Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemaR § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der IKK classic (ehemals Vereinigte IKK / Signal Iduna IKK) Anlage 3

Anlage 3 - Vergutung und Abrechnung

§1
HzV-Verglutungspositionen

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

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

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

= Sofern in den nachfolgenden Vergitungspositionen nichts anderes bestimmt ist, ist jede
einzelne Leistung einmal taglich pro HAUSARZT und pro HzV-Versicherten abrechenbar.

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

P1 = Leistungen gemaf = P1 wird dem Betreuarzt einmalig 66,00 EUR
Kontakt- 88 3,4 Abs. 3 des pro eingeschriebenem HZV-

unabhangige HzV-Vertrages Versicherten und Versichertenteil-
Grundpauscha- nahmejahr vergitet. Ein Versi-

le chertenteilnahmejahr (,Versi-

chertenteilnahmejahr®) ist das
Jahr ab Beginn der Teilnahme des
HZV-Versicherten an der HZV; Be-
ginn der Teilnahme ist der erste
Tag des Quartals, in dem der HZV-
Versicherte als solcher gilt

= P1 wird jeweils im Zuge der Ab-
rechnung des ersten Versicherten-
teilnahmequartals in voller Hohe
ausgezahlt. Fur die Berechnung
wird immer das aktuelle HzV-
Versichertenverzeichnis geman 8 9
Abs. 2 des HzV-Vertrages zugrunde
gelegt

= Werden in einem Quartal weitere
Hausarzte durch den HVZ-
Versicherten aufgesucht, so werden
alle Hauséarzte — mit Ausnahme des
gewdahlten HAUSARZTES - als
Vertreter betrachtet (s. Vertreter-
pauschale). Der oder die weiteren
Hausarzte haben keinen Anspruch
auf die Auszahlung von P1. Ge-
wahlter HAUSARZT ist der
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HAUSARZT, der auf der letzten giil-
tigen Teilnahmeerklarung des HZV-
Versicherten als solcher angegeben
ist.

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (8 5 des 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, ein Betrag
von 6,50 EUR von der P1 abgezo-
gen, sofern in dem unvollstandigen
Versichertenteilnahmejahr, in dem
der Arztwechsel/ Ausscheiden des
HAUSARZTES oder des HzV-
Versicherten aus der HzV stattge-
funden hat, auch mindestens 1 per-
sonlicher Arzt-Patienten-Kontakt
stattgefunden hat. Hat in einem sol-
chen Fall kein Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden, wird dem
HAUSARZT fir jedes Quartal, in
dem er nicht mehr Betreuarzt war,
ein Betrag von 16,50 EUR von der
P1 abgezogen

= Bei einem Wechsel des
HAUSARZTES (auch innerhalb ei-
ner BAG/ eines MVZ) beginnt fir
den neuen HAUSARZT vergltungs-
technisch ein neues Versicherten-
teilnahmejahr.

P2

Kontakt-
abhéangige Pau-
schale

= Hausarztliche Ver-
sorgung des Patien-
ten gemal Anhang
1 zu dieser Anlage 3
ohne Berlcksichti-
gung der im Ab-
schnitt ,Einzelleis-
tungen® aufgefihrten
Leistungen sowie der
Leistungen im Rah-
men der organisier-
ten Notfallversorgung

= Information der Ver-
sicherten zur HzV
sowie die Abwicklung
und Koordination der
besonderen haus-
arztlichen Versor-
gung geman § 3 des
HzV-Vertrages

= P2 wird einmal pro Abrechnungs-
guartal je HzV-Versicherten dem
Betreuarzt verguitet, sofern im ent-
sprechenden Quartal mindestens
ein personlicher HAUSARZT-
Patienten-Kontakt stattgefunden
hat.
Das erste Abrechnungsquartal in-
nerhalb eines Versichertenteilnah-
mejahres, in dem ein oder mehrere
personliche HAUSARZT-Patienten-
Kontakte stattfinden, fuhrt nicht zur
Auszahlung von P2, da die Vergu-
tung fur diese Behandlung bereits
durch die Grundpauschale P1 ab-
gedeckt ist.

Alle weiteren, in diesem Abrech-

nungsquartal aufgesuchten Hausarzte

gelten als Vertreter (s. Vertreterrege-

lung).

40,00 EUR
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P3

Zuschlag fur
chronisch kran-
ke Patienten

= Betreuung von chro-
nisch kranken Pati-
enten

= Ein chronisch kran-
ker Patient im Sinne
dieser Anlage 3 ist
derjenige Patient, der
mindestens eines der
in Anhang 2 zu die-
ser Anlage 3 aufge-
fuhrten Krank-
heitsbilder aufweist
und fur den mindes-
tens eine definierte
gesicherte und end-
stellige Diagnose
nach ICD-10 gemal
Anhang 2 zu dieser
Anlage 3 ubermittelt
wurde.

= P3 wird dem Betreuarzt einmal pro
Abrechnungsquartal je HZV-
Versicherten vergitet, sofern es
sich um einen chronisch kranken

Patienten gemald Anhang 2 zu die-

ser Anlage 3 handelt und im jewei-
ligen Quartal mindestens ein per-
sonlicher HAUSARZT-Patienten-
Kontakt stattgefunden hat.

= Die Leistung kann fir jedes Ab-

rechnungsquartal abgerechnet wer-

den.

20,00 EUR

Vertreterpau-
schale

Vollstandige hausarztli-
che Versorgung eines
Patienten gem. An-
hang 1 zu dieser Anla-
ge 3 ohne Beriicksich-
tigung der im Abschnitt
~Einzelleistungen® auf-
gefuhrten Leistungen
im Vertretungsfall (Be-
handlung von HZV-
Versicherten, die einen
anderen HZV-
HAUSARZT gewahlt
haben)

Die Vertreterpauschale wird einmal
pro Abrechnungsquartal fur einen bei
einem anderen HAUSARZT einge-

schriebenen HZV-Versicherten vergi-

tet, sofern im entsprechendem Quatr-
tal mindestens ein personlicher
HAUSARZT-Patienten-Kontakt statt-
gefunden hat. Auf die Vertreterpau-
schale entfallen keine Zuschlage.

Die Vertreterpauschale wird nicht bei
Aufsuchen eines anderen Arztes in-
nerhalb einer Berufsaustibungsge-
meinschaft (BAG) bzw. innerhalb ei-
nes MVZ ausgeldst. In diesem Fall
werden die durch den Vertreterarzt
innerhalb der BAG/MVZ erbrachten
HZV-Leistungen (P1 bis P3, Zuschla-
ge, Einzelleistungen) bei der Abrech-
nung dem Betreuarzt zugeordnet,
unabhangig davon, ob der Vertre-

terarzt innerhalb der BAG/des MVZ an

der HZV teilnimmt.

12,50 EUR

Zielauftrags-
pauschale

Erbringung der im Ziel-
auftrag definierten Leis-
tung inklusive Befund-
Ubermittlung

= Ein Zielauftrag ist maximal 1 mal

pro Tag abrechenbar, sofern die im

Zielauftrag definierte Leistung er-
bracht wird

= Auf die Zielauftragspauschale ent-
fallen keine Zuschlage.

= Ein Zielauftrag, der innerhalb einer
Berufsaustibungsgemeinschaft
(BAG) bzw. innerhalb eines MVZ
erteilt wird, kann nicht abgerechnet
werden.

12,50 EUR
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= Die Zielauftragspauschale und die
Vertreterpauschale sind nicht
gleichzeitig (Kriterium: gleiches
Leistungsdatum) abrechenbar.

Ein Betreuarzt kann einen Zielauftrag

nur ausstellen, wenn mindestens ein

personlicher Arzt-/ Patientenkontakt

stattfand und

= nur sofern diese Leistung i. d. Pra-
xis des den Zielauftrag erteilenden
HAUSARZTES aufgrund fehlender
Qualifikation/Ausstattung nicht er-
bracht werden kann (z. B. Sonor-
graphie, Belastungs-EKG) und

= er medizinisch erforderlich ist.

Zuschlage

Z1
Sonografie-
Zuschlag
auf P1

= Qualifikation des
Arztes zur Erbrin-
gung der Leistung
»~oonografie geman
EBM
(vgl. Anhang 1)

= Der Zuschlag wird automatisch —
jeweils einmal pro Versichertenteil-
nahmejahr — auf P 1 aufgeschla-
gen, wenn der HAUSARZT per ver-
bindlicher Selbstauskunft erklart
hat, dass er Uber die entsprechende
Ausstattung der Praxis verfugt, und
dass er die Qualifikation fur die Er-
bringung der Leistung besitzt.

= Erfolgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (8 5 des HzV-
Vertrages) oder des HzV-
Versicherten aus der HzV, wird dem
HAUSARZT fir jedes Quartal des
Versichertenteilnahmejahres dieser
Zuschlag anteilig abgezogen.

= Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die
Selbstauskunft folgenden Quatrtal
und wird fortan in den Quartalen
vergutet, in denen der HAUSARZT
Uiber diese Qualifikation verfiigt.

8,00 EUR

Z2
Psychosomatik-
Zuschlag auf P1

= Qualifikation des
Arztes zur Erbrin-
gung der Leistung
.Psychosomatik”
gemal EBM (vgl.
Anhang 1)

= Der Zuschlag wird automatisch —
jeweils einmal pro Versichertenteil-
nahmejahr — auf P1 aufgeschlagen,
wenn der HAUSARZT per verbindli-
cher Selbstauskunft erklart hat,
dass er Uber die entsprechende
Ausstattung der Praxis verfugt und
dass er die Qualifikation fur die Er-
bringung der Leistung besitzt. Er-
folgt vor Ablauf des Versicherten-
teilnahmejahres ein Wechsel des
HAUSARZTES/Ausscheiden des
HAUSARZTES (8 5 des HzV-
Vertrages) oder des HzV-

6,00 EUR
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Versicherten aus der HzV, wird dem
HAUSARZT fir jedes Quartal des
Versichertenteilnahmejahres dieser
Zuschlag anteilig abgezogen.

Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die
Selbstauskunft folgenden Quatrtal
und wird fortan in den Quartalen
vergutet, in denen der HAUSARZT
Uber diese Qualifikation verfligt.

Z3
Qualitatsbonus
fir erhdhten
Praventions-
aufwand auf P2

Der Zuschlag wird automatisch
dem Betreuarzt einmal pro Ab-
rechnungsquartal je HZV-
Versicherten mit erh6htem Praven-
tionsaufwand vergutet, sofern die
in Anhang 3 dieser Anlage 3 defi-
nierten Zielwerte erreicht werden.

10,00 EUR
max.

Z4
Qualitatsbonus
chronisch
Kranke auf P3

Der Zuschlag auf P3 wird automa-
tisch dem Betreuarzt einmal pro
Abrechnungsquartal je chronisch
kranken HZV-Versicherten vergul-
tet, sofern die in Anhang 3 dieser
Anlage 3 definierten Zielwerte er-
reicht werden.

20,00 EUR
max.

Z5

Zuschlag fur
einsatzfahiges
Recall-System
auf P1 (einmali-
ger Zuschlag)

Der Zuschlag wird automatisch im
ersten Versichertenteilnahmejahr
vergutet wenn der HAUSARZT per
verbindlicher Selbstauskunft erklart
hat, dass er tiber ein Recall-
System verfugt

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, wird
dem HAUSARZT fir jedes Quartal
des Versichertenteilnahmejahres
dieser Zuschlag anteilig abgezo-
gen.

Der Zuschlag erfolgt ab dem auf
die Selbstauskunft folgenden
Quartal und wird fortan in den
Quartalen vergitet, in denen der
HAUSARZT uber diese Qualifikati-
on verflgt

2,00 EUR

Z6
VERAH Zu-
schlag auf P3

Betreuung chronisch
kranker Patienten durch
eine VERAH (Versor-
gungsassistentin

in der hausérztlichen
Praxis)

Zuschlag auf jede vergitete P3
Weitere Bestimmungen

zur Abrechnung des
VERAH-Zuschlages werden in
Anhang 5 zu dieser Anlage 3 ge-
regelt

Voraussetzung:

Eine MFA/Arzthelferin

5,00 EUR
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des Betreuarztes verfligt
Uber die Qualifikation
VERAH
= Wird nur dem Betreuarzt
vergutet
= Der Zuschlag erfolgt ab
dem auf den Nachweis
folgenden Quartal
Einzelleistungen
01100 Unvorhergesehene = Grundsatzlich nicht am selben Tag | 25,00 EUR
Unvorhergese- Inanspruchnahme zu mit Zielauftrag abrechenbar
hene Inan- folgenden Zeiten (GOP | = Kann in zu begriindenden Aus-
spruchnahme | 01100 geméanR EBM, nahmefallen mehrfach am Tag ab-
vgl. Anhang 1 zu die- gerechnet werden (z. B. zur Ver-
ser Anlage 3): meidung von stationaren Einwei-
= zwischen 19:00 und sungen)
22:00 Uhr oder
= an Samstagen (so-
fern die Inanspruch-
nahme 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 = Grundsatzlich nicht am selben Tag | 40,00 EUR
Unvorhergese- Inanspruchnahme zu mit Zielauftrag abrechenbar
hene Inan- folgenden Zeiten (GOP | = Kann in zu begriindenden Aus-
spruchnahme Il | 01101 gemaR EBM, nahmefallen mehrfach am Tag ab-
vgl. Anhang 1 zu die- gerechnet werden (z. B. zur Ver-
ser Anlage 3): meidung von stationaren Einwei-
= zwischen 22:00 und sungen)
07:00 Uhr oder
= an Samstagen (so-
fern die Inanspruch-
nahme nicht in einer
vorgesehenen Ter-
minsprechstunde
liegt) oder Sonntagen
oder gesetzlichen
Feiertagen oder am
24. Dezember oder
am 31. Dezember
zwischen 19:00 —
07:00 Uhr
01730, 01731, e Untersuchung zur 20,00 EUR

01745
Krebsfriuher-
kennungs-
untersuchungen

Friherkennung von
Krebserkrankungen
bei einer Frau ge-

maf Abschnitt B. 1.
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der Krebsfriher-
kennungs-
Richtlinien in der
jeweils aktuellen Eine zuséatzliche Abrechnung der
Fassung Zielauftragspauschale (gleiches Leis-
tungsdatum) neben dieser Einzelleis-
e Untersuchung zur tung ist nicht moglich.
Errzgz(rakri:]::knugng;?] A.usnahme: es werden weitgre per
C Zielauftrag angeforderte Leistungen
bei einem Manr) erbracht
geman Abschnitt C. '
1. der Krebsfriiher-
kennungs-
Richtlinien in der
jeweils aktuellen
Fassung
e Untersuchung zur Mit der Abrechnung der Leistung ist
Friherkennung von | zu bestatigen, dass die entsprechen-
Krebserkrankungen | de Qualifikation vorliegt. Auffallige
der Haut gem. Ab- | bzw. zu beobachtende Befunde sind
schnitt B.1 (Frauen) | zu dokumentieren.
gz\;vk%és(fmig?_er) E_ine zusatzliche Abrechnu_ng der _
kennungs- Zlelauftragspauschalg (glelches Le'ls—
Richtlinien in der tungs_datgm) nebe_n dieser Einzelleis-
) ) tung ist nicht mdglich.
jeweils aktuellen
Fassung Ausnahme: es werden weitere per
Zielauftrag angeforderte Leistungen
erbracht.
02300 Gemal’ Leistungsle- » Grundsatzlich 1 mal pro Tag abre- | 8,00 EUR
Kleinchirurgi- gende gemal EBM, chenbar, sofern diese Leistung er-
scher Eingriff | vgl. Anhang 1 zu die- bracht wurde.
und/oder priméa- | ser Anlage 3 (GOP = Grundsatzlich nicht am selben Tag
re Wundversor- | 02300) abrechenbar mit 02301 und 02302
gung und/oder = Kann in Ausnahmefallen am sel-
Epilation ben Tag neben 02300, 02301 und
02302 abgerechnet werden*
02301 Gemal Leistungsle- = Grundsatzlich 1 mal pro Tag abre- | 16,00 EUR
Kleinchirurgi- gende gemal EBM, chenbar, sofern diese Leistung er-
scher Eingriff Il | vgl. Anhang 1 zu die- bracht wurde.
und/oder prima- | ser Anlage 3 (GOP = Grundsatzlich nicht am selben Tag
re Wundversor- | 02301) abrechenbar mit 02300 und 02302
gung und/oder = Kann in Ausnahmefallen am sel-
Epilation ben Tag neben 02300, 02301 und
02302 abgerechnet werden*
02302 Gemal Leistungsle- » Grundsatzlich 1 mal pro Tag abre- | 30,00 EUR
Kleinchirurgi- gende gemal EBM, chenbar, sofern diese Leistung er-
scher Eingriff lll | vgl. Anhang 1 zu die- bracht wurde.
und/oder prima- | ser Anlage 3 (GOP » Grundsatzlich nicht am selben Tag
re Wundversor- | 02302) abrechenbar mit 02300 und 02301
gung und/oder = Kann in Ausnahmefallen am sel-
Epilation ben Tag neben 02300, 02301 und
02302 abgerechnet werden*
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MalRnahmen zur | = Betreuung und er- » Max 1 x Kalenderjahr 24,00 EUR
Sekundar- und folgreiche Motivation | = Eine zusatzliche Abrechnung der (12,00 EUR
Tertiarpraventi- der Versicherten zur Zielauftragspauschale (gleiches bei Verord-
on vollstandigen Durch- Leistungsdatum) neben dieser nung, 12,00

fihrung der Schu- Einzelleistung ist nicht mdglich. EUR nach

lungseinheiten zum Ausnahme: es werden weitere per | durchge-

Selbstmanagement Zielauftrag angeforderte Leistun- fuhrtem

mit anschl. Test (vgl. gen erbracht. Test)

Anhang 4 zu dieser

Anlage 3)

= Besprechung der
Testergebnisse

* Anmerkung: Ausnahmefall bedeutet:

Die Gebuhrenordnungspositionen 02300, 02301, 02302 sind bei Patienten mit den Diagnosen
Navuszellndvussyndrom (ICD-10-GM: D22.-) und/oder mehreren offenen Wunden (ICD-10-GM:
TO1.-) mehrfach in einer Sitzung — auch nebeneinander, jedoch insgesamt hdchstens finfmal am
Behandlungstag — abrechenbar.

Anhéange zu dieser Anlage:

EBM-Ziffernkranz

Krankheitsbilder und Diagnosen zur Abrechnung des Zuschlags fur chronisch Kranke
Qualitatsbonus fur erhéhten Praventionsaufwand auf P2 und flir chronisch Kranke auf P3
Malnahmen zur Sekundar- und Tertiarpravention

VERAH-Zuschlag

arwbdE
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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 innerhalb
einer BAG/eines MVZ, der die Vertretung des Betreuarztes tibernimmt.
Durch den Stellvertreterarzt erbrachte HzV-Leistungen werden bei der
Abrechnung dem Betreuarzt zugeordnet, unabhangig davon, ob der
Stellvertreterarzt an der HzV teilnimmt (siehe § 3 Ziffer 1V.).

Versichertenteilnahme-
jahr

Ein Versichertenteilnahmejahr sind 4 aufeinander folgende Quartale,
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 Hausarzteverband).
Bei einem durch die IKK classic 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.

Berufsaustibungsge-
meinschaften (BAG)

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) sind rechtlich verbindliche Zu-
sammenschlisse von
e Vertragsarzten und/oder Vertragspsychotherapeuten oder
e Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) oder
e MVZ untereinander

zur gemeinsamen Ausubung der Téatigkeit. Keine BAG sind Praxisge-
meinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften und
andere Organisationsgemeinschaften.

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

8§82
Laufzeit

Diese Anlage 3 tritt am 1. Oktober 2010, vorbehaltlich der Aufnahme des Echtbetriebs zum ge-
nannten Zeitpunkt, in Kraft. Die Vergutungsregelungen geman den 88 1 bis 3 dieser Anlage 3
gelten zunachst bis zum 31. Dezember 2013 (§ 16 Abs. 2 des HzV-Vertrages). Fiir eine Ande-
rung bzw. Fortgeltung dieser Vergltungsregelungen gilt § 10 Abs. 5 des HzV-Vertrages.
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(1)

(2)

§3
Allgemeine Vergiutungsbestimmungen

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” gemal® Anhang 1 zu dieser Anlage 3. In-
nerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach 8 2 werden Leistungsergdnzungen bzw. -
kirzungen gemaR 8§ 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als Leistungen bertcksichtigt
bzw. entfallen im EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser Anlage 3, soweit die IKK clas-
sic und der Hauséarzteverband Nordrhein e.V. (,Hausarzteverband®) keine abweichende Ver-
einbarung treffen. Vor einer solchen abweichenden Vereinbarung werden entsprechende
Leistungen als Einzelleistungen gegeniber der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein
(,Kassenarztliche Vereinigung“) abgerechnet. Aufgrund von § 135 SGB V nach Maligabe
dieser Ziffer I. notwendig werdende Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in An-
hang 1 zu dieser Anlage 3 stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu.

Leistungen, die gemaR dieser Anlage 3 vergiitet werden, darf der HAUSARZT nicht zusatz-
lich gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung abrechnen (,Doppelabrechnung®). Eine
Doppelabrechnung kann zu einem Schaden der IKK classic fuhren. Der HAUSARZT hat ei-
nen solchen Schaden nach Mal3gabe der 8§ 249ff. BGB zu ersetzen.

Dokumentation

Der HAUSARZT hat alle Diagnosen gemaf3 § 295 Abs. 1 SGB uber die Vertragssoftware in Ver-
bindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des DIMDI zu tbermitteln und die
geltenden Kodierrichtlinien anzuwenden (siehe § 3 Abs. 5 des Vertrages). Gesicherte Diagnosen
sind endstellig zu Gbermitteln.

(1)

(2)

3)

(1)

Abrechnung des Betreuarztes fur die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-
wahlt haben

Der HAUSARZT rechnet fur die HzV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewahlt haben,
Pauschalen, Zuschldge und Einzelleistungen gemaf dieser Anlage 3 ab. Damit sind alle
hausarztlichen, von der HzV erfassten Leistungen abgedecki.

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

Sofern Leistungen erbracht werden, die in dem EBM-Ziffernkranz nach Anhang 1 zu dieser
Anlage 3 nicht aufgefihrt sind, erfolgt die Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereini-
gung. Hierbei darf keine Versichertenpauschale (Ordinationskomplex) tber die Kassenarzt-
liche Vereinigung abgerechnet werden.

Besonderheiten bei HzV-Leistungen innerhalb von BAG/MVZ

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 Be-
treuarzt, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ (Stellvertreterarzt)
erbracht (unabhéangig davon, ob dieser an der HzV teilnimmt) und zusatzlich gegenuber der
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Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des §
1la Abs. 1 des HzV-Vertrages.

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

V. 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 Ent-
wicklungsdiagnostik, die altersgeméafien Vorsorgeuntersuchungen oder Impfleistungen vom Be-
treuarzt geman den entsprechenden Richtlinien zu erbringen.

VI. Impfleistungen

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

(2) 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.

VII. Qualitatsbonus

Die zur Prifung des Qualitatsbonus fur erhéhten Praventionsaufwand und chronisch Kranke ge-
maf Anhang 3 zu Anlage 3 erforderlichen Daten werden als Teil der Abrechnung mit den ande-
ren Abrechnungsdaten lUbermittelt (z.B. EBM-Ziffer 01732 zur Ermittlung der Check-up Quote).
Anhand der Abrechnungsdaten, welche der HAUSARZT an die HAVG iibermittelt, wird der Quali-
tatsbonus berechnet.

§4
Praxisgebuhr

(1) Sofern die IKK classic HzV-Versicherte nicht aufgrund ihrer giltigen und geltenden Satzung
von der Zuzahlung gemal § 28 Abs. 4 SGB V (,Praxisgeblhr®) befreit, ist der HAUSARZT
verpflichtet, von HzV-Versicherten gemaf den gesetzlichen Bestimmungen in § 43 b SGB V
und nach MaRgabe von § 18 BMV-A in ihrer jeweils geltenden Fassung die Praxisgebuihr
fur die IKK classic einzuziehen.

(2) Der HAUSARZT ist insbesondere nicht berechtigt, auf die Praxisgebihr zu verzichten, oder
einen anderen Betrag als die gesetzliche Praxisgebihr zu erheben. Die weitere Abwicklung
vollzieht sich wie folgt:

a) Falls der HAUSARZT im Einzelfall fir HzV-Versicherte neben HzV-Leistungen auch
Leistungen uber die Kassenarztliche Vereinigung abrechnet, wird hierdurch keine zu-
satzliche Praxisgebuhr fur diese HzV-Versicherten ausgeldst. Entsprechend ist gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung in der Abrechnung eine Befreiung zu dokumen-
tieren.

b) Der HAUSARZT ubermittelt mit seiner Abrechnung an den Hausarzteverband die Do-
kumentation Uber die erfolgreiche Einziehung oder einen etwaigen Befreiungsgrund
geman § 18 BMV-A .

c) Eine Praxisgebuhr, die ein HzV-Versicherter entrichtet hat, hat der HAUSARZT einzu-
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3)

(4)

behalten. Die Krankenkasse ist berechtigt nach lit. b) dokumentierte Zuzahlungsbetréa-
ge von dem Auszahlungsbetrag des HzV-Vergitungsanspruches des HAUSARZTES
einzubehalten.

Soweit der HAUSARZT seine Verpflichtungen gemal3 § 43 b SGB V in Verbindung mit § 18
Abs. 1 bis 4 BMV-A in der jeweils geltenden Fassung und dem vorstehenden Absatz 1 die-
ses § 5 erfullt hat und der HzV-Versicherte trotz einer schriftlichen Zahlungsaufforderung in-
nerhalb der vom HAUSARZT gesetzten Frist nicht gezahlt hat, dokumentiert er dies mit Hilfe
der Vertragssoftware. In diesem Fall ubernimmt die Krankenkasse den weiteren Zahlungs-
einzug. Die Krankenkasse erhélt zu diesem Zweck mit der Abrechnung eine Auflistung der
HzV-Versicherten, bei denen die Praxisgebihr nicht eingezogen wurde unter Angabe der
vom HAUSARZT gemal3 dem vorstehenden Absatz 1 lit. a) oder b) Gbermittelten Griinde.

Die Dokumentation nach dem vorstehenden Absatz 1 b) erfolgt durch Angabe folgender Zif-
fern:

Ziffer Bezeichnung der Vergltungsposition

80030 Praxisgebuhr gezahlt

80030V Praxisgebuhr befreit; Patient hat Praxisgebuhr fir die Regelversorgung entrichtet, da die

Uberweisung im Vorquartal ausgestellt wurde

80032 Praxisgebihr befreit, da laut Bescheinigung der Krankenkasse Patient befreit ist

80033 Praxisgebihr befreit, da Quittung vorliegt

80034 Praxisgebuhr befreit, da Arztpraxisiibergreifende Behandlung

Praxisgebuhr befreit, da Praxisgebihr im Quartal bereits entrichtet und Patient entweder im

80035 Quiartal die Krankenkasse gewechselt hat oder innerhalb des Quartals ein Praxiskonstellati-
onswechsel stattgefunden hat.

80040 Praxisgebuhr befreit, da nur Leistungen der Mutterschaftshilfe erbracht wurden

80036 Patient hat flir das aktuelle Quartal im betreffenden Behandlungskreis die fallige Praxisgebuhr

nach Ablauf der Mahnfrist bis zum Quartalsende nicht entrichtet wurde

80036V Sachverhalt wie bei 80036 aber Mahnfrist fir Praxisgebiihr des Vorquartals ist erst im aktuel-

len Quartal abgelaufen

80038 Portokosten fir die Mahnung in Héhe von z. Zt. 0,55 Euro (Standardbrief)

(1)

(2)

§5
Abrechnung der HzV-Vergiitung durch den Hauséarzteverband

Der Hausarzteverband ist zur ordnungsgemaflen Abrechnung der HzV-Vergitung des
HAUSARTZES nach den Vorgaben dieser Anlage 3 verpflichtet. Das von dem Hausérzte-
verband hierzu eingesetzte Rechenzentrum (,Rechenzentrum®) ist derzeit:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-Strafe. 2
51149 Koln

Service-Hotline: 02203 5756 1111
Fax: 02203 57561110

Das Rechenzentrum betreffende Anderungen teilt der Hauséarzteverband dem HAUSARZT
und der IKK classic spatestens 1 Monat vor dem Beginn eines Abrechnungsquartals schrift-
lich mit.

Der Hauséarzteverband versendet an den HAUSARZT jeweils bis spatestens zum 25. Tag
des letzten Monats im Quartal die Information Uber den Teilnahmestatus seiner HzV-
Versicherten fur das folgende Abrechnungsquartal (HzV-Versichertenverzeichnis im Sinne

Westfalen-Lippe 12/16 Stand: Oktober 2011



Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung gemafi 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
mit der IKK classic (ehemals Vereinigte IKK / Signal Iduna IKK) Anlage 3

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

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.

Der HAUSARZT ubermittelt dem Hausérzteverband seine Abrechnung der HzV-Vergtitung
(,HzV-Abrechnung®) elektronisch jeweils bezogen auf ein Abrechnungsquartal spatestens
bis zum Ablauf des 5. Kalendertages des auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober) (,HzV-Abrechnungsfrist®). Maf3geblich
ist der Zeitpunkt des Eingangs der HzV-Abrechnung im Rechenzentrum. Bei verspateter
Ubermittlung ist der Hauséarzteverband berechtigt, eine Abrechnung gegeniiber der IKK
classic erst im Folgequartal vorzunehmen. Rickwirkende Abrechnungen kénnen nur vier
Quartale nach Ablauf des Quartals, in dem die Leistung erbracht wurde, akzeptiert werden.

Der Hausarzteverband ist verpflichtet, die HzV-Abrechnung des HAUSARZTES auf Plausi-
bilitdt nach MaRRgabe dieser Anlage 3 unter Zugrundelegung der in § 7 dieser Anlage 3
genannten Abrechnungsprufkriterien fir den HAUSARZT zu prufen.

Auf der Grundlage der im Sinne des vorstehenden Absatzes 4 gepruften HzV-Abrechnung
des HAUSARZTES erstellt der Hausarzteverband die Abrechnungsdatei. Bei Abrechnungs-
rigen der IKK classic Uberprift der Hausérzteverband die Abrechnungsdatei erneut. Er ist
verpflichtet, den von der Abrechnungsriige betroffenen Teil der Abrechnungsdatei zu korri-
gieren, sofern und soweit er den Vorgaben fir eine ordnungsgeméafe Abrechnung nach § 7
dieser Anlage 3 (Abrechnungsprufkriterien) widerspricht.

Der Hausarzteverband tbersendet dem HAUSARZT nach Erhalt der Zahlung von der IKK
classic einen Abrechnungsnachweis (,Abrechnungsnachweis®). Der Abrechnungsnach-
weis berlcksichtigt die im Abrechnungsquartal geleistete HzV-Vergitung geman § 1 dieser
Anlage 3, die Verwaltungspauschale sowie zum Zeitpunkt der Erstellung des Abrech-
nungsnachweises geprifte und nach MalRgabe der Abrechnungsprifkriterien gemal § 7
dieser Anlage 3 berechtigte Abrechnungsriigen.

Der HAUSARZT ist verpflichtet, den Abrechnungsnachweis des Hauséarzteverbandes un-
verzuglich nach Erhalt zu prifen und dem Hauséarzteverband etwaige Beanstandungen des
Abrechnungsnachweises sowie weitere Fehlbetrage unverziiglich mitzuteilen.

(8) Da die HAVG zur Begleichung der entsprechenden Forderung des HAUSARZTES ihrerseits

(9)

auf Zahlung durch die IKK classic in entsprechender Hohe gemaf § 12 des HzV-Vertrags
angewiesen ist, wird der HzV-Vergiitungsanspruch gegeniiber der HAVG erst nach Ein-
gang und in Hohe der Zahlung der IKK classic bei der HAVG fallig und ist dann innerhalb
von 10 Arbeitstagen an den HAUSARZT zu zahlen, spatestens jedoch zum Ablauf des ers-
ten Monats, der auf das Quartal folgt, in dem die HzV-Abrechnung Ubermittelt wurde. Ab-
schlagszahlungen sind spatestens zum 15. Kalendertag des jeweiligen Monats an den
HAUSARZT auszuzahlen.

Hinsichtlich Gber den Abrechnungsnachweis bzw. die Zahlung der IKK classic hinausge-
hender Anspriche des HAUSARZTES wird sich der Hausarzteverband im Benehmen mit
dem HAUSARZT um eine Fehleranalyse und Fehlerkorrektur sowie gegebenenfalls eine
Abrechnung im nachsten Quartal gegenuber der IKK classic bemiihen. Der Hausarztever-
band ist zur auRergerichtlichen Klarung von Beanstandungen des HAUSARZTES verpflich-
tet, sofern er dem HAUSARZT nicht mit dem Abrechnungsnachweis oder in sonstiger Wei-
se schriftlich mitgeteilt hat, dass die Beanstandung auf Grundlage der Abrechnungsprufkri-
terien nach 8 7 dieser Anlage 3 ungerechtfertigt ist.
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(1)

(2)

(3)

8§86
Abrechnung der HzV-Vergiitung gegentber der IKK classic

Zum Zwecke der Abrechnung Ubersendet der Hausarzteverband der IKK classic eine vorlau-
fige Abrechnungsdatei (,Abrechnungsdatei®). Der Hausarzteverband bedient sich zur Erfll-
lung seiner Verpflichtung des in § 5 dieser Anlage genannten Rechenzentrums (8 295 a
Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthalt die von den teilnehmenden HAUSARZTEN ab-
gerechneten und gepriften Abrechnungspositionen fir ihre erbrachten Leistungen und weist
die Betrage der fur den jeweiligen HAUSARZT gepriften HzV-Vergiutung im Sinne des § 10
Abs. 1 einschlieB3lich der geleisteten Abschlagszahlungen im Sinne des § 10 Abs. 2 des
HzV-Vertrages aus.

Die IKK classic hat eine Pruffrist von 20 Arbeitstagen nach Eingang (,Krankenkassen-
Priffrist®), innerhalb derer sie die Abrechnungsdatei gemafl den in 8 7 aufgefihrten Ab-
rechnungsprifkriterien prift. Ist die IKK classic der Auffassung, dass der ihr Ubermittelten
Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgemé&f3e Abrechnung zugrunde liegt,
hat sie dies innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist dem Hausérzteverband schriftlich und be-
grindet unter Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen (,Abrechnungsriige®).

a) Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Priffrist keine Abrechnungsriige, so erhalt die
IKK classic einen Rechnungsbrief und ist innerhalb einer Zahlungsfrist von 10 Arbeits-
tagen (,Zahlungsfrist®) zum Ausgleich des in der Abrechnungsdatei genannten Betra-
ges verpflichtet.

b)  Erfolgt innerhalb der Krankenkassen-Pruffrist eine Abrechnungsriige, ist die IKK classic
hinsichtlich des Betrages, der nicht von der Abrechnungsriige betroffen ist (unbean-
standete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Die
Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Priffrist zu laufen. 8 11a des HzV-Vertrages bleibt
unberiihrt (Ausgleich von Uberzahlungen). Die beanstandeten Abrechnungspositionen
werden zwischen der IKK classic und dem Hausarzteverband unverzlglich ausge-
tauscht und die Abrechnungsdatei erforderlichenfalls korrigiert.

Die IKK classic hat die Zahlung auf das schriftlich vom Hausarzteverband benannte Konto
der HAVG (,Abrechnungskonto®) zu leisten. Eine Anderung der Kontoverbindung wird der
Hausarzteverband spatestens 10 Tage vor ihrer Wirksamkeit der IKK classic schriftlich mit-
teilen.

(4) Die IKK classic hat eine Pruffrist von 3 Jahren (,endgultige Pruffrist®), innerhalb derer sie die

Abrechnungsdatei insbesondere gemal den in 8 7 dieser Anlage 3 aufgefihrten Abrech-
nungsprifkriterien prifen und gegebenenfalls rigen kann. Ist die IKK classic der Auffassung,
dass der ihr Gbermittelten Abrechnungsdatei ganz oder in Teilen keine ordnungsgeméiie Ab-
rechnung der HzV-Vergiutung zugrunde liegt oder im Hinblick auf die abgerechnete HzV-
Vergitung eine Doppelabrechnung vorliegt, hat sie dies dem Hausarzteverband innerhalb
der endgultigen Pruffrist schriftlich und begriindet unter Angabe eines konkreten Mangels
mitzuteilen (,nachgelagerte Abrechnungsrige®). Sollte die Begriindung der Abrechnungs-
rige fehlen oder unvollstandig sein, so fordert der Hausérzteverband die IKK classic zu einer
Begrindung bzw. Vervollstandigung der Abrechnungsriige innerhalb der endgultigen Priffrist
auf. Nach Ablauf der endgultigen Priffrist sind Abrechnungsriigen mit der Folge einer mogli-
chen Verrechnung nach MalRgabe von § 12 Abs. 3 des HzV-Vertrages und dieser Anlage 3
ausgeschlossen; die Geltendmachung von Ruckforderungsanspriichen erfolgt nach Ablauf
der endgiiltigen Pruffrist gemaf den gesetzlichen Regelungen.
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(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

8§87
Abrechnungsprifkriterien

Der Hausarzteverband und die IKK classic prifen die HzV-Abrechnung auf Vertragsge-
mafheit und Plausibilitat (88 10 bis 13 des HzV-Vertrages, Anlage 3) im Hinblick auf die
gesetzlich und vertraglich ordnungsgemalie Leistungserbringung und die formal richtige
Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemafe Dokumentation Uber und geman
den Vorgaben der Vertragssoftware).

Die Prufung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten:
a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HzV,

b) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung des VERAH-
Zuschlags (erforderliche Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen zu erbringen);

c) Vorliegen vollstandiger Abrechnungsdatensatze;
d)  Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemaf § 3 Ziffer Il. dieser
Anlage 3.

e) Dokumentation mindestens eines Arzt-Patienten-Kontakts bei Abrechnung einer Pau-
schale P2, P3, Vertreterpauschale sowie Zielauftragspauschale.

Der Umfang der vom Hausérzteverband an die IKK classic zum Zwecke der Prifung Gber-
mittelten Daten entspricht dem Umfang der gemafl § 295 Abs. 1 iVm. 1 b SGB V Ubermit-
telten Daten.

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

Wenn die Prifungen gemafd vorgestelltem Absatz 2 Auffalligkeiten ergeben, kann neben
der vertraglich vorgesehenen Abrechnungskorrektur (8 11a des HzV-Vertrages) das Pruif-
wesen nach Anlage 9 einschlagig sein.

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

§8
Auszahlung der HzV-Vergitung durch den Hausarzteverband

Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die HzV-Vergitung von der IKK classic
entgegenzunehmen und zu Abrechnungszwecken getrennt von seinem sonstigen Vermogen
zu verwalten; er bedient sich insoweit der HAVG als Erfiillungsgehilfe und Zahlstelle. Der
Hausarzteverband prift den Betrag der von der IKK classic erhaltenen Zahlungen (8 5 dieser
Anlage 3) sowie die Einhaltung der Zahlungsfrist wiederum nach MalRgabe des § 6 dieser
Anlage 3.

Die IKK classic zahlt die HzV-Vergiitung mit befreiender Wirkung an die HAVG. In Héhe der
jeweiligen Zahlung an die HAVG tritt Erflllung gegentiber dem HAUSARZT ein (8§ 362 BGB).
Die Zahlung erfolgt unter dem Vorbehalt einer Abrechnungskorrektur nach 8§ 11a des HzV-
Vertrages.
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§9
Anhéange

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:
Anhang 5 zu Anlage 3:

Westfalen-Lippe

EBM- Ziffernkranz

Anlage 3

Krankheitsbilder und Diagnosen zur Abrechnung des Zuschlags ftr

chronisch Kranke

Qualitatsbonus fur erhéhten Praventionsaufwand auf P2 und fiir

chronisch Kranke auf P3
MalRnahmen zur Sekundar und Tertiarpravention
VERAH-Zuschlag
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