Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafi 8 73 b SGB V
zwischen dem Hauséarzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3

Anlage 3 - Verglutung und Abrechnung

§1
HZV-Vergltungspositionen

Die Vertragspartner vereinbaren fur die in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 (HZV-Ziffernkranz in der

jeweils aktuellen Fassung) zu erbringenden Leistungen folgende HZV-Vergltung:

Fur die in der nachfolgenden Vergltungstabelle aufgefiihrten Leistungen gilt, soweit in dieser Anlage
nebst Anh&éngen nicht ausdrucklich 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 abrechen-
bar.

= 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 Einzelleistungen

abrechenbar.
P1 = Leistungen gemal 8§ 3 des = 1 x pro Versichertenteilnahmejahr | 20,00
HzV-Pauschale HzZV-Vertrages = P1 wird anteilig einmal pro Abrech- | EUR

nungsquartal ausgezabhlt. Fur die
Berechnung wird immer das aktu-
elle HZV-Versicherten-verzeichnis
gemal 8 9 Abs. 2 des HZV-
Vertrages zugrunde gelegt.

= Erfolgt vor Ablauf des Versi-
chertenteilnahmejahres ein Wech-
sel des HAUSARZTES/ Ausschei-
den des HAUSARZTES (8 5 des
HZV-Vertrages) oder des HZV-
Versicherten aus der HZV, erhalt
der HAUSARZT die anteilig ausge-
zahlte P1 das letzte Mal in dem
Abrechnungsquartal, in dem der
Versicherte den HAUSARZT ge-
wechselt hat bzw. der HAUSARZT
am Vertrag teilgenommen hat. Fur
den neu gewahlten HAUSARZT
beginnt mit dem auf das Abrech-
nungsquartal, in dem der Wechsel
erfolgt ist, folgenden Abrechnungs-
guartal ein neues Versichertenteil-
nahmejahr.

Voraussetzung:
= Wird nur dem Betreuarzt (,Betreu-
arzt") vergitet
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b SGB V

zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3
P2 Hausérztliche Versorgung = Max. 1 x pro Quartal 40,00
Kontaktabhangige des Patienten gemaf An- = Max. 4 x pro Versichertenteilnah- EUR
Pauschale hang 1 zu dieser Anlage 3 mejahr

ohne Bericksichtigung der
im Abschnitt ,Einzelleistun- | Voraussetzung:
gen“ aufgefihrten Leistun- = Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
gen sowie der Leistungen Abrechnungsquartal.
im Rahmen der organisier- = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
ten Notfallversorgung
Information der Versicherten
zur HZV sowie die Abwick-
lung und Koordination der
besonderen hausérztlichen
Versorgung geman § 3
Abs. 4 und 5 des HZV-
Vertrages
P3 Betreuung/Behandlung ei- P3 wird einmal pro Abrechnungs- 25,00
nes Patienten mit chroni- quartal je HZV-Versicherten vergitet, | EUR

Besondere Betreu-
ungs-pauschale fir
die Behandlung ei-
nes Patienten mit
chronischer Erkran-
kung bei kontinuierli-
chem Betreuungs-
aufwand

scher Erkrankung
Grundlegende Betreuungs-
und Behandlungsleistungen,
z.B. Erbringung von Labor-
leistungen, Besprechung
von Laborergebnissen, Er-
stellung und Versand von
Arztbriefen, Prifung der
hauslichen Krankenpflege,
Ermittlung der psychosozia-
len Situation, Prifung des
Versichertenbedarfs hin-
sichtlich Motivation zur Be-
wegung bzw. einer Praven-
tionsempfehlung/-verord-
nung, Prifung der Ein-
schreibung in DMP
Kontrolle und Begleitung der
Arzneimitteltherapie: Erstel-
lung und ggf. Pflege des
Medikationsplans nach Er-
ganzung/Reduktion von Me-
dikamenten nach Verord-
nung anderer Arzte (Fach-
arzte) bzw. Selbstmedika-
tion mit dem Ziel des wirt-
schaftlichen und versor-
gungsgerechten Umgangs
mit Arzneimitteln sowie Aus-
handigung des Medikations-
plans in einer zum Zeitpunkt
glltigen Form an den Pati-
enten oder dessen Bezugs-
person sowie Beratung Uber
Besonderheiten der Medika-
menteneinnahme (Schlu-
cken von Kapseln, Ein-
nahme nichtern oder bspw.
zum Essen, Einnahmeinter-
valle etc.)

sofern es sich bei diesem um einen
chronisch kranken Patienten handelt
und im entsprechenden Abrech-
nungsquartal mindestens ein
HAUSARZT-Patient-Kontakt stattge-
funden hat.

= Max. 1 x pro Quartal
= Max. 4 x pro Versichertenteilnah-
mejahr

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt vergutet

= Mindestens ein HAUSARZT-
Patienten-Kontakt im Abrech-
nungsquartal
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b SGB V

zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3
= Einleitung von Unterstiit-
zungsmalnahmen, z.B.
psychosoziale Unterstt-
zung, fortlaufende Beratung
bzgl. des Krankheitsverlaufs
und Anleitung zum Umgang
mit der chronischen Erkran-
kung durch den Hausarzt.
Einbeziehung von sekunda-
rer, tertidrer und quartarer
Pravention
Vertreterpauschale Hausérztliche Versorgung des | = Max. 1 x pro Quartal 17,50
Patienten gemal Anhang 1 zu | = Nicht am selben Tag mit der Ziel- | EUR
dieser Anlage 3 ohne Bertick- auftragspauschale abrechenbar
sichtigung der im Abschnitt = Bei Vertretungen innerhalb einer
,Einzelleistungen® aufgefihr- BAG/eines MVZ nicht abrechen-
ten Leistungen sowie der Leis- bar
tungen im Rahmen der organi-
sierten Notfallversorgung Voraussetzung:
= Mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal
=  Wird nur dem Vertreterarzt (,Ver-
treterarzt®) vergitet
Zielauftragspau- Erbringung der im Zielauftrag = Nicht am selben Tag mit der Ver- | 17,50
schale definierten Leistung inklusive treterpauschale abrechenbar EUR
Befundibermittlung = Zielauftrag innerhalb einer
BAG/eines MVZ nicht abrechen-
bar
Voraussetzung:
= mind. 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Abrechnungsquartal
Z1 Durchfiihrung einer der folgen- | = Max. 1 x pro Quartal 4,00 EUR
Praventions-Zu- den Leistungen:
schlag
= Hautkrebsvorsorge (GOP Voraussetzung:
01745 oder 01746 gemaf = Der Betreuarzt oder in zu begriin-
EBM, vgl. Anhang 1 zu die- dendem Ausnahmefall der Vertre-
ser Anlage 3): Untersu- terarzt hat eine der folgenden
chung zur Friherkennung Praventionsleistungen durchge-
von Krebserkrankungen der fuhrt:
Haut gem. Abschnitt B.1 Hautkrebsvorsorge: max. 1 x
(Frauen) bzw. C.1 (Manner) innerhalb von 2 Kalenderjah-
der Krebsfriiherkennungs- ren, ab dem vollendeten
Richtlinien 35. Lebensjahr
= Gesundheitsuntersuchung Gesundheitsuntersuchung:
(GOP 01732 gemal EBM, max. 1 x innerhalb von 2 Ka-
vgl. Anhang 1 zu dieser An- lenderjahren, ab dem vollen-
lage 3): Untersuchung zur deten 35. Lebensjahr
Fruherkennung von Krank- Krebsfriherkennung Mann:
heiten gemaR Gesundheits- max. 1 x pro Kalenderjahr, ab
untersuchungs-Richtlinie dem vollendeten 45. Lebens-
= Krebsfriiherkennung Mann jahr
(GOP 01731 gemal EBM,
vgl. Anhang 1 zu dieser
Anlage 3): Untersuchung
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73 b SGB V

zwischen dem Hauséarzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3
zur Friherkennung von
Krebserkrankungen bei ei-
nem Mann gemaf Abschnitt
C. 1. der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien
z2 Betreuung chronisch kranker = Zuschlag auf jede vergitete P3 8,00 EUR
VERAH-Zuschlag auf | Patienten durch eine VERAH- (max. 4 x pro Versichertenteilnah-
P3 geprufte MFA (Versorgungsas- mejahr)
sistentin in der hausarztlichen | = Weitere Bestimmungen zur Ab-
Praxis) rechnung des VERAH-
Zuschlages werden in Anhang 3
zu dieser Anlage 3 geregelt
Voraussetzung:
= Eine MFA/Arzthelferin des Be-
treuarztes verfugt Uber die Quali-
fikation VERAH
= Wird nur dem Betreuarzt vergltet
Z3 Wirtschaftliche Verordnung = Zuschlag auf jede vergltete P2 4,00 EUR
Zuschlag zur rationa- | von Arzneimitteln mittels einer (max. 3 x pro Versichertenteilnah-
len Pharmakothera- Vertragssoftware mejahr), sofern die in Anhang 2
pie auf P2 zu dieser Anlage 3 genannten
Derzeit ausgesetzt Quoten erfillt sind.
= Wird nur dem Betreuarzt vergiitet

00030
LUTS (Lower Uri-
nary Tract Symp-
toms)

Durchfuhrung einer Fruher-
kennungsuntersuchung ent-
sprechend NVL ,Neuropathie
bei Diabetes im Erwachsenen-
alter®

Ausfiihrliche Anamnese, bei
Vorliegen von Risikofaktoren
Auftrag zum Fuhren eines
48h-Miktions-Tagebuches und
Auswertung desselben

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

= 1 x im Kalenderjahr

= nicht im selben Quartal neben der
Nachsorgekontrolle abrechenbar
(00031)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt vergitet

15,00
EUR

00031
Nachsorgekontrolle
bei positiven Be-
fund

Uberpriifung der aktuellen
Therapie, auch der Grunder-
krankung und ggf. Anpassung
der Therapiestrategie
Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus o.g.

Friherkennungsuntersuchung.

Dokumentiert durch eine gesi-
cherte Diagnose N31.1 oder
N31.2 und E1*.4- oder E1*.7-

= 1 x pro Quartal

= Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale
nach Durchfiihrung der Friiherken-
nungsuntersuchung LUTS

= nicht im selben Quartal neben der
Friherkennungsuntersuchung
LUTS abrechenbar (00030)

Voraussetzung:

= Wird nur dem Betreuarzt verguitet

15,00
EUR
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b SGB V

zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3
00032 Durchflihrung einer Friiher- = 1 x im Kalenderjahr 15,00
Diabetische Neuro- kennungsuntersuchung ent- = nicht im selben Quartal neben der | EUR
pathie sprechend NVL ,Neuropathie Nachsorgekontrolle abrechenbar

bei Diabetes im Erwachsenen- (00033)
alter®
Voraussetzung:
eingehende korperliche Unter-
suchung, Priifung auf Beein- = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
trachtigung der Sensibilitat
(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 = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekontrolle Therapie, auch der Grunder- = Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale | EUR
bei positiven Be- krankung und ggf. Anpassung nach Durchfihrung der Friherken-
fund der Therapiestrategie nungsuntersuchung Diabetische
Individuelle Beratung hinsicht- Neuropathie
lich Lebensstil und Therapie- = nicht im selben Quartal neben der
treue Friherkennungsuntersuchung Dia-
betische Neuropathie abrechenbar
Bei positivem Befund aus o0.g. (00032)
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi- | Voraussetzung:
cherte Diagnose G59.0, G63.2
oder G99.0- und E1*.4- oder = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
E1*.7-
Friherkennung der Begleiterkrankungen von Diabetes oder Hypertonie
00034 Durchfihrung einer Friiherken- | = 1 x im Kalenderjahr 15,00
pAVK nungsuntersuchung entspre- = nicht im selben Quartal neben der | EUR
chend der Nachsorgekontrolle abrechenbar
sLeitlinien zur Diagnostik und (00035)
Therapie der peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit Voraussetzung:
(PAVK)*
= Wird nur dem Betreuarzt vergitet
eingehende korperliche Unter-
suchung, Messung der arteriel-
len Verschlussdrucke mit an-
schlieBender Bildung des Kno-
chel-Arm-Index (ABI)
Versicherte Uber 65 mit gesi-
cherter Diabetes- oder Hyper-
toniediagnose, ohne bisher be-
kannte Atherosklerose! (ICD
170.-)
00035 Uberprufung der aktuellen = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekontrolle Therapie, auch der Grunder- = Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale | EUR

bei positiven Befund

krankung und ggf. Anpassung
der Therapiestrategie
Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

nach Durchfiihrung der Friiherken-
nungsuntersuchung pAVK

= nicht im selben Quartal neben der
Friherkennungsuntersuchung
pAVK abrechenbar (00034)
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zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3
Bei positivem Befund aus 0.g. | Voraussetzung:
Friherkennungsuntersuchung.

Dokumentiert durch eine gesi- | = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
cherte Diagnose
¢ bei diabetischer Grunder-
krankung 170.2- und E1*.5-
oder E1*.7-
bei hypertensiver Grunder-
krankung 170.2-
00036 Untersuchung entsprechend = 1 x im Kalenderjahr 15,00
Chronische Nieren- der Praxisempfehlungen der = nicht im selben Quartal neben der | EUR
krankheit DDG ,Nephropathie bei Diabe- Nachsorgekontrolle abrechenbar
tes” (00037)
Messung der Kreatinin- Voraussetzung:
Clearance, Messung der
Mikroalbuminurie mit einem = Wird nur dem Betreuarzt vergitet
spezifisch fir den Nachweis ei-
ner Mikroalbuminurie geeigne-
ten Teststreifen
Wiederholung im 2-wéchigen
Abstand
Versicherte mit gesicherter Di-
abetes- oder Hypertoniediag-
nose, ohne bisher bekannte
Diagnose! N18.-, N18.8-, N19,
112.0-, 113.1-, 113.2-, Z49.-,
Z99.2
00037 Uberpriifung der aktuellen = 1 x pro Quartal 15,00
Nachsorgekontrolle Therapie, auch der Grunder- = Bis zu 2 x innerhalb der 4 Quartale | EUR
bei positiven Befund | krankung und ggf. Anpassung nach Durchfiihrung der Friiherken-
der Therapiestrategie nungsuntersuchung Chronische
Individuelle Beratung hinsicht- Nierenkrankheit (00036)
lich Lebensstil und Therapie- = nicht im selben Quartal neben der
treue Fruherkennungsuntersuchung
Chronische Nierenkrankheit abre-
Bei positivem Befund aus o.g. chenbar
Friherkennungsuntersuchung.
Dokumentiert durch eine gesi- | Voraussetzung:
cherte Diagnose
¢ bei diabetischer Grunder- = Wird nur dem Betreuarzt verguitet
krankung N18.-, N18.8-,
N19, 112.0-, 113.1-, 113.2-,
Z49.- oder Z299.2 und E1*.2-
oder E1*.7-
e bei hypertensiver Grunder-
krankung N18.-, N18.8-,
N19, 112.0-, 113.1-, 113.2-,
Z49.- oder 7299.2

1 Als bekannt im Sinne dieses Vertrages gilt die Diagnose nur, wenn der HAUSARZT diese selbst in den vor-

hergehenden vier Quartalen mindestens einmal als gesichert verschlisselt hat.

Modul ,,Shared-Decision-Making“

00038

Einsatz eines digita-
len Moduls zur ge-
meinsamen Ent-
scheidungsfindung

Behandlung eines Patienten
im Shared-Decision-Making-
Verfahren unter Einsatz eines
der in Anhang 4 zur Anlage 3

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

Voraussetzung:

15,00
EUR
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Anlage 3

(Shared-Decision-
Making)

aufgefiihrten Module zur ge-
meinsamen Entscheidungsfin-
dung

= Nachweis des Vorhandenseins
der entsprechend der in Anhang
4 zur Anlage 3 aufgefuhrten
krankheitsspezifischen Module
zur gemeinsamen Entschei-
dungsfindung per Selbstauskunft

= Absolvierung einer Schulung zur
Nutzung des Moduls

= Wird nur dem Betreuarzt vergiitet

= nicht neben der 00039 abrechen-
bar

00039
Nachsorgekontrolle
bei positivem Be-
fund

Uberprufung der aktuellen
Therapie, auch der Grunder-
krankung und ggf. Anpassung
der Therapiestrategie
Individuelle Beratung hinsicht-
lich Lebensstil und Therapie-
treue

Bei positivem Befund aus der
0.g. Behandlung unter Einsatz
des Shared-Decision-Moduls
Depression, soweit die De-
pression bisher noch nicht be-
kannt war. Als bekannt im
Sinne dieses Vertrages gilt die
Depression nur, wenn der teil-
nehmende Arzt diese selbst in
den vorhergehenden vier
Quartalen mindestens einmal

als gesichert verschliisselt hat.

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

= 1 x im Folgequartal nach dem Ein-
satz der Leistungsziffer 00038 ab-
rechenbar

= nicht im selben Quartal neben dem
Einsatz der Leistungsziffer 00038
abrechenbar

Voraussetzung:

= Arzt-Patienten-Kontakt
= Wird nur dem Betreuarzt vergutet

30,00
EUR

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme |

Unvorhergesehene Inan-

spruchnahme zu folgenden

Zeiten (GOP 01100 gemaf

EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3):

= zwischen 19:00 und 22:00
Uhr oder

= 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

= Grundsatzlich nicht am selben Tag
mit Zielauftrag abrechenbar

= Kann in zu begrindenden Aus-
nahmefallen mehrfach am Tag
abgerechnet werden

25,00
EUR

Unvorhergesehene
Inanspruchnahme |l

Unvorhergesehene Inan-

spruchnahme zu folgenden

Zeiten (GOP 01101 geman

EBM, vgl. Anhang 1 zu dieser

Anlage 3):

= zwischen 22:00 und 07:00
Uhr oder

= an Samstagen (sofern die
Inanspruchnahme nicht in

= Grundsatzlich nicht am selben Tag
mit Zielauftrag abrechenbar

= Kann in zu begrindenden Aus-
nahmefallen mehrfach am Tag
abgerechnet werden

40,00
EUR
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Anlage 3

einer vorgesehenen Termin-
sprechstunde liegt) oder
Sonntagen oder gesetzli-
chen Feiertagen oder am
24. Dezember oder am

31. Dezember zwischen
19:00 — 07:00 Uhr

Hausbesuch

Arztliche Inanspruchnahme
(auch dringend), zu der der
HAUSARZT seine Praxis, Woh-
nung oder einen anderen Ort
verlassen muss, um sich an an-
derer Stelle zur Behandlung ei-
nes HZV-Versicherten zu bege-
ben.

Liegt nicht vor, wenn der
HAUSARZT seine eigene Arzt-
praxis oder eine andere Be-
triebs- oder Nebenbetriebs-
statte aufsucht, an denen er
selbst vertragsarztlich oder an-
gestellt tatig ist.

=  Wird nur dem Betreuarzt vergitet

=  Auch abrechenbar bei Heimbe-
such

32,50 EUR

Mitbesuch

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

= Die Wegepauschale ist nicht im
Zusammenhang mit der Erbrin-
gung der Leistung ,Mitbesuch® ab-
rechenbar

= Nicht am selben Tag wie die Leis-
tungen Vertreterpauschale, Haus-
besuch und Heimbesuch abre-
chenbar

=  Wird nur dem Betreuarzt vergitet

15,00 EUR

Verordnung von me-
dizinischer Rehabilita-
tion

Gemal Leistungslegende ge-
man EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 01611)

38,00 EUR

Hausarztlich-geriatri-
sches Basis-assess-
ment

Gemal} Leistungslegende ge-
man EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 03240)

Max. 2 x pro Versichertenteilnahme-
jahr

17,00
EUR

Belastungs-Elektro-
kardiographie (Belas-
tungs-EKG)

Gemal Leistungslegende ge-
man EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 03321)

26,00
EUR

Schilddriisen-Sono-
grafie

Gemal Leistungslegende ge-
manR EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 33012)

11,00
EUR

Abdominelle Sono-
grafie

Gemal Leistungslegende ge-
maf EBM, vgl. Anhang 1 zu
dieser Anlage 3 (GOP 33042)

Max. 1 x pro Quartal

21,00
EUR
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zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3
Differentialdiagnosti- | GemaR Leistungslegende ge- | Nicht am selben Tag abrechenbar mit | 20,00
sche Klarung psy- maf EBM, vgl. Anhang 1 zu 35110 EUR
chosomatischer dieser Anlage 3 (GOP 35100)

Krankheitszustande
Verbale Intervention Gemal Leistungslegende ge- | = Nicht am selben Tag abrechenbar | 20,00
bei psychosomati- manR EBM, vgl. Anhang 1 zu mit 35100 EUR
schen Krankheitszu- | dieser Anlage 3 (GOP 35110)
standen = Max.3 xam Tag
Wegepauschale A 40220 Die Wegepauschale WP A ist nicht 3,20 EUR
(WP A) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege-
gepauschale fur Besuche im pauschalen WP B bis WP H und dem
Kernbereich, bis zu 2 km am Mitbesuch abrechnungsfahig.
Tag
Wegepauschale B 40222 Die Wegepauschale WP B ist nicht 6,30 EUR
(WP B) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege-
gepauschale fur Besuche im pauschalen WP A und WP C bis WP
Randbereich, 2 km bis 5 km H, wie auch dem Mitbesuch abrech-
am Tag nungsfahig.
Wegepauschale C 40224 Die Wegepauschale WP C ist nicht 9,20 EUR
(WP C) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege-
gepauschale fir Besuche im pauschalen WP A, WP B und WP D
Fernbereich, mehr als 5 km bis WP H, wie auch dem Mitbesuch
am Tag abrechnungsfahig.
Wegepauschale D 40226 Die Wegepauschale WP D ist nicht 6,30 EUR
(WP D) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege-
gepauschale fir Besuche im pauschalen WP A bis WP C und WP
Kernbereich, bis zu 2 km in E bis WP H, wie auch dem Mitbe-
der Nacht such abrechnungsfahig.
Wegepauschale E 40228 Die Wegepauschale WP E ist nicht 9,80 EUR
(WP E) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege-
gepauschale fur Besuche im pauschalen WP A bis WP D und WP
Randbereich, 2 km bis 5 km in | F bis WP H, wie auch dem Mitbesuch
der Nacht abrechnungsfahig.
Wegepauschale F 40230 Die Wegepauschale WP F ist nicht 13,20
(WP F) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege- EUR
gepauschale fir Besuche im pauschalen WP A bis WP E und WP
Fernbereich, mehr als 5 kmin | G bis WP H, wie auch dem Mitbe-
der Nacht such abrechnungsfahig.
Wegepauschale G 40190 Die Wegepauschale WP G ist nicht 10,70
(WP G) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege- EUR
gepauschale fir Besuche in ei- | pauschalen WP A bis WP F und WP
nem Bereich jenseits des Ra- H, wie auch dem Mitbesuch abrech-
dius von 10 km als erster Be- nungsfahig.
such nach ambulanter Durch-
fuhrung von operativen Leis-
tungen bei Tage
Wegepauschale H 40192 Die Wegepauschale WP H ist nicht 14,80
(WP H) Erbringung der Leistung We- im Zusammenhang mit den Wege- EUR
gepauschale fur Besuche in ei- | pauschalen WP A bis WP G und dem
nem Bereich jenseits des Ra- Mitbesuch abrechnungsfahig.
dius von 10 km als erster Be-
such nach ambulanter Durch-
fuhrung von operativen Leis-
tungen bei Nacht

Definition

Beschreibung

Betreuarzt

Ein Betreuarzt ist ein vom Versicherten gewahlter HAUSARZT.
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Vertreterarzt Ein Vertreterarzt ist ein vom Betreuarzt gemaf § 3 Abs. 4 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
innerhalb einer BAG/eines MVZ die Vertretung des Betreuarztes Ubernimmt.
Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HZV-Leistungen werden bei der Abrech-
nung dem Betreuarzt zugeordnet.

Versichertenteilnah- Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale beginnend
mejahr 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 Hauséarzteverband). Bei einem Wechsel des HAUSARZTES
(auch innerhalb einer BAG/eines MVZ) beginnt ein neues Versichertenteilnahme-
jahr. Ein Versichertenteilnahmejahr beginnt am ersten Tag des Quartals (1.1.,
14.,17.,1.10.).

Ab dem 5., 9., 13. Versichertenteilnahmequartal beginnt jeweils ein neues Versi-
chertenteilnahmejahr.

Versichertenteilnah- Ein Quartal innerhalb des Versichertenteilnahmejahres.
mequartal

Berufsausiibungsge- Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) sind gemaR § 1a Ziffer 12 BMV-A recht-
meinschaft (BAG) lich verbindliche Zusammenschliusse von

= Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder

= Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) oder

=  MVZ untereinander

zur gemeinsamen Austbung 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).

8§82
Laufzeit

Diese Anlage 3 tritt am 01.04.2022 in Kraft. Die Vergutungsregelungen gemaf3 den 88 1 bis 3 dieser
Anlage 3 gelten zun&chst bis zum 31.03.2025 (§ 15 Abs. 2 des HZV-Vertrages). Fir eine Anderung
bzw. Fortgeltung dieser Vergitungsregelungen gilt § 10 Abs. 6 des HZV-Vertrages.

§3
Allgemeine Verglutungsbestimmungen

1. Hzv-ziffernkranz (Anhang 1 zu dieser Anlage 3)

Der Leistungsumfang von Pauschalen sowie Zuschlagen und Einzelleistungen bestimmt sich grund-
satzlich anhand des ,HZV-Ziffernkranzes“ gemafl Anhang 1 zu dieser Anlage 3. Innerhalb der Lauf-

zeit dieser Vereinbarung nach 8 2 werden Leistungserganzungen bzw. -kirzungen gemafi § 135
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zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3
SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen beriicksichtigt bzw. entfallen im HzZV-Ziffernkranz
nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die Krankenkasse und der Landesverband keine abwei-
chende Vereinbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende
Leistungen als Einzelleistungen gegeniiber der Kassendarztlichen Vereinigung abgerechnet. Aufgrund
§ 135 SGB V nach Mal3gabe dieser Ziffer 1. des § 3 notwendigen Folgeanpassungen des HZV-
Ziffernkranzes in Anhang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

2. Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen sorgfaltig, vollstandig und wahrheitsgemaf gemaf § 295 Abs. 1
SGB V uber die Vertragssoftware in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankhei-
ten des DIMDI zu Gbermitteln und die geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe 8§ 3 Abs. 5 des
Vertrages). Gesicherte Diagnosen sind endstandig zu tbermitteln.

3. 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 gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle hausérzt-
lichen Leistungen, die gemalR Anhang 1 zu dieser Anlage 3 Gegenstand dieses Vertrages
sind, abgedeckt.

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

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

arztliche Vereinigung abgerechnet werden.

(4) Die Vergutung der P3 setzt das Vorliegen einer chronischen Erkrankung mit kontinuierlichem
Betreuungsbedarf voraus. Eine Erkrankung ist chronisch, wenn eines der folgenden Merkmale

vorhanden ist;

1. Esliegt eine Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem zweiten Kapitel SGB
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(1)

(2)

5.

Xl vor.

2. Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) von
mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60 % vor.

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

Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

Leistungen gemaR 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 (Stellvertreterarzt) erbracht (un-
abhangig davon, ob dieser an der HZV teilnimmt) und zuséatzlich gegenlber der Kassenarztli-
chen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 11a Abs. 1 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

altersgemal typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die Entwicklungsdi-

agnostik, die altersgemafen Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Betreuarzt gemani

den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

6.

(1)

(2)

Impfleistungen

Der Leistungsumfang zur Durchfuhrung von Schutzimpfungen sowie die Verordnung des Impf-
stoffes richten sich nach der jeweils aktuellen Fassung der zwischen der Krankenkasse und
der Kassenarztlichen Vereinigung geschlossenen "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von

Schutzimpfungen"”.

Unbeschadet der pauschalierten Vergitung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen ana-
log den Ziffern der "Vereinbarung tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen - Anlage 1" in

der HZV-Abrechnung zu dokumentieren.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

8§84
Abrechnung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaflen Abrechnung der HZV-Vergitung des
HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hauséarztever-

band hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum?®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum GmbH
Edmund - Rumpler - Stral3e 2
51149 Koéln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 5756 1110

Der Hausérzteverband versendet an den HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag des
letzten Monats im Quartal die Information Gber den Teilnahmestatus seiner HZV-Versicherten
fur das folgende Abrechnungsquartal (HZV-Versichertenverzeichnis im Sinne des HZV-
Vertrages). Die jeweils in dieser Mitteilung genannten HZV-Versicherten gelten mit Wirkung fir

das folgende Abrechnungsquartal zum Zwecke der Abrechnung als HZV-Versicherte.

Der HAUSARZT Ubermittelt dem Hausérzteverband seine Abrechnung der HZV-Vergitung

(,LHZV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens bis

zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden Monats
(05.01., 05.04., 05.07. und 05.10.) (,HZV-Abrechnungsfrist®). Ma3geblich ist der Zeitpunkt

des Eingangs der HZV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter Ubermittlung ist der

Hausarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegentiber der Krankenkasse (vgl. 8 5 dieser
Anlage 3) erst im Folgequartal vorzunehmen.

Der Hausérzteverband ist verpflichtet, die HZV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausibili-
tat nach Mal3gabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in 8§ 7 dieser Anlage 3 genannten
Abrechnungsprufkriterien fur den HAUSARZT zu prifen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepriften HZV-Abrechnung des
HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungsriigen
der Krankenkasse uberpriift der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist ver-
pflichtet, den von der Abrechnungsriige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korrigieren,
sofern und soweit er den Vorgaben fur eine ordnungsgemalle Abrechnung nach § 7 dieser

Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Seite 13 von 17 Stand 01.01.2023



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b SGB V
zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3

(6)

(7)

(8)

(1)

(2)

Der Hausarzteverband Ubersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der Kranken-

kasse einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungsnachweis

bertcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HZV-Vergutung gemaR § 1 dieser Anlage
3, die Verwaltungskostenpauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrechnungsnach-
weises geprifte und nach Mal3gabe der Abrechnungsprufkriterien gemar § 7 dieser Anlage 3
berechtigte Abrechnungsriigen. Der Abrechnungsnachweis berticksichtigt au3erdem geleistete
Abschlagszahlungen sowie eine nach 8§ 11 a Abs. 3 des HZV-Vertrages erfolgte Aufrechnung
der Krankenkasse.

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

rechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrége unverziglich mitzuteilen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der Krankenkasse hinausgehen-
der Anspriiche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit dem
HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine Abrech-
nung im nachsten Quartal gegentber der Krankenkasse bemuiihen. Der Hausarzteverband ist
zur au3ergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflichtet, sofern er
dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Weise schriftlich mit-
geteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprifkriterien nach § 7 dieser

Anlage 3 ungerechtfertigt ist.

§5
Abrechnung der HZV-Vergltung gegeniber der Krankenkasse

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hauséarzteverband der Krankenkasse eine Abrech-

nungsdatei (,Abrechnungsdatei“) als zahlungsbegriindende Unterlage. Der Hausarzteverband

bedient sich zur Erfullung seiner Verpflichtung des in § 4 dieser Anlage genannten Rechenzent-
rums (8 295 a Abs. 2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden
HAUSARZTEN abgerechneten und gepriften Abrechnungspositionen fiir ihre erbrachten Leis-
tungen und weist die Betrage der fur den jeweiligen HAUSARZT gepriften HZV-Vergitung im
Sinne des § 10 Abs. 1 einschlief3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs.
3 des HZV-Vertrages aus.

Die Krankenkasse hat eine Priffrist von 20 Arbeitstagen (,Krankenkassen-Priffrist“), innerhalb

derer sie die Abrechnungsdatei gemafR den in 8§ 7 aufgefiihrten Abrechnungspriifkriterien pruft.
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(3)

(4)

(1)

(2)

Ist die Krankenkasse der Auffassung, dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in
Teilen keine ordnungsgemafe Abrechnung zugrunde liegt, hat sie dies innerhalb der Kranken-
kassen-Priffrist dem Hausarzteverband schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten

Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsrige®). Eine unbegrindete Mitteilung tGber Abrechnungs-

mangel gilt nicht als Abrechnungsriige.

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priiffrist keine Abrechnungsriige, ist die Kranken-
kasse innerhalb einer Zahlungsfrist von acht Kalendertagen (,Zahlungsfrist) zum Aus-
gleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betrages verpflichtet.

b)  Erfolgtinnerhalb der Krankenkassen-Priiffrist eine Abrechnungsriige, ist die Krankenkasse
hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbeanstan-
dete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. @) zur Zahlung verpflichtet. Die Zahlungs-
frist beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. § 11 a des HZV-Vertrages bleibt unberihrt
(Ausgleich von Uberzahlungen).

Die Krankenkasse hat die Zahlung auf das schriftich vom Hausarzteverband benannte Konto
der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der

Hausarzteverband spéatestens zehn Tage vor ihrer Wirksamkeit der Krankenkasse schriftlich mit-

teilen.

Die Krankenkasse kann gegentber dem HAUSARZT binnen 24 Monaten nach Erhalt der Ab-

rechnungsdatei sachlich-rechnerische Berichtigungen geltend machen.

8§86
Auszahlung der HZV-Vergitung durch den Hauséarzteverband

Der Hauséarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HZV-Vergitung von der Krankenkasse
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermdgen zu
verwalten: er bedient sich insoweit der HAVG als Erfullungsgehilfe und Zahlstelle. Der Hausarz-
teverband priift den Betrag der von der Krankenkasse erhaltenen Zahlungen (8 4 dieser Anlage

3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach Mal3gabe des § 5 dieser Anlage 3.

Die HAVG ist berechtigt und gegeniiber der Krankenkasse verpflichtet, die von der Kranken-
kasse erhaltene Zahlung an den HAUSARZT zum Zwecke der Honorarauszahlung nach § 12
des HZV-Vertrages gemal den Vorgaben der Anlage 3 weiterzuleiten; 8 13 des HZV-

Vertrages bleibt unberiihrt. Der Hausarzteverband ist verpflichtet, Zahlungen der Krankenkasse
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(3)

(1)

(2)

3)

(4)

()

in angemessen kurzer Frist nach Erhalt unter Beriicksichtigung der Frist der erforderlichen Pru-
fung des Betrages auf Ubereinstimmung mit dem Rechnungsbrief weiterzuleiten, Abschlags-

zahlungen spéatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats.

Die Krankenkasse zahlt die HZV-Vergutung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Héhe der
jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erfillung gegeniiber dem HAUSARZT ein (§ 362 BGB). Die
Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach 88 11, 1la des HZV-
Vertrages.

8§87
Abrechnungsprufkriterien

Die Dienstleistungsgesellschaft fur den Landesverband und die Krankenkasse bzw. eine von
ihr benannte Stelle priifen die HZV-Abrechnung auf Vertragsgemalfheit und Plausibilitat (88 10
bis 13 des HZV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die gesetzlich und vertraglich ordnungs-
gemale Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen

(ordnungsgemalfe Dokumentation tGber und geman den Vorgaben der Vertragssoftware).
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 Leistungen

Zu erbringen);
c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;
d) Angabe der erforderlichen Diagnosedokumentation gemaf § 3 Ziffer 2 dieser Anlage 3.

Der Umfang der von der Dienstleistungsgesellschaft an die Krankenkasse zum Zwecke der
Prifung Ubermittelten Daten entspricht dem Umfang der gemaf § 295 Abs. 1i.V.m. 1 b SGB V

Ubermittelten Daten.

Die Prifungen erfolgen soweit technisch moglich automatisiert und basierend auf der durch
den HAUSARZT uber die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen Entwicklungsstand tbermit-

telten Dokumentation.

Wenn die Prufungen gemal vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben der
vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (88 11, 11a des HZV-Vertrages) das Prufwe-

sen nach Anlage 8 einschlagig sein.

Seite 16 von 17 Stand 01.01.2023



Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b SGB V
zwischen dem Hausérzteverband Hamburg e.V. und der BARMER GEK im KV-Bezirk Hamburg Anlage 3

(6) Bei einer Anderung der Vergiitungsregelung nach MaRRgabe des Vertrages wird als Teil dieser

Anderung eine gegebenenfalls erforderliche Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenom-

men.

§8
Anhange

Die folgenden Anhéange sind Bestandteil dieser Anlage 3:

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

Leistungsbeschreibung gemaf EBM- Ziffernkranz
Zuschlag Rationale Pharmakotherapie
VERAH-Vergutung

Shared-Decision-Making
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