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

Anlage 3

Anlage 3 - Vergtitung und Abrechnung

§1

HZV-Verglitungspositionen

Der Anspruch des HAUSARZTES auf die HZV-Vergiitung gem. § 10 Abs. 1 HZV-Vertrag ergibt
sich aus den nachfolgenden HZV-Vergltungspositionen (Leistungskatalog). Die im HZV-

Ziffernkranz (Anhang 1 zur Anlage 3) enthaltenen EBM-Leistungen sind Bestandteil dieses

Leistungskataloges und werden mit der HZV-VergUtung abgegolten.

fur die Behandlung
eines Patienten mit
chronischer Er-
krankung bei
kontinuierlichem
Betreuungsauf-
wand

» Grundlegende Betreuungs-
und Behandlungsleistungen,
z.B. Erbringung von Laborleis-
tungen, Besprechung von La-
borergebnissen, Erstellung
und Versand von Arztbriefen,
Prifung h&uslichen Kranken-
pflege, Ermittlung der psycho-
sozialen Situation, Prifung
des Versichertenbedarfs hin-
sichtlich Motivation zur Bewe-
gung bzw. einer Praventions-
empfehlung/-verordnung, Pri-
fung der Einschreibung in
DMP

= Kontrolle und Begleitung der
Arzneimitteltherapie: Erstel-

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergUtet

= Mindestens ein Arzt-Patien-
ten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal

Leistung/ Leistungsinhalt Abrechnungsregeln Betrag
Bezeichnung
Pauschalen
P2 = Hausarztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 43,00
Grundpauschale des Patienten geman An- = Max. 4 x pro Versicherten- EUR
hang 1 zu dieser Anlage 3 teilnahmejahr
ohne Berlcksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun-
gen“ aufgefihrten Leistun- Voraussetzung:
gen sowie der Leistungen im | = Mindestens ein Arzt-Patien-
Rahmen der organisierten ten-Kontakt im Abrech-
Notfallversorgung nungsquartal
= Information der Versicherten | = Wird nur dem Betreuarzt
zur HZV sowie die Abwick- vergltet
lung und Koordination der
besonderen hausarztlichen
Versorgung geman § 3 Abs.
4 und 5 des HZV-Vertrages
P3 » Betreuung/Behandlung eines | = Max. 1 x pro Quartal 25,00
Besondere Patienten mit chronischer Er- | = Max. 4 x pro Versicherten- EUR
Betreuungspau- krankung bei kontinuierlichem teilnahmejahr
schale Betreuungsaufwand

Seite 1 von 25

Stand: 01.07.2026




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

Anlage 3

lung und ggf. Pflege des Medi-
kationsplans nach Ergan-
zung/Reduktion von Medika-
menten nach Verordnung an-
derer Arzte (Facharzte) bzw.
Selbstmedikation mit dem Ziel
des wirtschaftlichen und ver-
sorgungsgerechten Umgangs
mit Arzneimitteln sowie Aus-
handigung des Medikations-
plans in einer zum Zeitpunkt
gulltigen Form an den Patien-
ten oder dessen Bezugsper-
son sowie Beratung Uber Be-
sonderheiten der Medikamen-
teneinnahme (Schlucken von
Kapseln, Einnahme nlchtern
oder bspw. zum Essen, Ein-
nahmeintervalle etc.)

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

= Einbeziehung von sekundarer,
tertiarer und quartarer Praven-
tion

0004
Vertreterpauschale

Hausarztliche Versorgung des
Patienten gemal Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 ohne Berlck-
sichtigung der im Abschnitt
,Einzelleistungen“ aufgeflhrten
Leistungen sowie der Leistun-
gen im Rahmen der organisier-
ten Notfallversorgung.

= Max. 1 x pro Quartal

= Nicht am selben Tag mit
der Zielauftragspauschale
abrechenbar

= Bei Vertretungen innerhalb
einer BAG/eines MVZ nicht
abrechenbar

Voraussetzung:

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

= Wird nur dem Vertreterarzt
(,Vertreterarzt®) vergltet

20,00
EUR
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0005 Erbringung der im Zielauftrag = Nicht am selben Tag mit 20,00
Zielauftragspau- definierten Leistung inklusive der Vertreterpauschale ab- | EUR
schale Befundibermittlung. rechenbar
= Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abre-
chenbar
Voraussetzung:
mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt
im Abrechnungsquartal
Zuschlage
Z1 Nachweis von mindestens drei | = Zuschlag auf jede abge- 8,00
Innovationszu- der folgenden besonderen Inf- rechnete P2 EUR
schlag auf Grund- | rastrukturausstattung in der
pauschale Praxis per Selbstauskunft ge-
genlber der HAVG gemal An-
hang 4 zur Anlage 3:
= TI-Paket mit Vorhalten des
jeweils verflgbaren aktuells-
ten Updates flr
= KIM (mind. Version 1.5)
= Elektronischen Heilberu-
feausweis (mind. G2)
= e-Health Konnektor (mind.
PTV4)
= PVS (Anwendung Module
NFDM, eMP, eAU, ePA,
eRezept)
= e-Health-Kartenterminal
» Versand und Empfang von
elektronischen Arztbriefen
unter Nutzung von KIM
= Bereitstellung online buch-
barer Termine
= Angebot einer Videosprech-
stunde
» Einsatz eines PVS-
Impfmanagement-Systems
Z2 Wirtschaftliche Verordnung von | = Zuschlag auf jede vergutete | 2,50
Zuschlag zur ratio- | Arzneimitteln mittels einer Ver- P2 EUR
nalen Pharmako- tragssoftware = Wird nur dem Betreuarzt
therapie auf P2 vergutet
Derzeit ausgesetzt.
Z4 Qualifikation des Arztes zur = Zuschlag flr jeden einge- 4,00
Psychosomatik-Zu- | Erbringung der Leistung ,Psy- schriebenen Versicherten EUR

schlag

chosomatik” im Bedarfsfall
(GOP 35100/ 35110

= 1x pro Quartal

Voraussetzung:
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geman Leistungslegende
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3)

Nachweis der Qualifikation
zur Erbringung psychoso-
matischer Leistungen ge-
man § 5 Abs. 6 der Psy-
chotherapie-Vereinbarun-
gen gegenlber der HAVG
wird nur dem Betreuarzt
vergUtet

Modul ,,Digitalisierung

1640 » Hausarztzentrierte qualifi- 1x je Versichertenteil- | 35,00
ePA-Start zierte Erstbefillung der nahme EUR
ePA Wird nur dem Betreuarzt
= Vorhandene Dokumente vergltet
aus PVS werden in ePA
ubertragen (Umfang wird
mit Patienten gemeinsam
bestimmt)
= Anlage des Notfalldaten-
satzes (NFDM) in ePA
und/oder EGK (wenn Not-
falldaten vorhanden)
Anlage des Medikationsplans
in ePA (ab 3. regelmaBig ver-
ordnetem Medikament)
1641 Abrechenbar bei mindestens 1x je Quartal 7,00
ePA-Aktualisierung | einer Aktualisierung von Do- Wird nur dem Betreuarzt EUR
kumenten, Berichten, Imp- .
. . vergutet
fungen, Eintragungen in Me-
dikationsplan und Notfallda-
tensatz 0.4.
Oovs Eine Sitzung findet ausschlieB3- 1X je Quartal 5,00
Videosprechstunde | lich per Videokontakt statt mindestens 1 Video-APK EUR
Modul ,,Einzelleistungen Pravention Plus”
01731 UnterSUChung zur Friherken- Die Leistung wird einmal im 15,06
Krebsfriiherken- nung von Krebserkrankungen Kalenderjahr je mannlichen EUR
nungsuntersu- bei einem Mann geman Ab- HZV-Versicherten ab dem

chung Manner

schnitt C. 1. der Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinien in der je-
weils aktuellen Fassung
(GOP 01731 gem. EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Alter von 45 Jahren vergu-
tet.

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
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01732
Gesundheitsunter-
suchung ohne
Hautkrebsscree-
ning

Anamnese unter Ber(lick-
sichtigung des hauslichen,
familiaren und beruflichen
Umfeldes

Medikamentenanamnese
einschl. evtl. Neudokumen-
tation der Medikation

Ggf. Umstellung der Medi-
kation auf der Grundlage
der Vereinbarung zur Steu-
erung der Arzneimittelver-
ordnungen

Uberpriifung des Impfstatus
einschl. der Organisation
der Durchfiihrung von feh-
lenden Impfungen

Ganzkdrperstatus einschl.
Dokumentation

Laboruntersuchung zur Er-
mittlung des Risikos fur Dia-
betes, KHK, Nierenerkran-
kungen (Nuchtern-Blutzu-
cker, Gesamtcholesterin,
HDL, LDL, Triglyceride,
Kreatinin, Harnsaure)
Urinuntersuchung mittels
Streifentest

Besprechung der Ergeb-
nisse mit dem Patienten
und gemeinsame Entschei-
dung Uber eine Verminde-
rung des Risikoprofils unter
Bericksichtigung von Niko-
tinmissbrauch, Ernahrungs-
gewohnheiten und korperli-
cher Bewegung mit dem
Ziel einer Anderung der Le-
bensgewohnheiten

Ausgabe und Auswertung
eines zugelassenen Tests
auf okkultes Blut im Stuhl,
sofern der HZV-Versicherte
durch Abgabe der Stuhl-
probe mitwirkt

Beratung zur Friherken-
nung des kolorektalen Kar-
zinoms

Erhebung des individuellen
Risikos fur KHK (anerkann-
ter geeigneter Risiko-Score,

= flir Frauen und Manner ab

dem 36. Lebensjahr einmal
innerhalb zwei Kalenderjah-
ren

Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

45,00
EUR
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z.B. Procam oder Arriba),
ggfs. mit Knéchel-Arm-In-
dex, Osteoporose und (fa-
milidren) Darmkrebs (Fra-
gebogen) sowie Beratung
zur Inanspruchnahme der
Krebsfriherkennung, ins-
bes. bei familiarer Vorer-
krankung bzw. analog Leis-
tungsdefinition in den
Krebsfriherkennungs-Richt-
linien

01745 Untersuchung zur Friherken- fir Frauen und Manner ab | 22,53
Hautkrebsscree- nung von Krebserkrankungen dem 36. Lebensjahr einmal | EUR
ning der Haut gem. Abschnitt D.II innerhalb von zwei Kalen-
der Krebsfruherkennungs- derjahren
Richtlinien in der jeweils aktu- . S~
Eine zusatzliche Abrech-
eg?: I:E%Shs/lucgl(i(r?ﬁa(r)11 714 gu nung der Zielauftragspau-
giesér Anlé 3{3) 9 schale und der Vertreter-
9 pauschale (gleiches Leis-
tungsdatum) neben dieser
Einzelleistung ist nicht
maoglich.
Im selben Quartal nicht ab-
rechenbar neben 01746
und 01732
01746 Analog GOP 01746 gem. EBM fiir Frauen und Manner ab | 17,90
Zuschlag Haut- in der jeweils aktuellen Version dem 36. Lebensjahr einmal | EyR
krebsscreening zur innerhalb von zwei Kalen-
01732 derjahren
Nur abrechenbar neben
01732
01707 Erbringung der Leistung ,Neu- Die Leistung wird einmalig | 14,22
Neugeborenen- geborenenscreening” analog je HZV-Versicherten ent- EUR
Screening Qualifikationsdefinition im EBM sprechend den zeitlichen
01707 und der Kinder-Richtli- Eingrenzungen der Kinder-
nien des GBA RL vergiitet.
01711 Erbringung der Leistung ,Neu- Die Leistung wird einmalig | 13,27
Neugeborenenerst- | J8Porenenerstuntersuchung je HZV-Versicherten ent- EUR
untersuchung analog Qualifikationsdefinition sprechend den zeitlichen
(U 1) im EBM 01711 Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
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01712 Erbringung der Leistung ,Neu- | « Die Leistung wird einmalig | 42,23
Neugeborenen-ba- geborenenbasisunter-su- je HZV-Versicherten ent- EUR
sisuntersuchung chung® analog Qualifikations- sprechend den zeitlichen
U2 definition im EBM 01712 Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
01713 Erbringung der Leistung U 3 » Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung iE:Tr]waEI(l)?’glvl()ou1a7l|1f|:l3<at|onsdef|n|t|on je HZV-Versicherten ent- EUR
4. bis 5. Lebenswo- sprechend den zeltllchen
che Elngren;_ungen der Kinder-
(U 3) RL vergutet.
01714 Erbringung der Leistung U 4 = Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung ie;:aEI(l)?’glvl()ou1a7l|1f|‘l1<at|onsdef|n|t|on je HZV—Versmhertgp ent- EUR
3. bis 4. Lebens- sprechend den zeitlichen
monat (LM) Elngren;_ungen der Kinder-
(U 4) RL vergltet.
01715 Erbringung der Leistung U 5 = Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung ﬁawalzl%gMQoﬂa;ljlgat|onsdef|n|t|on je HZV-Versicherten ent- EUR
6. bis 7. LM sprechend den zeitlichen
(U 5) Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
01716 Erbringung der Leistung U 6 = Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung ie:rr:aEIoBglleou1a7I|1f|€ls<at|onsdef|n|t|on je HZV-Versicherten ent- EUR
10. bis 12. LM sprechend den zeitlichen
(U 6) Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
01717 Erbringung der Leistung U 7 = Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung ierlTr:aEIoBglleou1a7I|1f|;<at|onsdef|n|t|on je HZV-Versicherten ent- EUR
21. bis 24. LM sprechend den zeitlichen
(U7 Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
01723 Erbringung der U 7a analog = Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung Qualifikationsdefinition im EBM je HZV-Versicherten ent- EUR
34. bis 36. LM 01723 und der Kinderrichtlinie sprechend den zeitlichen
U7 des GBA (Neugeborenen- Eingrenzungen der Kinder-
(U7a) Horscreening) RL vergtet.
01718 Erbringung der Leistung U 8 » Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung ie;:aEI(l)?’glvl()ou1a7l|1f|{l3<at|onsdef|n|t|on je HZV-Versicherten ent- EUR
46. bis 48. LM sprechend den zeitlichen
(U 8) Eingrenzungen der Kinder-

RL vergutet.
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ter”

Ausfihrliche Anamnese, bei
Vorliegen von Risikofaktoren
Auftrag zum Fuhren eines 48h-
Miktions-Tagebuches und Aus-
wertung desselben

Versicherte mit gesicherter Di-
abetesdiagnose, bisher ohne
bekannte Diagnosen' E1*.4-
und/oder N31.1 oder N31.2*

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

01719 Erbringung der Leistung U 9 = Die Leistung wird einmalig | 42,23
Untersuchung analog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
60. bis 64. LM im EBM 01719 sprechend den zeitlichen
(U 9) Eingrenzungen der Kinder-
RL vergutet.
01720 Erbringung der Leistung J 1 = Die Leistung wird einmalig | 37,38
Jugendgesund- analog Qualifikationsdefinition je HZV-Versicherten ent- EUR
heitsuntersuchung im EBM 01720 SpreChend den zeitlichen
13. bis 15. Eingrenzungen der Kinder-
(J 1)
Impfungen Nach aktueller Fassung der VergUtung
Richtlinien des GBA lber geman
Schutzimpfungen nach § 20 Anhang 1
(2) IfSG (STIKO) zu Anlage
3
Einzelleistungen ,,Friiherkennung von Begleit- und Folgeerkrankungen*
Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes
00030 Durchfihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00
LUTS (Lower Uri- nungsuntersuchung entspre- = nicht im selben Quartal ne- EUR
nary Tract Symp- chend NVL ,Neuropathie bei ben der Nachsorgekontrolle
toms) Diabetes im Erwachsenenal- abrechenbar (00031)
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00031 Uberpriifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekon- rapie, auch der Grunderkran- » Bis zu 2 x innerhalb der 4 EUR
trolle bei positiven | kung und ggf. Anpassung der Quartale nach Durchfiihrung
Befund Therapiestrategie der Friherkennungsuntersu-
Individuelle Beratung hinsicht- chung LUTS
lich Lebensstil und Therapie- = nicht im selben Quartal ne-
treue ben der Friherkennungsun-
tersuchung LUTS abrechen-
Bei positivem Befund aus o.g. bar (00030)
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi- | Voraussetzung:
cherte Diagnose N31.1 oder
N31.2 und E1*.4- oder E1*.7- = Wird nur dem Betreuarzt
vergUtet
00032 Durchfihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00
Diabetische Neuro- | nungsuntersuchung entspre- = nicht im selben Quartal ne- EUR
pathie chend NVL ,Neuropathie bei ben der Nachsorgekontrolle
Diabetes im Erwachsenenal- abrechenbar (00033)
ter”
Voraussetzung:
eingehende kérperliche Unter-
suchung, Prifung auf Beein- = Wird nur dem Betreuarzt
tréachtigung der Sensibilitat vergutet
(Stimmgabel, Monofilament)
Versicherte mit gesicherter Di-
abetesdiagnose, bisher ohne
bekannte Diagnose' E1*.4-
und/oder G59.0, G63.2, G99.0
00033 Uberpriifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekon- rapie, auch der Grunderkran- = Bis zu 2 x innerhalb der 4 EUR
trolle bei positiven | kung und ggf. Anpassung der Quartale nach Durchfiihrung
Befund Therapiestrategie der Friherkennungsuntersu-
Individuelle Beratung hinsicht- chung Diabetische Neuropa-
lich Lebensstil und Therapie- thie
treue = nicht im selben Quartal ne-
ben der Friherkennungsun-
Bei positivem Befund aus o.g. tersuchung Diabetische
Friherkennungsuntersuchung. Neuropathie abrechenbar
Dokumentiert durch eine gesi- (00032)
cherte Diagnose G59.0, G63.2
oder G99.0 und E1*.4- oder Voraussetzung:
E1*.7-
= Wird nur dem Betreuarzt
vergUtet
Friiherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes oder Hypertonie
00034 Durchfihrung einer Friherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00
pAVK nungsuntersuchung entspre- = nicht im selben Quartal ne- EUR

chend der
,Leitlinien zur Diagnostik und

ben der Nachsorgekontrolle
abrechenbar (00035)
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Therapie der peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit
(PAVK)*

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

Versicherte tUber 65 mit gesi-
cherter Diabetes- oder Hyper-
toniediagnose, ohne bisher be-
kannte Atherosklerose' (ICD
170.-)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt
vergUtet

00035 Uberprifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekon- rapie, auch der Grunderkran- = Bis zu 2 x innerhalb der 4 EUR
trolle bei positiven | kung und ggf. Anpassung der Quartale nach Durchfiihrung
Befund Therapiestrategie der Friherkennungsuntersu-
Individuelle Beratung hinsicht- chung pAVK
lich Lebensstil und Therapie- = nicht im selben Quartal ne-
treue ben der Friherkennungsun-
tersuchung pAVK abrechen-
Bei positivem Befund aus o.g. bar (00034)
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi- | Voraussetzung:
cherte Diagnose
e bei diabetischer Grunder- = Wird nur dem Betreuarzt
krankung 170.2- und E1*.5- vergutet
oder E1*.7-
e bei hypertensiver Grunder-
krankung 170.2-
00036 Untersuchung entsprechend = 1 x im Kalenderjahr 15,00
Chronische Nieren- | der Praxisempfehlungen der = nicht im selben Quartal ne- EUR
krankheit DDG ,Nephropathie bei Diabe- ben der Nachsorgekontrolle
tes” abrechenbar (00037)
Messung der Kreatinin- Voraussetzung:
Clearance, Messung der Mikro-
albuminurie mit einem spezi- = Wird nur dem Betreuarzt
fisch fir den Nachweis einer vergltet
Mikroalbuminurie geeigneten
Teststreifen
Versicherte mit gesicherter Di-
abetes- oder Hypertoniediag-
nose, ohne bisher bekannte Di-
agnose' N18,-, N19, 112.0-,
[13.1-, 113.2-, Z49.-, 799.2
00037 Uberpriifung der aktuellen The- | = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekon- rapie, auch der Grunderkran- = Bis zu 2 x innerhalb der 4 EUR

trolle bei positiven
Befund

kung und ggf. Anpassung der
Therapiestrategie

Quartale nach Durchfiihrung
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Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus o0.g.

Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose

e bei diabetischer Grunder-

krankung N18.-, N19, 112.0-,
113.1-, 113.2-, Z49.- oder
Z799.2 und E1*.2- oder E1*.7-

e Bei hypertensiver Grunder-

krankung N18,-, N19, 112.0-,
113.1-, 113.2-, Z49.- oder
799.2

der Friherkennungsuntersu-
chung Chronische Nieren-
krankheit (00036)

nicht im selben Quartal ne-
ben der Friherkennungsun-
tersuchung Chronische Nie-
renkrankheit abrechenbar

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt

vergUtet

! Als bekannt im Sinne dieses Vertrages gilt die Diagnose nur, wenn der teiinehmende Arzt diese
selbst in den vorhergehenden vier Quartalen mindestens einmal als gesichert verschlisselt hat.

Einzelleistungen “Besondere Inanspruchnahmen*

01100 Unvorhergesehene Inan- Grundsatzlich nicht am sel- | 25,00
Unvorhergesehene | spruchnahme zu folgenden ben Tag mit Zielauftrag ab- | EUR
Inanspruchnahme | | Zeiten (GOP 01100 geméan rechenbar
EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser Kann in zu begriindenden
Anlage 3): Ausnahmeféllen mehrfach
= zwischen 19:00 und 22:00 am Tag abgerechnet wer-
Uhr oder den
= an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer Terminsprechstunde
liegt) oder Sonntagen oder
gesetzlichen Feiertagen
oder am 24. Dezember oder
am 31. Dezember zwischen
7:00 — 19:00 Uhr
01101 Unvorhergesehene Inan- Grundsatzlich nicht am sel- | 40,00
Unvorhergesehene | spruchnahme zu folgenden ben Tag mit Zielauftrag ab- | EUR
Inanspruchnahme | Zeiten (GOP 01101 geman rechenbar

EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3):

zwischen 22:00 und 07:00
Uhr oder

an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in
einer vorgesehenen Ter-
minsprechstunde liegt) oder
Sonntagen oder gesetzli-
chen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am
31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

Kann in zu begriindenden
Ausnahmefallen mehrfach
am Tag abgerechnet wer-
den
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Einzelleistungen
01611 GemaB Leistungslegende ge- 38,00
Verordnung von man EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
medizinischer Re- dieser
habilitation Anlage 3 (GOP 01611)
01624 Geman Leistungslegende ge- 23,36
Verordnung medi- man EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
zinischer Vorsorge | dieser
far Mitter und Va- | Anlage 3 (GOP 01624)
ter
01747 GemaB Leistungslegende ge- 9,12
Aufklarungsge- man EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR
sprach Ultraschall- | dieser
Screening Baucha- | Anlage 3 (GOP 01747)
ortenaneurysmen
01748 Geman Leistungslegende ge- 13,79
Ultraschall-Scree- man EBM, vgl. Anhang 1 zu EUR

ning Bauchaorten-

dieser

aneurysmen Anlage 3 (GOP 01748)

02300 GemaB Leistungslegende ge- Nicht am selben Tag abre- | 08,00

Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02301 und | EUR

Eingriff | und/oder | dieser 02302

primare Wundver- Anlage 3 (GOP 02300) Kann in Ausnahmeféllen am

sorgung und/oder selben Tag neben 02301

Epilation und 02302 abgerechnet
werden**

02301 GemaB Leistungslegende ge- Nicht am selben Tag abre- | 16,00

Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und | EUR

Eingriff Il und/oder | dieser 02302

primare Wundver- Anlage 3 (GOP 02301) Kann in Ausnahmeféllen am

sorgung und/oder selben Tag neben 02300

Epilation und 02302 abgerechnet
werden**

02302 GemaB Leistungslegende ge- Nicht am selben Tag abre- | 30,00

Kleinchirurgischer | maB EBM, vgl. Anhang 1 zu chenbar mit 02300 und | EUR

Eingriff lll und/oder | dieser 02301

primare Wundver- Anlage 3 (GOP 02302) Kann in Ausnahmeféllen am

sorgung und/oder selben Tag neben 02300

Epilation und 02301 abgerechnet
werden**

03240 GemaB Leistungslegende des Max. 2 x pro Versicherten- | 17,00

Hausarztlich-geri- bis 30.09.2013 gultigen EBM teilnahmejahr EUR

atrisches Basisas-
sessment

(GOP 03240)

einschlieBlich Testverfahren
bei Verdacht auf Demenzer-
krankung
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33012
Schilddriisen-So-
nographie

Gemal Leistungslegende ge-
man EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser

Anlage 3 (GOP 33012)

11,00
EUR

33042
Abdominelle Sono-
graphie

Geman Leistungslegende ge-
man EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser

Anlage 3 (GOP 33042)

» Max. 2 x pro Quartal

21,00
EUR

01410
Hausbesuch

Arztliche Inanspruchnahme, 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 begeben.

Liegt nicht vor, wenn der Arzt
seine eigene Arztpraxis oder
eine andere Betriebs- oder Ne-
benbetriebsstatte aufsucht, an
denen er selbst vertragsarztlich
oder angestellt tatig ist (Regel-
besuch)

30,00
EUR

1413
Mitbesuch

Besuch eines weiteren Pati-
enten in derselben sozialen
Gemeinschaft (z.B. Familie)
und/oder in beschitzenden
Wohnheimen bzw. Einrichtun-
gen bzw. Pflege- oder Alten-
heimen mit Pflegepersonal

Geman Leistungslegende ge-
man EBM (GOP 01413)

= 1x pro Tag

= Nicht am selben Tag wie
Hausbesuch, Besuch durch
VERAH abrechenbar

13,00
EUR

Modul ,,Shared-Decision-Making*“

00038
Einsatz von arriba

Behandlung eines Patienten im
Shared-Decision-Making-Ver-
fahren unter Einsatz eines der
in Anhang 3 zur Anlage 3 auf-
geflhrten arriba-Module

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

Voraussetzung:

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

= Absolvierung einer arriba-
Schulung

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergUltet

15,00
EUR
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= nicht neben der 00039 ab-
rechenbar

00039
Nachsorgekon-
trolle bei positivem
Befund

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

Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus der
0.9. Behandlung unter Einsatz
des arriba-Moduls Depression,
soweit die Depression bisher
noch nicht bekannt war. Als
bekannt im Sinne dieses Ver-
trages qilt die Depression nur,
wenn der teilnehmende Arzt
diese selbst in den vorherge-
henden vier Quartalen mindes-
tens einmal als gesichert ver-
schlusselt hat.

Dokumentiert durch eine gesi-
cherte spezifische Depressi-
onsdiagnose F32.0-F32.3,
F33.0-F33.4

= 1 x im Quartal nach dem Ein-
satz von arriba

= nicht im selben Quartal ne-
ben dem Einsatz von arriba
abrechenbar (00038)

Voraussetzung:

= Arzt-Patienten-Kontakt
= Wird nur dem Betreuarzt ver-
gutet

30,00
EUR

Modul ,,Leistungen der qualifizierten Versorgungsassistentin ,,VERAH*

Z3
VERAH-Zuschlag
auf P3

Betreuung von Patienten mit
erh6htem Betreuungsaufwand
durch eine VERAH-geprufte
MFA (Versorgungsassistentin
in der hauséarztlichen Praxis).

= Zuschlag auf jede vergltete
P3

= Max. 1x pro Quartal

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

Voraussetzung:

= Eine MFA des Betreuarztes
verfligt Uber die Qualifika-
tion VERAH

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

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

8,00
EUR

1417
Besuch durch

Hausbesuch einer VERAH bei
einem Patienten mit chroni-

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

17,00
EUR

Seite 14 von 25

Stand: 01.07.2026




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

Anlage 3

VERAH scher Erkrankung bei kontinu- | = Abrechenbar ab dem Quar-
ierlichen Betreuungsaufwand tal, das auf die Zertifizie-
geman P3 sowie fir die haus- rung der VERAH gem. An-
arztliche Betreuung von hang 2 dieser Anlage 3
Palliativpatienten folgt

= Die Positionen 1416 und
Die Gebihrenordnungsposition 1417 kdnnen insgesamt
kann nur berechnet werden, max. 10x im Quartal abge-
wenn der Patient aus medizini- rechnet werden.
schen Grunden die Arztpraxis | = Nicht am selben Tag abre-
nicht aufsuchen kann. chenbar neben der 1416
Voraussetzung:
= Mind. ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

1416 Hausbesuch einer VERAH bei | * Nichtam selben Tag ab- | 32,00

Besuch durch einem Patienten mit chroni- rechenbar neben der EUR

VERAH bei Einsatz | scher Erkrankung bei kontinu- 1417 .

telemedizinischer | ierlichen Betreuungsaufwand " abrechenbar, wenn min-

Ausstattung gemaB P3 sowie fiir die haus- destens eine digitale
arztliche Betreuung von Ubertragung von Daten
Palliativpatienten stattfindet .
Bei Nutzung telemedizinischer " und VEFI{AE' untd Arztt sich
Ausstattung -entsprechend der ?)r;t;uéne:‘icn dgi rennten
im Anhang 6 der Anlage 3 de-
finierten Voraussetzungen -zur . .

Messung und Ubermittlung der Wird nur dem Betreuarzt
Vitaldaten, Erfassung der Arz- Kjergutetl :
neimitteldaten . lachwe|s des Vorliegens
einer zugelassenen tele-
) medizinischen Ausstat-
Digitale Ubermittlung von Daten tung per Selbstauskunft
(u.a. Vitalparameter, Symp-| = Die Positionen 1416 und
tome, Patientendaten) oder 1417 kbnnen insgesamt
Ubertragung von Audio/Video- max. 10x im Quartal ab-
Daten bei der Delegation von gerechnet werden.
arztl. Leistungen
Voraussetzung:
= Mind. ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-
quartal

Modul ,,Palliativ*

0001 Behandlung eines Palliativpati- | = Max. 1x pro Quartal, sofern | 40,00

Hausarztliche Be- enten es sich bei diesem um ei- EUR

treuung von Pallia-
tivpatienten

nen Palliativpatienten han-
delt.

= Nicht fir HZV-Patienten
abrechenbar, bei denen
der Betreuarzt bereits Ho-
norar flr seine SAPV Be-
treuung als SAPV-Arzt er-
halt
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=  Max. 4x pro HZV-Patient

Voraussetzung:

=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Nachweis Palliativpatient
durch ICD-10-Code
Z51.5G

= Mind. ein Arzt-Patienten-
Kontakt im Abrechnungs-

Zuschlag auf den
Hausbesuch fiir ei-
nen Besuch von
Palliativpatienten

quartal
Liegt vor bei einem Besuch des | = Abrechenbar neben der
HAUSARZTES bei einem Palli- Leistung 01410
ativpatienten
Voraussetzung:
=  Wird nur dem Betreuarzt
vergutet

= Nachweis Palliativpatient
durch ICD-10-Code Z51.5G

20,00
EUR

** Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet: Die Geblhrenordnungspositionen 02300, 02301 und
02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen Navuszellndvussyndrom (ICD-10-GM: D22.-)
und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: T01.-) mehrfach in einer Sitzung - auch ne-
beneinander, jedoch insgesamt hdchstens finfmal am Behandlungstag - abrechenbar.

Definition

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist jeder Arzt, der in der Praxis des Betreu-
arztes die Vertretung des Betreuarztes tGbernimmt. Durch den
Stellvertreterarzt erbrachte HZV-Leistungen werden bei der Ab-
rechnung dem Betreuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der
Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt (siehe § 3 Ziffer IV).

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein HAUSARZT, der zum Zeitpunkt eines
Arzt-Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertre-
terarzt eines HZV-Versicherten ist.

Versichertenteilnah-
mejahr

Vier aufeinanderfolgende Quartale, beginnend mit dem ersten
Tag der Versichertenteilnahme bei dem vom Versicherten ge-
wahlten Betreuarzt.

Berufsauslibungsge-
meinschaften (BAG)

Berufsaustbungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
che Zusammenschlisse von
» Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten
oder
* Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizi-
nischen Versorgungszentren (MVZ) oder
* MVZ untereinander
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zur gemeinsamen Auslbung der Tatigkeit. Keine BAG sind Pra-
xisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften. Aus techni-
scher Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer BAG im Be-
trachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer (BSNR).

Versichertenteilnah- Ein Quartal innerhalb des Versichertenteilnahmejahres.
mequartal

Arzt-Patienten-Kon- Ein persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt setzt die rdumliche und
takt zeitgleiche Anwesenheit von Arzt und Patient und die direkte In-

teraktion derselben voraus.

Andere Arzt-Patienten-Kontakte setzen mindestens einen telefo-
nischen Kontakt und/oder einen Kontakt im Rahmen einer Video-
sprechstunde geman Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) und/oder einen mittelbaren Kontakt voraus, soweit
dies berufsrechtlich zulassig ist. Ein mittelbarer anderer Arzt-Pa-
tienten-Kontakt setzt nicht die unmittelbare Anwesenheit von Arzt
und Patient an demselben Ort voraus

§2

Laufzeit dieser Vergutungsanlage

Die Vergltungsregelungen gemaf den §§ 1 bis 3 dieser Anlage 3 treten mit Wirkung zum

01.01.2024 in Kraft. Fiir eine Anderung bzw. Fortgeltung dieser Verglitungsregelungen gilt
§ 10 Abs. 6 in Verbindung mit § 17 Abs. 2 und § 23 Abs. 4 des HZV-Vertrages.

§3

Allgemeine Verglitungsbestimmungen

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschlagen und Einzelleistungen bestim-
men sich grundsétzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes” geméai Anhang 1 zu dieser
Anlage 3. Sofern innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung Leistungsanderungen ge-
man §§ 87 ff. SGB V erfolgen, verhandeln der Hausarzteverband und die Kranken-
kasse, ob und wie diese Leistungen im HZV-Ziffernkranz bertcksichtigt werden. Vor
einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende Leistungen gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. Anpassungen des HZV-
Ziffernkranzes aufgrund dieser Regelung stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, im Rahmen der Dokumentation seiner arztlichen Leis-
tungen samtliche Diagnosen sorgfaltig, vollstdndig und wahrheitsgeman gemaf § 295
Abs. 1 SGB V Uber die Vertragssoftware nach der jeweils aktuellen Klassifikation der
Krankheiten des DIMDI zu tibermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden
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(siehe § 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu Gbermit-

teln.

Der HAUSARZT rechnet im Rahmen der Versorgung der HZV-Versicherten Pauscha-
len, Zuschlage und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Wird der HAUSARZT
als Vertreterarzt tatig, beschrankt sich die Leistungspflicht auf die flir den Vertreterarzt
abrechenbaren Vergutungspositionen. Damit sind alle hausarztlichen Leistungen, die
gemal dem HZV-Ziffernkranz in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Gegenstand dieses
Vertrages sind, abgedeckt. Auf das Verbot der Doppelabrechnung von HZV-Leistungen
Uber die Kassenarztliche Vereinigung nach § 12 Abs. 1 HZV-Vertrag wird Bezug ge-

nommen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, fir die HZV-Versicherten, sofern er Uber die Qualifika-
tion und Ausstattung verflgt, alle Leistungen des HZV-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu
dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HZV-Vertrages zu erbringen. Dies gilt auch fur
Laborleistungen, die er selbst erbringen kann. Kann ein HAUSARZT aufgrund fehlen-
der Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgeflhrte Leistung
nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung tber einen Zielauftrag
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 Ziffernkranz mit dem Zusatz ,Pauschale“ gekenn-
zeichneten Laborleistungen sind durch die HZV-Vergiitung geman Anlage 3 abgegol-

ten.

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem HZV-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 nicht aufgefihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche
Vereinigung. Das Abrechnungsverbot fir die im HZV-Ziffernkranz enthaltenen EBM-
Leistungen gegentber der Kassenérztlichen Vereinigung bleibt hiervon unberihrt.
Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) lber die Kassenarztli-
che Vereinigung abgerechnet werden, anderenfalls ist dieses eine Doppelabrechnung
(§ 12 Abs. 1 HZV-Vertrag).

Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinu-
ierlichem Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der fol-
genden Merkmale vorhanden ist:

1. Es liegt eine Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem zweiten
Kapitel SGB Xl vor.
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2. Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadigungsfolgen
(GdS) von mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von
mindestens 60 % vor.

3. Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychothera-
peutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit
Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine er-
hebliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
nicht nur voribergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu erwarten ist.

Die Abrechnung von Vertreterpauschalen oder Zielauftragspauschalen innerhalb ei-
ner Betriebsstatte ist nicht moglich.

§4
Verbot der Doppelabrechnung fiir Stellvertreterarzte

Werden HZV-Leistungen dieser Anlage 3 nicht vom Betreuarzt, sondern durch einen
anderen Arzt innerhalb einer Betriebsstatte (Stellvertreterarzt) zuséatzlich als EBM-
Leistung gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, gilt dies als Dop-
pelabrechnung im Sinne des § 12 Abs. 1 des HZV-Vertrages.

Der HAUSARZT hat dafiir Sorge zu tragen, dass diese Regel beachtet wird. Dabei ist
unbeachtlich, ob der Stellvertreterarzt an der HZV teilnimmt.

§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 Ent-

wicklungsdiagnostik, die altersgemafBen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom

Betreuarzt gemaf den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

§6
Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung
des Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB
V.
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(2) Alle Impfleistungen geman Absatz 1 sind Bestandteil des HZV-Vertrages und werden
als Einzelleistungen im Rahmen des HZV-Vertrags abgerechnet.

(3) Die Preise der einzelnen Impfziffern werden in Anhang 1 zur Anlage 3 (HZV-
Ziffernkranz) festgehalten.

§7
Abrechnung der HZV-Vergutung durch den Hausarzteverband

(1) Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaBen Abrechnung der HZV-Vergltung
des HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Anderungen
betreffend der fir die Abrechnungsdatenverarbeitung vom Hausérzteverband beauf-
tragten Stelle im Sinne von § 295a Abs. 2 SGB V, derzeit die HAVG, teilt der Haus-
arzteverband dem HAUSARZT und der Krankenkasse spéatestens einen Monat vor
dem Beginn eines Abrechnungsquartals schriftlich mit.

(2) Die HAVG stellt dem HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag des letzten Mo-
nats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versicherten
fir das folgende Abrechnungsquartal (,Informationsbrief Patiententeilnahmestatus®)
zu Verfagung. Diese Information erfolgt auf Basis des von der Krankenkasse Uber-
mittelten HZV-Versichertenverzeichnisses.

(3) Far die im Informationsbrief Patiententeilnahmestatus als HZV-Versicherte ausgewie-
senen Versicherten zahlt die Krankenkasse gemaf § 10 Abs. 4 des HZV-Vertrages
eine Abschlagszahlung auf die HZV-Vergutung. Die Hohe der Abschlagszahlungen
betragt 10,50 EUR, fiir jeden, bei dem HAUSARZT in dem jeweiligen Abrechnungs-
quartal eingeschriebenen HZV-Versicherten. Die Zahlung der Krankenkasse erfolgt
monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fir den Vormonat an den Hausarzteverband
(z.B. fir das 1. Quartal am: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z. B. fir das 2. Quartal am:
1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.). Die Weiterleitung der Zahlung erfolgt unter Abzug der
geman § 15 Abs. 2 des HZV-Vertrages félligen Vorauszahlung auf die Verwaltungs-
kostenpauschale durch den Hausarzteverband an den HAUSARZT spéatestens mo-
natlich jeweils zum 15. Kalendertag fiir den Vormonat (z. B. fir das 1. Quartal am: 15.
Februar, 15. Marz, 15. April; z. B. fir das 2. Quartal am: 15. Mai, 15. Juni, 15. Juli,

USW.).
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Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hauséarzteverband seine Abrechnung der HZV-
Vergltung (,HZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungs-
quartal spéatestens bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Ab-
rechnungsquartal folgenden Monats (05.01., 05.04., 05.07. und 05.10.) (,HZV-
Abrechnungsfrist®). MaBgeblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung
in der HAVG. Bei verspateter Ubermittlung ist der Hausarzteverband berechtigt, eine
Abrechnung gegenuber der Krankenkasse erst mit der nachstfolgenden Quartalsab-
rechnung vorzunehmen. Nachreichungen kénnen vom Hausérzteverband fir den
HAUSARZT gegenuber der Krankenkasse innerhalb von finf Quartalen nach Schluss
des Leistungsquartals zur Abrechnung gebracht werden. Abrechnungsdaten aus Vor-
quartalen sind vom HAUSARZT spéatestens vier Quartale nach Schluss des Leis-
tungsquartals in der HAVG nachzureichen; die Frist gemaB Satz 1 gilt entsprechend.

Der Hauséarzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf
Plausibilitat nach MaBgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 9 dieser
Anlage 3 genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HZV-
Abrechnung des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsda-
tei. Bei Abrechnungsriigen der Krankenkasse Uberprift der Hauséarzteverband die
Abrechnungsdatei erneut. Er ist verpflichtet, den von der Abrechnungsrige betroffe-
nen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, sofern und soweit er den Vorgaben fiir
eine ordnungsgemanie Abrechnung nach § 9 dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkri-
terien) widerspricht.

Der Hausarzteverband stellt dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kran-
kenkasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®) online unter
www.arztportal.net zum Download bereit. Der Abrechnungsnachweis berlcksichtigt
die im Abrechnungsquartal nach MaB3gabe des § 1 dieser Anlage 3 erbrachten Leis-
tungen, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Ab-
rechnungsnachweises geprifte und nach Ma3gabe der Abrechnungsprufkriterien ge-
man § 9 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungsnachweis
berlcksichtigt auBerdem geleistete Abschlagszahlungen sowie eine nach § 12 Abs.
3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung der Krankenkasse.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den bereitgestellten Abrechnungsnachweis des

Hausarzteverbandes unverziiglich nach Erhalt zu prifen und dem Hauséarzteverband
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etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage
unverziglich, spatestens vier Wochen nach Zugang mitzuteilen. Die Berlcksichti-
gung spater eingehender Beanstandungen ist grundsétzlich ausgeschlossen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hin-
ausgehender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hauséarzteverband im Be-
nehmen mit dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie ge-
gebenenfalls eine Abrechnung im néchsten Quartal gegentber der Krankenkasse be-
muhen. Der Hausarzteverband ist zur auBBergerichtlichen Klarung von Beanstandun-
gen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern er dem HAUSARZT nicht mit dem Ab-
rechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass die Bean-
standung auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien nach § 9 dieser Anlage 3 un-
gerechtfertigt ist.

§8

Abrechnung der HZV-Vergiitung gegeniiber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausérzteverband der Krankenkasse
eine Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage.
Der Hausérzteverband bedient sich zur Erfillung seiner Verpflichtung derin § 7 dieser
Anlage 3 genannten HAVG (§ 295a Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthélt
die von den teilnehmenden HAUSARZTEN abgerechneten und gepriiften Abrech-
nungspositionen fur ihre erbrachten Leistungen und weist die Betrage der flr den
jeweiligen HAUSARZT gepruften HZV-Vergitung im Sinne des § 10 Abs. 1 ein-
schlieBlich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 4 des HZV-
Vertrages i. V. m. § 7 Abs. 3 dieser Anlage aus.

Die Krankenkasse hat eine Priiffrist von 20 Arbeitstagen nach Ubermittlung der Ab-
rechnungsdatei (,Krankenkassen-Priffrist*), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei
geman den in § 9 aufgefuhrten Abrechnungsprufkriterien prift. Diese Pruffrist kann
einvernehmlich verkirzt werden. Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr
Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemafie Abrech-
nung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Krankenkassen-Priffrist dem Hausérz-
teverband schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen
(-Abrechnungsriige“) und ebenfalls innerhalb dieser Krankenkassen-Priffrist eine Ab-
rechnungsriigedatei zu Ubersenden. Die Abrechnungsriigedatei enthélt die von den
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teilnehmenden HAUSARZTEN fiir ihre erbrachten Leistungen abgerechneten Positio-
nen und die durch die Krankenkasse abgelehnten Abrechnungspositionen mit Ableh-
nungsgrund. Eine unbegrindete Mitteilung Gber Abrechnungsmangel gilt nicht als Ab-

rechnungsrige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist keine Abrechnungsriige, ist die
Krankenkasse innerhalb einer weiteren Frist von flunf Arbeitstagen (,Zahlungsfrist*)
nach Zugang des Rechnungsbriefs unter Angabe des dort aufgefihrten Verwen-
dungszweckes zur Zahlung verpflichtet. Der Rechnungsbrief gilt spatestens drei
Arbeitstage nach Absendung als zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spate-
rer Zugang nachgewiesen wird. Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist eine
Abrechnungsrige, ist die Krankenkasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von
der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstandete Abrechnungspositionen), zur
Zahlung binnen funf Arbeitstagen nach Zugang des Rechnungsbriefes unter An-
gabe des dort aufgefihrten Verwendungszweckes verpflichtet. Der Rechnungs-
brief gilt spatestens drei Arbeitstage nach Absendung als zugegangen, sofern nicht
im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird.

b) Unvollstéandige oder nicht unter Angabe des Verwendungszweckes geleistete Zah-
lungen stellen keine Erflllung im Sinne des § 8 Abs. 2 a) dar und kdnnen durch
den Hausarzteverband zurlickgewiesen werden. Auf § 10 Abs. 5 des HZV-

Vertrages wird verwiesen.

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband be-
nannte Konto der HAVG (,Abrechnungskonto*) zu leisten.

Die Krankenkasse kann gegeniber dem HAUSARZT binnen 36 Monaten nach Erhalt
der Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

§9

Abrechnungsprufkriterien

Der Hausérzteverband und die Krankenkasse prifen die HZV-Abrechnung auf Ver-
tragsgemaBheit und Plausibilitéat (§§ 10 bis 15 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hin-
blick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemafe Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafie Dokumenta-
tion Uber und gemaf den Vorgaben der Vertragssoftware).
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Die Prifung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV;

b) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der Einzelleis-
tung/des VERAH-Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leis-

tungen zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosedokumentation gemaf § 3 Abs. 2 dieser An-
lage 3.

(2) Der Umfang der von dem Hausérzteverband an die Krankenkasse zum Zwecke der
Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der geman § 295 Abs. 1 SGB V
Ubermittelten Daten. Die Prifungen erfolgen soweit technisch méglich automatisiert
und basierend auf der durch den HAUSARZT Uber die Vertragssoftware nach ihrem
jeweiligen Entwicklungsstand Gbermittelten Dokumentation.

(3) Wenn die Prifungen gemas vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann ne-
ben der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (§§ 11, 12 des HZV-
Vertrages) das Prufwesen nach Anlage 8 einschlagig sein.

(4) Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaBgabe des Vertrages wird als
Teil dieser Anderung eine gegebenentfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungs-

kriterien vorgenommen.

§ 10
Auszahlung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

(1) Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der
Krankenkasse entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von sei-
nem sonstigen Vermdgen zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfil-
lungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hausarzteverband prift den Betrag der von der Kran-
kenkasse erhaltenen Zahlungen sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist.

(2) Der Hausérzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen
kurzer Frist nach Erhalt und unter Bericksichtigung der Frist sowie der erforderlichen
Priifung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten.
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§ 11
Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

Anhang 1
Anhang 2
Anhang 3
Anhang 4
Anhang 5

Anhang 6

Leistungsbeschreibung geman HZV-Ziffernkranz
VERAH-Leistungen

Shared-Decision-Making

Besondere Bestimmungen zum Innovationszuschlag
Vergutungsobergrenze

Telemedizinische Ausstattung
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