HzV-Vertrag gemal 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
i.d.F. der 3. Anderungsvereinbarung vom 01.07.2016, giiltig ab 01.10.2016
zwischen BHAV und Bosch BKK in Bayern

Anlage 3 - Vergltung und Abrechnung

§1

Anlage 3

HzV-Vergitungspositionen

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

Fur die in der nachfolgenden Vergitungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser
Anlage nebst Anhangen nicht ausdricklich etwas anderes bestimmt wird, das Folgende:

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

= Jede einzelne Leistung ist einmal taglich pro Hausarzt und pro HzV-Versicherten abre-

chenbar.

= Alle Leistungen sind miteinander am selben Tag pro Hausarzt und pro HzV-Versicherten
abrechenbar (gleiches Leistungsdatum). Zusatzlich zu den Pauschalen sind entsprechend
den Abrechnungsregeln dieser Anlage nebst Anhangen auch Zuschlage und Einzelleis-

tungen abrechenbar.

P1
Kontaktunab-
hangige
Grundpau-
schale

» Leistungen gemaR 8§
5,6 des HzV-
Vertrages

= Leistungsinhalt der
P2 im ersten Kontakt-
quartal des Versicher-
tenteilnahmejahres ist
von der P1 umfasst

» 1 x pro Versichertenteilnahmejahr | 65,00

= P1 wird jeweils im Zuge der Ab- EUR
rechnung des ersten Versicherten-
teilnahmequartals in voller H6he
ausgezabhlt. Fur die Berechnung
wird immer das aktuelle HzV-
Versichertenverzeichnis geman §
9 Abs. 2 des HzV-Vertrages zu-
grunde gelegt

= Erfolgt vor Ablauf des Versicher-
tenteilnahmejahres ein Wechsel
des Hausarztes/Ausscheiden des
Hausarztes (8§ 5des HzV-
Vertrages) oder des HzV-
Versicherten aus der HzV wird
dem Hausarzt fur jedes Quartal
des Versichertenteilnahmejahres,
in dem er nicht mehr Betreuarzt
des HzV-Versicherten war, 6,25
EUR von der P1 abgezogen, so-
fern in dem unvollstandigen Versi-
chertenteilnahmejahr, in dem der
Arztwechsel/Ausscheiden des
Hausarztes oder des HzV-
Versicherten aus der HzV stattge-
funden hat, auch mindestens 1
Arzt-Patienten-Kontakt stattgefun-
den hat. Hat in einem solchen Fall
kein Arzt-Patienten-Kontakt statt-
gefunden, wird dem Hausarzt fir
jedes Quartal, in dem er nicht
mehr Betreuarzt war, ein Betrag
von 16,25 EUR von der P1 abge-
zogen

Voraussetzung: Wird nur dem

Betreuarzt (,Betreuarzt”) verguitet
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P2 0000 = Hausérztliche Versor- | = Max. 1 x pro Quartal 40,00
Kontaktab- gung des Patienten = Max. 3 x pro Versichertenteilnah- EUR
héangige Pau- gemal Anhang 1 zu mejahr
schale dieser Anlage 3 ohne | = Im ersten Versichertenteilnahme-
Berucksichtigung der quartal eines Versichertenteilnah-
im Abschnitt ,Einzel- mejahres, in dem ein oder mehre-
leistungen” aufgefiihr- re Arzt-Patienten-Kontakte statt-
ten Leistungen sowie finden, wird die P2 nicht vergtet,
der Leistungen im da die Vergltung bereits mit der
Rahmen der organi- Grundpauschale P1 abgedeckt ist
sierten Notfallversor- | Voraussetzung:
gung = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
= Information der Versi- Abrechnungsquartal sowie mind. 1
cherten zur HzV so- Arzt-Patienten-Kontakt in einem
wie die Abwicklung der Vorquartale des Versicherten-
und Koordination der teilnahmejahres
besonderen hausarzt- | = Wird nur dem Betreuarzt vergiitet
lichen Versorgung
geman 8 6 Abs. 2 und
3 des HzV-Vertrages
P3 BBP = Betreuung von chro- | = Max. 1 x pro Quartal 30,00
Zuschlag fur nisch kranken Patien- | = Max. 4 x pro Versichertenteilnah- EUR
chronisch ten mejahr
kranke Patien- = Ein chronisch kranker | = Nicht abrechenbar neben Z5
ten Patient im Sinne die-
ser Anlage 3 ist der- | Voraussetzung:
jenige Patient, der | = Nur fur chronisch kranke Patienten
mindestens eine der gemal dieser Anlage 3 mit mind.
Erkrankungen hat, die 1 Arzt-Patienten-Kontakt im Ab-
zu den in Anhang 2 rechnungsquartal
zu Anlage 3 definier- | = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
ten Krankheitsbildern
gehdrt und far den zu
diesem Krankheitsbild
mindestens eine defi-
nierte gesicherte und
endstellige Diagnose
im Abrechnungsquar-
tal Ubermittelt wurde
Vertreterpau- VP Hausarztliche Versor- = Max. 1 x pro Quartal 20,00
schale gung des Patienten = Nicht am selben Tag mit der EUR
gemal Anhang 1 zu Zielauftragspauschale abrechen-
dieser Anlage 3 ohne bar
Berlcksichtigung derim | = Bei Vertretungen innerhalb einer
Abschnitt ,Einzelleistun- BAG/eines MVZ nicht abrechen-
gen“ aufgeflihrten Leis- bar
tungen sowie der Leis- Voraussetzung:
tungen im Rahmen der = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
organisierten Notfallver- Abrechnungsquatrtal
sorgung »  Wird nur dem Vertreterarzt (,Ver-
treterarzt®) vergitet
Zielauftrags- ZP Erbringung der im Ziel- = Nicht am selben Tag mit der Ver- | 20,00
pauschale auftrag definierten Leis- treterpauschale abrechenbar EUR

tung inklusive Befund-
Ubermittlung

Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abrechen-
bar
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Voraussetzung: mind. 1 Arzt-
Patienten-Kontakt im Abrechnungs-
quartal
Pflegeheim- 0008 Forderung des Besuchs | = Max. 1 x pro Quartal 40,00
pauschale in beschitzenden » Max. 4 x pro Versichertenteilnah- EUR
Wohnheimen bzw. Ein- mejahr
richtungen bzw. Pflege- | = ist je HzV-Versicherten in beschiit-
oder Altenheimen mit zenden Wohnheimen bzw. Einrich-
Pflegepersonal. tungen bzw. Pflege- oder Alten-
heimen mit Pflegepersonal durch
den HAUSARZT abrechenbar, so-
fern ein HAUSARZT-Patient-
Kontakt in beschitzenden Wohn-
heimen bzw. Einrichtungen bzw.
Pflege- oder Altenheimen vorliegt.
= Die Anschrift der jeweiligen Ein-
richtung ist in der Vertragssoftware
zu dokumentieren.
Zuschlage
Z1 Durchfiihrung einer der = Max. 1 x pro Quartal 04,00
Praventions- folgenden Leistungen: Voraussetzung: EUR
Zuschlag = Der Betreuarzt oder in zu be-

= Hautkrebsvorsorge

(GOP 01745 oder
01746 gemar EBM,
vgl. Anhang 1 zu die-
ser Anlage 3): Unter-
suchung zur Friher-
kennung von Krebs-
erkrankungen der
Haut gem. Abschnitt
D.llI. der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien

= Gesundheitsuntersu-

chung (GOP 01732
gemanl EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser
Anlage 3): Untersu-
chung zur Friherken-
nung von Krankheiten
gemafl Gesundheits-
untersuchungs-
Richtlinie

= Krebsfriherkennung

Frau (GOP 01730
gemanl EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser
Anlage 3): Untersu-
chung zur Friherken-
nung von Krebser-
krankungen bei einer

Frau gemaf Abschnitt

B. 1. der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien

= Krebsfriherkennung

Mann (GOP 01731
gemal EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser

grindendem Ausnahmefall der

Vertreterarzt hat eine der folgen-

den Praventionsleistungen

durchgefuhrt:

- Hautkrebsvorsorge: max. 1 x
innerhalb von 2 Kalenderjah-
ren, ab dem vollendeten 35.
Lebensjahr
Gesundheitsuntersuchung:
max. 1 x innerhalb von 2 Ka-
lenderjahren, ab dem vollen-
deten 35. Lebensjahr
Krebsfriherkennung Mann:
max. 1 x pro Kalenderjahr,
ab dem vollendeten 45. Le-
bensjahr
Krebsfriherkennung  Frau:
max. 1 x pro Kalenderjahr,
ab dem vollendeten 20. Le-
bensjahr
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Anlage 3): Untersu-
chung zur Friherken-
nung von Krebser-
krankungen bei einem
Mann gemaf3 Ab-
schnitt C. 1. der
Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien
z2 e Betreuung chro- = Zuschlag auf jede vergiitete | 5,00
Zuschlag nisch kranker Pati- P3 oder Z5 (max. 4 X pro EUR
VERAH auf P3 enten durch eine Versichertenteilnahmejahr).
oder Z5 VERAH-gepriifte =  Weitere Bestimmungen zur
MFA (Versorgungs- Abrechnung des VERAH-
assistentin in der Zuschlages werden im An-
hausérztlichen Pra- hang 2 zu dieser Anlage 3
Xis) geregelt.
Voraussetzung:
"  Eine MFA/Arzthelferin des
Betreuarztes verfiigt Gber die
Quialifikation VERAH.
" Wird nur dem Betreuarzt
vergutet.
= Der Zuschlag erfolgt ab dem
auf den Nachweis folgenden
Quartal.
Z3 Wirtschaftliche Verord- = Zuschlag auf jede vergltete P2 04,00
Zuschlag zur nung von Arzneimitteln (max. 3 x pro Versichertenteil- EUR
rationalen mittels einer Vertrags- nahmejahr), sofern die in An-
Pharmakothe- software hang 3 zu dieser Anlage 3 gere-
rapie auf P2 gelt ist und die dort genannten
Quoten erflillt sind.
=  Wird nur dem Betreuarzt vergitet
Z4 Der HAUSARZT fuhrt = Max. 1 x pro Quartal und Versi- 04,00
Impfzuschlag mindestens eine gemaf cherter EUR
EBM (vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3) abre- Voraussetzung:
chenbare Impfleistung = Der Betreuarzt oder in zu begrin-
durch und dokumentiert dendem Ausnahmefall der Vertre-
diese geman den terarzt hat eine der im Bereich
STIKO-Impfrichtlinien. Leistungsinhalt aufgefthrten Impf-
leistungen erbracht und ordnungs-
gemal dokumentiert.
Z5 0001z Betreuung von Patien- = Max. 1 x pro Quartal 75,00
Zuschlag zur ten mit einer Palliativer- | = Max. 4 x pro Versichertenteil EUR
P2 fur die krankung gem. Definiti- nahmejahr

hausérztliche
Betreuung von
Palliativpatien-
ten

on der WHO:

Ein Palliativpatient im
Sinne dieser Anlage 3
ist derjenige Patient, der
gemalf Definition der
WHO und der Deut-
schen Gesellschaft fir
Palliativmedizin ein Pa-

Nicht abrechenbar neben P3
Nicht fir HzV-Patienten abre-
chenbar, bei denen der
Betreuarzt bereits Honorar fiir
seine SAPV-Betreuung als
SAPV-Arzt erhalt

Voraussetzung:

Nur fur Patienten mit mind. einem
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tienten mit einer weit
fortgeschrittenen (pro-
gredienten) Erkrankung
und einer begrenzten
Lebenserwartung zu der
Zeit, in der die Erkran-
kung nicht mehr auf eine
kurative Behandlung
anspricht und die Be-
herrschung von
Schmerzen, anderen
Krankheitsbeschwerden,
psychologischen, sozia-
len und spirituellen
Problemen hdchste
Prioritét besitzt. Primére
Zielsetzung ist die Le-
bensqualitatserhaltung
bzw. —steigerung im
finalen Krankheitsstadi-
um.

Arzt-Patienten-Kontakt im Ab-
rechnungsquartal

Nur abrechenbar wenn die Diag-
nose Z51.5 vorliegt und doku-
mentiert wurde

Wird nur dem Betreuarzt vergiitet

Z6
Geriatriezu-
schlag in Fal-
len der Patien-
tenbegleitung

2008z2

In Fallen der Patienten-
begleitung

= Ab dem vollendeten
70. Lebensjahr

oder

= Bei Vorliegen min-
destens einer der
folgenden Diagno-
sen, wenn diese als
gesichert kodiert
wurde:
FO00-F02 (dementiel-
le Erkrankung)
G30 (Alzheimer-
Erkrankung)
G20.1 + G20.2 (Pri-
mares Parkinson-
syndrom)

Zuschlag auf die Leistung PBG
(Patientenbegleitung)

Max. 1 mal im Quartal abrechen-
bar

Nur abrechenbar neben PBG-
Einzelleistung

10,00
EUR

Einzelleistungen

Einschaltung
der Patienten-
begleitung
(PBG)

2008

Koordination der Zu-
sammenarbeit der Praxis
mit der Patientenbeglei-
tung der Bosch BKK in
Fallen, die sich fur die
Patientenbegleitung
eignen. Intensivierte
Betreuung der Patienten.

(siehe Anhang 6 zur
Anlage 3)

Max. 1 x pro Quartal

Max. 4 x pro Versichertenteilnah-
mejahr

Wird nur dem Betreuarzt vergitet

25,00
EUR

01100
Inanspruch-
nahme zur
Unzeit |

01100

Unvorhergesehene In-
anspruchnahme zu fol-
genden Zeiten (GOP
01100 gemaR EBM, vgl.
Anhang 1 zu dieser
Anlage 3):

= zwischen 19:00 und

Grundsatzlich nicht am selben
Tag mit Zielauftrag abrechenbar
Kann in zu begriindenden Aus-
nahmeféllen mehrfach am Tag
abgerechnet werden

25,00
EUR
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22:00 Uhr oder

= an Samstagen (so-
fern die Inan-
spruchnahme nicht
in einer Termin-
sprechstunde liegt)
oder Sonntagen
oder gesetzlichen
Feiertagen oder am
24. Dezember oder
am 31. Dezember
zwischen 7:00 —

19:00 Uhr
01101 01101 Unvorhergesehene In- Grundsétzlich nicht am selben | 40,00
Inanspruch- anspruchnahme zu fol- Tag mit Zielauftrag abrechenbar EUR
nahme zur genden Zeiten (GOP Kann in zu begrindenden Aus-
Unzeit Il 01101 gemal EBM, vgl. nahmeféllen mehrfach am Tag
Anhang 1 zu dieser abgerechnet werden
Anlage 3):
= zwischen 22:00 und
07:00 Uhr oder
= an Samstagen (so-
fern die Inan-
spruchnahme nicht
in einer vorgesehe-
nen Terminsprech-
stunde liegt) oder
Sonntagen oder
gesetzlichen Feier-
tagen oder am 24.
Dezember oder am
31. Dezember zwi-
schen 19:00 —
07:00 Uhr
01611 01611 Gemalf Leistungsle- 38,00
Verordnung gende gemal EBM, EUR
von medizini- vgl. Anhang 1 zu die-
scher Rehabili- ser Anlage 3 (GOP
tation 01611)
02300 02300 Gemal Leistungsle- Nicht am selben Tag abrechen- | 08,00
Kleinchirurgi- gende gemal EBM, vgl. bar mit 02301 und 02302 EUR
scher Eingriff | Anhang 1 zu dieser Kann in Ausnahmeféllen am sel-
und/oder pri- Anlage 3 (GOP 02300) ben Tag neben 02300, 02301
mare Wund- und 02302 abgerechnet werden *
versorgung
und/oder Epi-
lation
02301 02301 GemalR Leistungsle- Nicht am selben Tag abrechen- | 16,00
Kleinchirurgi- gende gemal EBM, vgl. bar mit 02300 und 02302 EUR
scher Ein- Anhang 1 zu dieser Kann in Ausnahmeféllen am sel-
griff 1l Anlage 3 (GOP 02301) ben Tag neben 02300, 02301
und/oder pri- und 02302 abgerechnet werden *
maéare Wund-
versorgung

und/oder Epi-
lation
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02302 02302 Gemal Leistungsle- = Nicht am selben Tag abrechen- | 30,00
Kleinchirurgi- gende gemal EBM, vgl. bar mit 02300 und 02301 EUR
scher Ein- Anhang 1 zu dieser = Kann in Ausnahmeféllen am sel-
griff 1l Anlage 3 (GOP 02302) ben Tag neben 02300, 02301
und/oder pri- und 02302 abgerechnet werden *
maéare Wund-
versorgung
und/oder Epi-
lation
03240 03240 Gemalf Leistungsle- Max. 2 x pro Versichertenteilnahme- | 17,00
Hausérztlich- gende gemal EBM bis | jahr EUR
geriatrisches 30.09.2013, vgl. An-
Basis- hang 1 zu dieser Anla-
assessment ge 3 (GOP 03240)
03321 03321 Gemal Leistungsle- 26,00
Belastungs- gende gemal EBM, vgl. EUR
Elektrokar- Anhang 1 zu dieser
diographie Anlage 3 (GOP 03321)
(Belastungs-
EKG)
33012 33012 Gemal Leistungsle- 11,00
Schilddrisen- gende gemal EBM, vgl. EUR
Sonographie Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 (GOP 33012)
33042 33042 Gemalf Leistungsle- Max. 2 x pro Quartal 21,00
Abdominelle gende gemal EBM, vgl. EUR
Sonographie Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 (GOP 33042)
35100 35100 Gemal Leistungsle- = Nicht am selben Tag abrechen- | 25,00
Differentialdi- gende gemal EBM, vgl. bar mit 35110 EUR
aghostische Anhang 1 zu dieser
Klarung psy- Anlage 3 (GOP 35100) | = Anzahl abgerechneter GOP
chosomatisch 35100 und 35110 einer BSNR im
er Krankheits- Quartal maximal in H6he von 50
zustande % bezogen auf die Anzahl der
HzV-Patienten mit mindestens
einem  dokumentierten  Arzt-
Patienten-Kontakt in der BSNR.
Diese Regelung greift nur for
Praxen ab 20 eingeschriebenen
Bosch BKK HzV-Patienten je
BSNR im betreffenden Abrech-
nungsquartal.
35110 35110 Gemal Leistungsle- = Nicht am selben Tag abrechen- | 25,00
Verbale Inter- gende gemaR EBM, vgl. bar mit 35100 EUR
vention bei Anhang 1 zu dieser « Max. 3xam Ta
psychosoma- Anlage 3 (GOP 35110) ' 9

tischen Krank-
heits-

= Anzahl abgerechneter GOP
35100 und 35110 einer BSNR im
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zustanden

Quartal maximal in H6he von 50
% bezogen auf die Anzahl der
HzV-Patienten mit mindestens
einem  dokumentierten  Arzt-
Patienten-Kontakt in der BSNR.
Diese Regelung greift nur fir
Praxen ab 20 eingeschriebenen
Bosch BKK HzV-Patienten je
BSNR im betreffenden Abrech-

nungsquartal.
Uberprifung 8989 Uberpriifung Impfstatus = Max. 1 x innerhalb von 2 Kalen- 10,00
Impfstatus (inkl. ,Abstempeln“ Bo- derjahren EUR
nusheft)

Voraussetzung: Wird nur dem
Betreuarzt vergutet

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301 und 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen
Navuszellndvussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM: TO01.-)
mehrfach in einer Sitzung - auch nebeneinander, jedoch insgesamt hdchstens finfmal am Behandlungstag

- abrechenbar.

Begrifflichkeit

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter Hausarzt.

Vertreterarzt

Ein Vertreterarzt ist ein Hausarzt, der zum Zeitpunkt eines Arzt-
Patienten-Kontaktes nicht Betreuarzt und nicht Stellvertreterarzt
eines HzV-Versicherten ist.

Stellvertreterarzt

Ein Stellvertreterarzt ist ein Praxispartner des Betreuarztes inner-
halb einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes
Ubernimmt. Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HzV-
Leistungen werden bei der Abrechnung dem Betreuarzt zugeord-
net, unabhangig davon, ob der Stellvertreterarzt an der HzV teil-
nimmt (siehe § 3 Ziffer IV.).

Versichertenteilnahmejahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quar-
tale beginnend mit dem Tag, an dem der Versicherte als HzV-
Versicherter im Sinne des HzV-Vertrages gilt (Aufnahme in das
HzV-Versichertenverzeichnis und Ubermittlung an den BHAV).
Bei einem durch die Krankenkasse stattgegebenen Wechsel des
Hausarztes (auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr. Ein Versichertenteilnahmejahr
beginnt am ersten Tag des Quartals (1.1., 1.4., 1.7., 1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. usw. Versichertenteilnahmequartal beginnt ein
neues Versichertenteilnahmejahr.

Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAG)

Berufsausubungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindli-
che Zusammenschlisse von
e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder
e MVZ untereinander
zur gemeinsamen Ausiibung der Tatigkeit. Keine BAG sind Pra-
xisgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-
schaften und andere Organisationsgemeinschaften.
Aus technischer Sicht haben Leistungserbringer innerhalb einer
BAG im Betrachtungszeitraum die gleiche Betriebsstattennummer
(BSNR).
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82
Laufzeit

Die Vergutungsvereinbarung geman dieser Anlage 3 nebst Anhéngen gilt zunachst bis zum 31.
Dezember 2018 (8§ 10 Abs. 6 des HzV-Vertrages).

§3
Allgemeine Verglutungsbestimmungen

l. EBM-Ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie Zuschlage und Einzelleistungen bestimmen sich
grundsatzlich anhand des ,EBM-Ziffernkranzes“ gemafl Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb
der Laufzeit dieser Vereinbarung nach 8§ 2 werden Leistungsergdnzungen bzw. -kiirzungen ge-
maf § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen berlcksichtigt bzw. entfallen im
EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der BHAV
keine abweichende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden
entsprechende Leistungen als Einzelleistungen gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung
Bayern abgerechnet. Aufgrund § 135 SGB V nach Mal3gabe dieser Ziffer I. des § 3 notwendigen
Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der Haus-
arzt bereits jetzt zu.

Il. Dokumentation

Der Hausarzt hat alle Diagnosen gemalR § 295 Abs. 1 SGB ber die Vertragssoftware in Verbin-
dung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des Deutschen Instituts fir medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) zu Gbermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien
anzuwenden (siehe 8 6 Abs. 3 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu tbermit-
teln.

Ill.  Abrechnung des Betreuarztes fur die HzV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahlt
haben

(1) Der Hausarzt rechnet fur die HzV-Versicherten, die ihn als Hausarzt gewahlt haben, Pau-
schalen, Zuschlage und Einzelleistungen gemal dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle haus-
arztlichen, von der HzV erfassten Leistungen abgedeckt.

(2) Der Hausarzt ist verpflichtet, fur die eingeschriebenen Versicherten, sofern er tber die Qua-
lifikation und Ausstattung verfugt, alle Leistungen des EBM-Ziffernkranzes (Anhang 1 zu
dieser Anlage 3) im Rahmen dieses HzV-Vertrages zu erbringen. Kann ein Hausarzt auf-
grund fehlender Qualifikation bzw. Ausstattung eine in diesem Ziffernkranz aufgefihrte
Leistung nicht erbringen, so muss die erforderliche Leistungserbringung Uber einen Zielauf-
trag durch einen anderen Hausarzt erfolgen.

(3) Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgefiihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereini-

gung Bayerns. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) tber die
Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet werden.

IV. Besonderheiten bei HzV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ
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1)

)

V.

Leistungen gemafl Anhang 1 zu dieser Anlage 3 sind im Umfang des Leistungsspektrums
der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht vom
Betreuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreter-
arzt) erbracht (unabhangig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zusatzlich gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns abgerechnet, ist dies eine Doppelabrech-
nung im Sinne des § 11a des HzV-Vertrages.

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

Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an
dem altersgemald typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Ent-
wicklungsdiagnostik, die altersgeméafRen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom
Betreuarzt gemaf den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI.

(1)

)

(1)

)

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des
Impfstoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse
und der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns geschlossenen "Vereinbarung Uber die
Durchfiihrung von Schutzimpfungen”.

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen
analog den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage
1" in der HzV-Abrechnung zu dokumentieren.

§4
Praxisgebuhr (entfallt)

8§85
Abrechnung der HzV-Vergiitung durch den Hauséarzteverband

Der BHAV ist zur ordnungsgemafRen Abrechnung der HzV-Vergltung des Hausarztes nach
den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das vom BHAV hierzu eingesetzte Rechen-
zentrum ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund-Rumpler-Str. 2

51149 Koln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Der BHAV versendet an den Hausarzt jeweils bis spatestens zum 25. Tag des letzten Mo-
nats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HzV-Versicherten fur das
folgende Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenverzeichnis im Sinne des 8 9 Abs. 2 des
HzV-Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HzV-Versicherten gelten mit
Wirkung fur das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HzV-
Versicherte.
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®3)

(4)

®)

(6)

()

(8)

Der Hausarzt Ubermittelt dem BHAV seine Abrechnung der HzV-Vergltung (,HzV-
Abrechnung”) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens bis
zum Ablauf des 10. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats (10. Januar, 10. April, 10. Juli und 10. Oktober) (,HzV-Abrechnungsfrist®). Mal3-
geblich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei ver-
spateter Ubermittlung ist der BHAV berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der Kranken-
kasse (vgl. 8 5 dieser Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der BHAV ist verpflichtet, die HzV-Abrechnung des Hausarztes auf Plausibilitat nach MaR-
gabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in 8 7 dieser Anlage 3 genannten Ab-
rechnungsprifkriterien fir den Hausarzt zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HzV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der BHAV die Abrechnungsdatei. Bei Beanstandungen der von
der Krankenkasse gemal 8 2 Abs. 7 HzV-Vertrag benannten Stelle innerhalb der Pruiffrist
und bei Abrechnungsriigen der Krankenkasse Uberpruft der BHAV die Abrechnungsdatei
erneut. Er ist verpflichtet den Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren, der von einer Bean-
standung der von der Krankenkasse gemafl § 2 Abs. 7 HzV-Vertrag benannten Stelle im
Sinne des vorstehenden Absatzes 1 sowie der Abrechnungsruge betroffen ist, sofern und
soweit er den Vorgaben fir eine ordnungsgeméie Abrechnung nach § 7 dieser Anlage 3
(Abrechnungspriifkriterien) widerspricht.

Der BHAV priift den Betrag aller von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen sowie die
Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3gabe des § 6 dieser Anlage 3. Nach Er-
halt der Zahlung von der Krankenkasse libersendet der BHAV dem Hausarzt einen Ab-
rechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungsnachweis berlcksichtigt
die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergutung gemaf § 1 dieser Anlage 3, die Ver-
waltungskostenpauschale, die einbehaltene Praxisgebihr sowie zum Zeitpunkt der Erstel-
lung des Abrechnungsnachweises geprifte und nach MaRgabe der Abrechnungsprufkrite-
rien gemaf § 7 dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsrigen.

Der Hausarzt ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des BHAV unverziiglich nach Er-
halt zu prifen und dem BHAYV etwaige Beanstandungen des Abrechnungsnachweises so-
wie weitere Fehlbetrdge unverziglich mitzuteilen.

Hinsichtlich Uber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinaus-
gehender Anspriiche 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 Krankenkasse bemiihen. Der BHAYV ist zur auRergerichtli-
chen Klarung von Beanstandungen des Hausarztes verpflichtet, sofern er dem Hausarzt
nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mitgeteilt hat, dass
die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprufkriterien nach 8 7 dieser Anlage 3
ungerechtfertigt ist.
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(1)

)

®3)

(4)

(®)

86
Abrechnung der HzV-Vergiutung gegenuber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der BHAV der Krankenkasse eine Abrechnungs-
datei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage. Der BHAV bedient sich
zur Erfillung seiner Verpflichtung des in § 4 dieser Anlage genannten Rechenzentrums (8
295 a Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepriiften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten
Leistungen und weist die Betrage fur den jeweiligen HAUSARZT gepruften HzV-Vergitung
im Sinne des 8 10 Abs. 1 einschlie3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des
§ 10 Abs. 3 des HzV-Vertrages aus. Der BHAV zeigt der Krankenkasse mit einer ,,Verhin-
derungs- bzw. Verzégerungsanzeige* an, wenn das Ubersenden der Abrechnungsdatei
spater als Ublich erfolgt.

Die von der Krankenkasse gem. § 2 Abs. 7 des HzV-Vertrages benannte Dienstleistungs-
gesellschaft hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen (,Krankenkassen-Priffrist®), innerhalb
derer sie die Abrechnungsdatei gemaf den in 8 7 aufgefuhrten Abrechnungsprufkriterien
pruft. Ist die von der Krankenkasse gemal § 2 Abs. 7 des HzV-Vertrages benannte Dienst-
leistungsgesellschaft der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten Abrechnungsdatei ganz
oder in Teilen keine ordnungsgemafie Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb
der Krankenkassen-Pruffrist dem BHAV schriftlich und begriindet unter Angabe eines kon-
kreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®). Eine unbegrindete Mitteilung tUber Ab-
rechnungsmangel gilt nicht als Abrechnungsriige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die Be-
triebskrankenkasse innerhalb einer Zahlungsfrist von flinf Arbeitstagen (,Montag bis
Freitag“) (,Zahlungsfrist“) ab Zugang des jeweiligen Rechnungsbriefes zum Aus-
gleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet. Der Rech-
nungsbrief gilt spatestens drei Arbeitstage (,Montag bis Freitag“) nach Absendung als
zugegangen, sofern nicht im Einzelfall ein spaterer Zugang nachgewiesen wird.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-PrUffrist eine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsrige betroffen ist (un-
beanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet.
Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. § 11a des HzV-Vertrages
bleibt unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen).

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftlich vom BHAV benannte Konto der
HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der
BHAV spatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mitteilen.

Die Krankenkasse leistet drei monatliche Abschlagszahlungen pro Quartal im Sinne von §
10 Abs. 3 des HzV-Vertrages. Die Hohe der Abschlagszahlungen betragt 11,50 EUR pro
bei dem Hausarzt in dem jeweiligen Abrechnungsquartal eingeschriebenen HzV-
Versicherten. Die Zahlung erfolgt monatlich jeweils zum 1. Kalendertag fur den Vormonat
(z. B. fur Q1: 1. Februar, 1. Marz, 1. April; z.B. fur Q2: 1. Mai, 1. Juni, 1. Juli, usw.).

Die Krankenkasse kann gegeniiber dem HAUSARZT binnen 36 Monaten nach Erhalt der
Abrechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.
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8§87
Abrechnungsprifkriterien

Der BHAV, die von der Krankenkasse benannte Stelle gemaR § 2 Abs. 7 HzV-Vertrag und
die Krankenkasse prifen die HzV-Abrechnung auf Vertragsgemafheit und Plausibilitat (88
10 bis 14 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ord-
nungsgemane Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten
Leistungen (ordnungsgemaéafle Dokumentation uUber und gemald den Vorgaben der Ver-
tragssoftware).

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 Leistun-
gen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;

d) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation geman § 3 Ziffer Il. dieser Anla-
ge 3;

Der Umfang der von demr BHAV an die Krankenkasse zum Zwecke der Priifung tbermittel-
ten Daten entspricht dem Umfang der gemafl § 295 Abs. 1 iVm. 1 b SGB V ubermittelten
Daten.

Die Prufungen erfolgen soweit technisch moglich automatisiert und basierend auf der durch
den Hausarzt Uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand Ubermit-
telten Dokumentation.

Wenn die Prifungen gemald vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben
der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8 12 des HzV-Vertrages) das Prufwe-
sen nach Anlage 9 einschlagig sein.

Bei einer Anderung der Vergitungsregelung nach MaRgabe des Vertrages wird als Teil
dieser Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien
vorgenommen.

§8
Auszahlung der HzV-Vergitung durch den BHAV

Der BHAV ist berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergutung von der Krankenkasse entge-
genzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu
verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Zahlstelle. Der BHAV priift den Betrag der
von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8 5 dieser Anlage 3) sowie die Einhaltung
der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3gabe des § 6 dieser Anlage 3.

Die BHAV ist berechtigt und verpflichtet, die von der Krankenkasse erhaltene Zahlung an
den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 12 des HzV-Vertrages ge-
malf den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; § 14 des HzV-Vertrages bleibt unberihrt.
Der BHAV ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse in angemessen kurzer Frist nach
Erhalt unter Beriicksichtigung der Frist der erforderlichen Priifung des Betrages auf Uber-
einstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlagszahlungen spéatestens
zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.
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(3) Die Krankenkasse zahlt die HzV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an den BHAV, der sich
dafur der HAVG als Zahlstelle bedient. In Hohe der jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Er-
fullung gegeniber dem HAUSARZT ein (8 362 BGB). Die Zahlung erfolgt unter dem Vor-
behalt einer Abrechnungskorrektur nach 88 11a, 12 des HzV-Vertrages.

§9
Dienstleistungsgesellschaft der Betriebskrankenkasse

Die Krankenkasse soll sich nach § 2 Abs. 7 des HzV-Vertrages zur Erfullung ihrer vertragli-
chen Verpflichtungen einer der folgenden Dienstleistungsgesellschaften bedienen:

1. Bitmarck
2. spectrum K
3. GWQ

Abweichungen sind mit der Dienstleistungsgesellschaft und dem BHAV einvernehmlich zu
regeln.

§10
Anhange

Die folgenden Anhange sind Bestandteil dieser Anlage 3:
Anhang 1 zu Anlage 3:  Leistungsbeschreibung gemaf EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3

Anhang 2 zu Anlage 3:  Diagnosen zur Abrechnung des Zuschlags fur
chronisch Kranke (P3)

Anhang 3 zu Anlage 3:  Rationaler Pharmakotherapie-Zuschlag
Anhang 4 zu Anlage 3: VERAH-Zuschlag

Anhang 5 zu Anlage 3:  Berechnung der Obergrenze gemal3 § 10 Abs. 9 HzV-Vertrag
(wird noch vereinbart)

Anhang 6 zu Anlage 3:  Versorgungsmanagement - Patientenbegleitung der Bosch BKK
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