundlage
hierflr ist das in dem An-
hang 4 aufgefiihrte Melde-
formular, welches vom
HAUSARZT an den BHAV
Ubermittelt wird.

= Der Zuschlag kann einmalig
pro VERAH, pro Arzt und
pro BSNR (einschlieBlich zu-
gehdérigen NBSNR) gewahrt
werden.

450 €/
Quartal

Definition

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.
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Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt gemas § 3 Abs. 5 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 tGibernimmt. Durch den
Stellvertreterarzt erbrachte HzV-Leistungen werden bei der Abrechnung dem Be-
treuarzt zugeordnet, unabhéngig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HzV teil-
nimmt.

Versichertenteilnahme-
jahr

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-Vertrages gilt (Aufnahme in das HzV-Versichertenverzeichnis und
Ubermittlung an den BHAV). Bei einem Wechsel des HAUSARZTES (auch inner-
halb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Ver-
sichertenteilnahmejahr 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.

Berufsaustibungsge-
meinschaft (BAG)

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

= Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

» Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) oder

= MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausibung 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).

§2
Laufzeit

Die VergUtungsregelungen geman den §§ 1 bis 3 dieser Anlage 3 gelten zunachst bis zum 30. Juni
2024 (§ 10 Abs. 5 des HzV-Vertrages). Die Laufzeit verlangert sich automatisch um 12 Monate, wenn
keine neuen Vergitungsregelungen vereinbart werden.
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§3

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

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie weiterer Betreuungspauschalen, Zuschlagen und Einzel-
leistungen bestimmen sich grundsatzlich anhand des ,HzV-Ziffernkranzes® gemai Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3. Innerhalb der Laufzeit dieser Honoraranlage nach § 2 werden Leistungserganzungen
bzw. -kirzungen geméan § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen bertcksichtigt bzw.
entfallen im HzV-Ziffernkranz, soweit die SVLFG und der BHAV keine abweichende Vereinbarung
treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen als Einzel-
leistungen gegentber der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns abgerechnet. Folgeanpassungen
des HzV-Ziffernkranzes, die aufgrund einer Entscheidung geman § 135 SGB V notwendig werden,
stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Il. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen geman § 295 Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware in Verbin-
dung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu Ubermitteln und die gel-
tenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 6 lit. a) des HzV-Vertrages). Gesicherte Diag-
nosen sind endstandig zu Ubermitteln.

lll. Abrechnung des Betreuarztes fiir die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahit
haben

(1) Der HAUSARZT rechnet fir die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben, Pau-
schalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle hausarztli-
chen Leistungen, die gemal Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Gegenstand dieses HzV-Vertrages
sind, abgedeck.

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir die eingeschriebenen HzV-Versicherten, alle Leistungen des
HzV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbrin-
gen, sofern er Uber die Qualifikation und Ausstattung verfiigt. Kann ein HAUSARZT aufgrund
fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem HzV-Ziffernkranz aufgefliihrte Leistung
nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauftrag durch einen
anderen HAUSARZT erfolgen.

(38) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HzV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser An-
lage 3 nicht aufgeflhrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung Bay-
erns. Hierbei darf zusatzlich keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) Uber die Kas-
sendrztliche Vereinigung Bayerns abgerechnet werden.

IV. Besonderheiten bei HzV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

(1) Leistungen gemafB Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums der
BAG/des MVZ ebenfalls durch die HzV-Vergiitung abgegolten. Werden sie nicht vom Betreuarzt,
sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt) er-
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(2)

bracht und zusatzlich gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns abgerechnet, ist dies
eine Doppelabrechnung des HAUSARZTES im Sinne des § 11a HzV-Vertrag.

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

V. 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 Entwicklungsdi-
agnostik, die altersgemaBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom HAUSARZT geman
den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen

(1)

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der SVLFG und der Kas-
sendrztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tUber die Durchfiihrung von Schutzimp-
fungen".

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der SVLFG und der Kas-
sendrztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tUber die Durchfiihrung von Schutzimp-
fungen".

Alle Impfleistungen analog den Ziffern der "Vereinbarung Uber die Durchfiihrung von Schutzimp-
fungen - Anlage 1" sind Bestandteil des HzV-Vertrages und werden als Einzelleistungen im Rah-
men des HzV-Vertrags abgerechnet. Die Vergltung zur Durchfiihrung der Impfung richtet sich
nach der jeweils aktuellen Fassung des Rahmenvertrages zwischen der Kassenarztlichen Verei-
nigung und der SVLFG Uber Schutzimpfungen und Prophylaxe. Die Regelungen dieses Rahmen-
vertrages gelten auch nach Auslaufen oder Kiindigung so lange fort, bis ein Folgevertrag mit der
Kassenarztlichen Vereinigung fur die SVLFG vereinbart ist oder eine eigenstandige Vereinbarung
fir den HzV-Vertrag geschlossen ist.

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

§ 4 SVLFG
Abrechnung der HzV-Vergiitung durch den BHAV

Der BHAV ist zur ordnungsgeméaBen Abrechnung der HzV-Vergiitung des HAUSARZTES nach
den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Die flr die Abrechnungsdatenverarbeitung vom
Hausarzteverband beauftragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2 SGB V ist derzeit die HAVG.
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Die beauftragte Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2 SGB V betreffende Anderungen teilt der
BHAV der SVLFG und dem HAUSARZT spatestens 1 Monat vor dem Beginn eines Abrech-
nungsquartals schriftlich mit.

Der BHAV versendet an den HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag des letzten Monats
im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus seiner HzV-Versicherten fiir das folgende
Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenverzeichnis). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten
HzV-Versicherten kénnen im folgenden Abrechnungsquartal als HzV-Versicherte abgerechnet
werden.

Der HAUSARZT ibermittelt dem BHAV seine Abrechnung der HzV-Vergiitung (,HzV-Abrech-
nung) 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®). MaB3geblich ist der Zeitpunkt des Ein-
gangs der HzV-Abrechnung bei der von dem BHAV beauftragten HAVG. Bei verspateter Uber-
mittlung ist der BHAV berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der SVLFG (vgl. § 5 dieser Anlage
3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der BHAV priift die HzV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibilitdt nach MaBgabe dieser
Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 6 dieser Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien
far den HAUSARZT.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Abs. 4 gepriften HzV-Abrechnung des
HAUSARZTES erstellt der BHAV die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsriigen der SVLFG
Uberpriift der BHAV die Abrechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet, den von der Abrechnungs-
rige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben
fir eine ordnungsgeméanie Abrechnung nach § 6 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) wi-
derspricht.

Nach Erhalt der Zahlung von der SVLFG (ibersendet der BHAV dem HAUSARZT einen Abrech-
nungsnachweis (,Abrechnungsnachweis). Der Abrechnungsnachweis bericksichtigt die im
Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung und die Verwaltungskostenpauschale. Der Ab-
rechnungsnachweis bericksichtigt ebenso zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnach-
weises berechtigte Abrechnungsriigen.

Der HAUSARZT st verpflichtet, den Abrechnungsnachweis unverzilglich nach Erhalt zu prifen
und etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises dem BHAV unverziiglich mitzuteilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der SVLFG hinausgehender An-
spriiche des HAUSARZTES wird sich der BHAV im Benehmen mit dem HAUSARZT um eine
Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrechnung im nachsten Quartal
gegeniiber der SVLFG bemiihen. Der BHAV ist zur auBergerichtlichen Klarung von Beanstan-
dungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern sie dem HAUSARZT nicht mit dem Abrech-
nungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf
Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach § 6 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.
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§5
Abrechnung der HzV-Vergiitung gegeniiber der SVLFG

Zum Zwecke der Abrechnung tibersendet der BHAV eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsda-
tei“) als zahlungsbegriindende Unterlage. Der BHAV bedient sich zur Erfiillung seiner Verpflich-
tung der in § 4 dieser Anlage genannten HAVG (§ 295a Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei
enthalt die von den teiinehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriiften Abrechnungs-
positionen fir ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrédge der von ihr fir den jeweiligen
HAUSARZT gepriften HzV-Vergitung im Sinne des § 10 Abs. 1 einschlieBlich der geleisteten
Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 3 des HzV-Vertrages aus.

Die SVLFG hat eine Prif- und Zahlungsfrist von 19 Kalendertagen, innerhalb derer sie die Ab-
rechnungsdatei geman den in § 6 dieser Anlage 3 aufgeflihrten Abrechnungsprufkriterien pruft
(,SVLFG-Pruf- und Zahlungsfrist®). Ist die SVLFG der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten
Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat
sie dies innerhalb der SVLFG-Priffrist dem BHAV schriftlich und begriindet unter Angabe eines
konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige”). Eine unbegriindete Mitteilung tber Ab-
rechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsrige.

a) Erfolgtinnerhalb der SVLFG-Prif- und Zahlungsfrist nach Abs. 2 keine Abrechnungsrige, ist
die SVLFG verpflichtet, den Rechnungsbetrag nach Eingang der vollstdndigen Rechnung bei
der SVLFG innerhalb der oben genannten Frist per Datentriger-Eilzahlung an den BHAV
auszuzahlen. Kommt die SVLFG mit der Auszahlung in Verzug, ist sie verpflichtet, den aus-
stehenden Rechnungsbetrag mit 8 Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz zu verzinsen.

b) Erfolgt innerhalb der SVLFG-Prif- und Zahlungsfrist eine Abrechnungsriige, ist die SVLFG,
hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete
Abrechnungspositionen), geman Abs. 2 zur Zahlung verpflichtet. § 11a des HzV-Vertrages
bleibt unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

Die SVLFG hat die Zahlung auf das schriftlich vom BHAV benannte Konto der HAVG (,Rech-
nungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der BHAV spéatestens 10
Tage vor ihrer Wirksamkeit der SVLFG schriftlich mitteilen.

Die SVLFG leistet als Bestandteil der HzV-Vergitung drei monatliche Abschlagszahlungen pro
Quartal. Die H6he der Abschlagszahlungen betragt 15,00 EUR pro bei dem HAUSARZT in dem
jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HzV-Versicherten. Die Zahlung erfolgt monat-
lich jeweils zum 1. Kalendertag fir den Vormonat (z. B. fir das 1. Quartal: am 1. Februar, 1. Marz,
1. April; fur das 2. Quartal: am 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.).

Die SVLFG kann gegeniiber dem HAUSARZT binnen 24 Monaten nach Erhalt der Abrechnungs-
datei Berichtigungen, die sich bei der Prufung der Abrechnung auf rechnerische und sachliche
Richtigkeit ergeben, geltend machen.

Beanstandungen des HAUSARZTES im Hinblick auf den Abrechnungsnachweis wird der BHAV
mit der SVLFG auBergerichtlich klaren.
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§6
Abrechnungsprifkriterien

Der BHAV und die SVLFG priifen die HzV-Abrechnung auf VertragsgemaBheit und Plausibilitat
(§§ 11 bis 14 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ord-
nungsgemane Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistun-
gen (ordnungsgemalRe Dokumentation Uber und geman den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prlfung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HzV;
b) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

c) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaB § 3 Ziffer Il. dieser
Anlage 3.

Der Umfang des vom Hausarzt an den BHAV zum Zwecke der Priifung (ibermittelten Daten ent-
spricht dem Umfang der geman § 295 Abs. 1 in Verbindung mit Abs. 1b SGB V (bermittelten
Daten.

Die Prufungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert und basierend auf der durch den
HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Ubermittelten
Dokumentation.

Wenn die Prifungen geman Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der vertraglich vorge-
sehenen Abrechnungskorrektur (§ 11a des HzV-Vertrages) das Prifwesen nach Anlage 9 (Pruf-
wesen im Sinne von § 73b Abs. 5 Satz 5 SGB V) erfolgen.

Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe des Vertrages wird als Teil dieser
Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenom-
men.

§7
Auszahlung der HzV-Vergiitung durch den BHAV

Der BHAV ist berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergiitung von der SVLFG entgegenzunehmen
und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu verwalten; er bedient
sich insoweit der HAVG als Erfilllungsgehilfe und Zahlstelle. Der BHAV priift den Betrag der von
der SVLFG erhaltenen Zahlungen (§ 5 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist
wiederum nach MaBgabe des § 5 dieser Anlage 3.

Der BHAV ist berechtigt und verpflichtet, die von der SVLFG erhaltene Zahlung an den
HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 12 des HzV-Vertrages gemaf den
Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 14 des HzV-Vertrages bleibt unberiihrt. Der BHAYV ist
verpflichtet, Zahlungen der SVLFG in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Berlcksichti-
gung der Frist der erforderlichen Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rech-
nungsbrief an die HAUSARZTE weiterzuleiten.
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(3) Die Krankenkasse zahlt die HzV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Héhe der
jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfiillung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB). Die
Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach §§ 11a des HzV-Vertra-
ges.

§8
Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1 zu Anlage 3: Leistungsbeschreibung gemas HzV-Ziffernkranz,
Anhang 2 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag,
Anhang 3 zu Anlage 3: VERAHmobil
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