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Um die Abrechnung und vor allem das Ergebnis der Abrechnung in den §73c /
§140a Vertragen der AOK BW/Bosch BKK zu verstehen, ist es hilfreich, nicht nur die
Abrechnungssystematik sondern auch den Prozess der Verarbeitung der
Abrechnungsdaten zu kennen. Hierzu werden wir einen zusammenfassenden
Uberblick Giber den Abrechnungsprozess bei der MEDIVERBUND AG geben und
darauf bezogen die wichtigsten Schritte naher erlautern.
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1. Grundlagen der Abrechnungssystematik

Gesamtziffernkranz

Abgrenzung KV- und Vertragsabrechnung

1 Aufgelistete EBM-Ziffern aus allen 73c/140a -Vertragen

sowie HZV

A fur teilnehmende Versicherte nicht Gber die KV abrechnen!

1 Nicht aufgelistete EBM-Ziffern oder Ausnahmen

A fur teilnehmende Versicherte weiterhin Uber KV abrechnen

Hinweis: Fir den AOK BW Vertrag Diabetologie findet der Gesamtziffernkranz keine Anwendung.

Anmerkungen im GZK:

obligatorisch: Leistungen mussen fur eingeschriebene Versicherte vom
jeweiligen FA als Teil der Abrechnungsziffern erbracht werden.

Nicht Leistungen missen fir eingeschriebene Versicherte als Teil der
obligatorisch: Abrechnungsziffern erbracht werden, sofern Qualifikation und
Ausstattung vorhanden. Fur Leistungserbringung und
Abrechnung gilt das Leistungsspektrum der Praxis.

des FachartProgramms
nach § 140a SGB V n.F.

§ 73c-Leistung: Diese Leistungen sind durch einen anderen Facharztvertrag in
Die Bezeichnung "73¢" den GZK eingegliedert aber bei Erbringung der Leistung mit den
impliziert auch die Vertrage | Abrechnungsziffern Ihres vorliegenden Vertrages abgegolten.

HZV-Leistung: Zur Abstimmung bzgl. Erbringung (auch durch den Hausarzt)
dieser Leistung ist die Absprache mit dem HAUSARZT
erforderlich. Bei Abrechnung durch den FACHARZT ist die
Leistung mit den Abrechnungsziffern Ihres vorliegenden Vertrages
abgegolten.
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Vergutungspositionen

1 Anlage 12 enthélt die Abrechnungsziffern, Regeln und Vergitungen
ICD-Liste
1 Anlage 12 Anhang 2 (im Diabetologievertrag Anlage 12 Anhang 1)

1 Auflistung und Zuordnung der Diagnosen, die fur die Abrechnung bestimmter
Ziffern vorliegen mussen

Ambulantes Operieren

Nur fur den Orthopéadie/Chirurgie- und den Urologievertrag relevant
Orthopadie/Chirurgie: Anlage 12 Anhang 5
Urologie: Anlage 12 Anhang 4
enthalt die Ziffern zum ambulanten Operieren, Anasthesien und postoperative
Uberwachungen
Sachkosten ebenfalls Gber Vertrag abzurechnen
jeweils OP Schlissel aus Anhang 2 zum EBM notwendig
1 Zziffern zum ambulanten Operieren nur 1 x pro Tag abrechenbar
0 Ausnahme: Simultaneingriff: abrechenbar je 15 Minuten Dauer
1 Anasthesien, postoperative Uberwachung und postoperative Behandlung liber
AOP Ziffern abrechenbar

= =4 -4 A
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Weitere Informationen zur Vergitungs- und Abrechnungssystematik (z.B.:
Abrechnungshaufigkeiten oder Vergitungsregeln) finden Sie in der Anlage
12 und auf der Schreibtischunterlage.
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2. Abrechnungsprozess

2.1 Uberblick tiber den Abrechnungsprozess

Generell ist die Abrechnung bis spatestens zum 5. Kalendertag nach Ablauf des
Quartals elektronisch zu Ubermitteln.

Stichtag 05. Januar 05. April 05. Oktober

Abrechnung des Abrechnung des Abrechnung des Abrechnung des
Abrechnung 4. Quartals des 1. Quartals des 2. Quartals des 3. Quartals des
Vorjahres Jahres Jahres Jahres

Pruflauf (Prifung der Abrechnung durch ihre Vertragssoftware)
Ubermittlung der Abrechnungsdaten elektronisch via Vertragssoftware und
Online-Key
i Bestatigung des Eingangs der Daten durch MEDIVERBUND AG
(Datenempfangsbestatigung)
Prufung der eingereichten Daten durch MEDIVERBUND AG
Gegenpriufung durch die Kasse
Auszahlung und Versand der Abrechnungsnachweise durch MEDIVERBUND AG
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2.2 Empfangsbestatigung

Nach erfolgreicher Ubermittlung der Abrechnungsdaten erhalten Sie am nachsten
Werktag (Mo-Fr) eine Datenempfangsbestatigung.

Sehr geehrter Herr Xa0000000,

wir haben von lhnen am 0 folgende Abrechnungs- und/oder Verordnungsdaten erhalten:

3. Quartal 2020
/ § 73c/140a Sofortabrechnung Gesamt \
—+» Patienten mit Abrechnungsdaten 822 19 841
—> Anzahl Leistungsziffern 2945 141 3.086
Anzahl Diagnosen 2.588 101 2689
— Anzahl Operationsschliissel 29 3 32
!Sie haben uns 14 Verordnungen geschickt. /

Bitte beachten Sie, dass dieses Schreiben lediglich den Erhalt der Daten dokumentiert. Die endgiltige
Verarbeitung, Abrechnung und Uberprifung hat noch nicht stattgefunden.

Abrechnungsstichtag ist immer der 5. Tag im 1. Monat nach Ende des Quartals. Alle danach eintreffenden
Daten kénnen ggfs. erst im Folgequartal bericksichtigt werden. Sie kdnnen Abrechnungen bis zu 12 Monate
nach Leistungserbringung obermitteln (Ausnahme: Sofortabrechnungen vor Q3/2020 mussen Uber die KV
abgerechnet werden).

Mit freundlichen Griiken

Ihr Team der MEDIVERBUND AG

Tipp:
Prufen Sie nach dem Versand der Abrechnungsdaten den Erhalt der
Datenempfangsbestéatigung und vergleichen Sie die Fallzahlen
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2.3 Elektronisches Korrekturverfahren

1 Elektronische Korrekturen via Vertragssoftware kbénnen bis zu 12 Monate nach
Ende des Quartals durchgefuihrt werden. Abrechnungskorrekturen kénnen Sie
direkt Gber Ihre Software durchfiihren. Wie Sie dies technisch genau umsetzen,
kann lhnen Ihr Systempartner erklaren.

1 Wichtig ist hierbei, dass Sie uns immer die gesamten Daten eines Quartals
erneut Ubermitteln und nicht nur die einzelnen Leistungsziffern, die Sie
korrigieren méchten. Wir ersetzen dann die bisherigen Daten (Leistungen,
Diagnosen, etc.) komplett durch die neu Ubermittelten Daten.

2.4 Datenibermittlung

Daten kommen im
Rechenzentrum an, kénnen
> > aber nicht gelesen werden,
da sie verschlisselt sind.
Nur MEDIVERBUND AG als

Z =N Online-Key Managementgesellschaft
| | Verschlisselte kann die Daten
Vertragssoftware Ubertragung entschlisseln und lesen.
Abfragen Gber Webservices der Daten
Request und Response

MEDI)VERBUND

AKTIENGESELLSCHAFT

=0 A Algorithmus zur
Arzneimittelsubstitution

I (Rabattvertrage)

Bestimmte Plausibilitatspriufungen
Verschlisselung der Daten
Standardisierte Befundbriefe

%HDD Kern (Modul in der Vertragssoftware) enthalt:

> I I
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2.5 Auszahlungsprozess

Die Auszahlung erfolgt in zwei Schritten: Abschlagszahlung und Gutschrift.
U Die Abschlagszahlungen bemessen sich an Ihrem individuellen Fallwert im
Vorquartal
U Maximale monatliche Abschlagszahlung:
1 Kardiologie: 19,50 € pro P1
1 Gastroenterologie: 29,00 € pro P1

1 Neurologie, Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie:
19,50 € pro P1

Psychotherapie: 116,00 € pro Fall
Orthopéadie: 19,50 € pro P1
Urologie: 19,50 € pro P1
Rheumatologie: 19,50 € pro Fall
Nephrologie: 43,50 € pro P1

U Die Gutschrift wird per Verrechnung der bereits gezahlten Abschlage mit
der Abrechnungssumme eines Quartals ermittelt

= =4 4 A -

U Im Diabetologie-Vertrag gibt es keine Abschlagszahlungen

Versand Abrechnungsbrief

2 ) 2
Uber- Schluss- | Uber- Schluss-
mittlung Zahlung | mittlung Zahlung
der Daten der Daten
bis zum bis zum
05.01 05.04
Méarz April Mai Juni

111111

Monatliche Abschlagszahlungen

Einen Uberblick tiber die wichtigsten Termine/Fristen bietet der
Abrechnungskalender (abrufbar auf unserer Internetseite).
7
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3. Definition der verschiedenen Arztrollen

Bestimmte Leistungen durfen nicht von jedem Behandler eines Patienten abgerechnet
werden, deshalb wird pro Quartal einem Arzt eine bestimmte ,,Rolle* zugeordnet. Somit
konnen konkrete Abrechnungsregeln auf die einzelnen Rollen angewandt werden.

Mogliche Rollen innerhalb der Behandlung eines Patienten:

Erstbehandler

Zielbehandler

Vertreterarzt

rechnet i.d.R. eine Grundpauschale, Einzelleistungen und
Zusatzpauschalen ab

Ubernimmt lediglich Auftragsleistungen

rechnet die Vertreterpauschale ab und ggf. Zusatzpauschalen und
Einzelleistungen

Nach der Rollendefinition muss uberpruft werden, ob innerhalb derselben BSNR
mehrere Abrechnungen von verschiedenen Arzten zu einem Patienten vorhanden

sind.

A Abrechnungen werden zusammengefasst und im weiteren
Vorgehen als eine Abrechnung betrachtet.

A Rollenhierarchie: Abrechnung des Arztes der niedrigeren
Hierarchiestufe wird der Abrechnung des Arztes héherer

Rollenhierarchie
Erstbehandler

Vertreterarzt

Zielbehandler

AlWIN]|F

Stellvertreterarzt

Hierarchiestufe zugefugt.
A Wenn zwei Arzte derselben Rolle miteinander verglichen werden, wird die
Abrechnung Uber den Arzt mit dem friheren Behandlungsdatum durchgeftihrt.

Beispiel:

A Teilnehmender Arzt A behandelt eingeschriebenen Patienten am 10.07.2017 mit
dem ersten Behandlungstermin des Patienten in diesem Quatrtal.
A Arzt A ist Erstbehandler

A Teilnehmender Arzt B aus derselben Praxis (selbe BSNR) behandelt diesen
Patienten von Arzt A am 25.07.2017, da Arzt A im Urlaub ist.
A Arzt B ist Stellvertreterarzt

Die Arzte rechnen mit gleicher BSNR denselben Patienten ab. Deshalb greift die
Rollenhierarchie und die Abrechnung des Arztes B (Stellvertreterarzt) wird Uber den
Arzt A (Erstbehandler) abgerechnet.
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4. Abrechnungsbeispiele, -regeln und Besonderheiten

3.1 Kardiologie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:

Linksherzkatheter-Untersuchung

1. Termin | Grundpauschale (P1) 32,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (P1UE) 5,00 €
Pharmazuschlag (Q1) 4,00 €
NYHA Stadium IIl (P1alll) 53,00 €
Strukturzuschlag EFA® (Q6) 5,00 €

2. Termin | Angiologiemodul (P2) 35,00 €
Linksherzkatheter (E3a) 660,00 €

3. Termin | Zuschlag Herzkatheter (Q3) 60,00 €
Arzt-Patienten-Kontakt (Z1) 15,00 €

Summe 869,00 €

Beispiel 2:

Nachsorge eines Defis als Auftragsleistung

1. Termin | Grundpauschale Auftragsleistung (A0) 16,00 €

Defi-System Nachsorge (A2b) 40,00 €
Summe 56,00 €
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Beispiel 3:
Schrittmacher-Nachsorge durch einen Fachinternisten ohne
Vertragsschwerpunkt

1. Termin | Grundpauschale (P1) 32,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (P1UE) 5,00 €
Zuschlag Stressecho (Q4) 5,00 €
Strukturzuschlag EFA® (Q6) 5,00 €
Zusatzpauschale Herzrhythmusstoérungen (P1C) 30,00 €
Schrittmacher-Nachsorge (E2A) 20,00 €
Summe 97,00 €

10
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Rechnet ein Arzt eine Leistung ab, die nicht seiner zugewiesenen Rolle entspricht, wird
diese soweit moglich ersetzt oder gestrichen.

Ubermittelte Daten:

Leistungsdatum Leistungsziffer
17.07.2018 P1 -
17.07.2018 P1UE

17.07.2018 Plal

23.07.2018 Al2

Nach Prifung:

P1 wurde Ubermittelt, somit
erhéalt der Arzt die Rolle
Erstbehandler

Leistungsziffer Leistungsdatum Abrechnungsbetrag
1 P1 17.07.2018 32,00 €
2 P1UE 17.07.2018 5,00 €
3 ---Q1--- 17.07.2018 4,00 €
4 Plal 17.07.2018 53,00 €
5 Summe: 94,00 €

Anderung | A12 wird gestrichen, da 23.07.2018
Erstbehandler

11




) e vereune

Beispiel 2:

Zusatzlich werden manche Leistungen, die zwar korrekt innerhalb der zugewiesenen
Rolle, aber aufgrund anderer Vergutungsregeln nicht abgerechnet werden kénnen,
durch abrechenbare Leistungen ersetzt.

Ubermittelte Daten:

Leistungsdatum | Leistungsziffer
23.01.2018 P1

23.01.2018 P1UE
23.01.2018 Plc
06.03.2018 E2a
08.03.2018 El

27.03.2018 P1

Nach Prifunag:

Leistungsziffer Leistungs-datum Abrechnungsbetrag
1 P1 23.01.2018 32,00 €
2 P1UE 23.01.2018 5,00 €
3 Plc 23.01.2018 30,00 €
4 E2a 06.03.2018 20,00 €
5 E1l 08.03.2018 60,00 €
6 ---Z1--- 27.03.2018 15,00 €
7 Summe: 162,00 €

Anderung | P1 ist nur einmal im 27.03.2018
Quartal abrechenbar

12
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Beispiel 3:

Zusatzliche Arzt-Patienten-Kontakte werden vergutet. Die dazugeharige Ziffer Z1 wird
ab dem 3. Arzt-Patienten-Kontakt mit 15 € vergutet. Voraussetzung ist jedoch, dass
alle vorhergegangenen Arzt-Patienten-Kontakte dokumentiert sein mussen.

Leistungsdatum Leistungsziffer Hinweise

P1
10.01.2017 1. APK

P1b
06.02.2017 1 Nicht dokumentiert
27.02.2017 Z1 2. APK (unvergutet)
‘ Aufgrund fehlender Dokumentation kann Z1 nicht

vergutet werden.

Leistungsdatum Leistungsziffer Hinweise
P1
10.01.2017 1. APK
Plb
06.02.2017 Z1 2. APK (unvergutet)
27.02.2017 Z1 3. APK (vergutet)

13
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3.2 Gastroenterologie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:
Leistungskette fiir eine Vorsorgekoloskopie
1. Termin | Grundpauschale (P1) 32,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (P1UE) 5,00 €
2. Termin | Praventionskoloskopie (E3) 235,00 €
Gastroskopiekomplex (Ela) 117,00 €
Summe 389,00 €
Beispiel 2:
Leistungskette fir eine Koloskopie/lOGD
1. Termin | Grundpauschale (P1) 32,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (P1UE) 5,00 €
Qualitatszuschlag Farbdoppler (Q3) 2,00 €
Pharmazuschlag (Q1) 4,00 €
2. Termin | Leberzirrhose (P1b) 38,00 €
Gastroskopiekomplex (Ela) 117,00 €
Koloskopiekomplex (E2a) 225,00 €
Summe 423,00 €

14
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Rechnet ein Arzt eine Leistung ab, die nicht seiner zugewiesenen Rolle entspricht, wird
diese soweit mdglich ersetzt oder gestrichen.

Ubermittelte Daten:

Leistungsdatum Leistungsziffer
17.01.2018 P1 -
17.01.2018 P1UE

17.01.2018 Plc

23.01.2018 Ela

23.01.2018 E2a

29.01.2018 V1

Nach Prifunag:

P1 wurde Ubermittelt, somit
erhéalt der Arzt die Rolle

Erstbehandler

Leistungsziffer

Leistungsdatum

Abrechnungs-betrag

1 P1 17.01.2018 32,00 €
2 P1UE 17.01.2018 5,00 €
3 --Q1--- 17.01.2018 4,00 €
4 --Q3--- 17.01.2018 2,00 €
5 Plc 17.01.2018 22,50 €
6 Ela 23.01.2018 117,00 €
7 E2a 23.01.2018 225,00 €
8 Summe: 407,50 €
Anderung | V1 wird gestrichen, da 29.01.2018

Erstbehandler

15
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Manche Leistungen, die zwar korrekt innerhalb der zugewiesenen Rolle, aber aufgrund
anderer Vergutungsregeln nicht abgerechnet werden kdnnen, bleiben unvergitet oder

werden, wenn moglich durch abrechenbare Leistungen ersetzt.

Ubermittelte Daten:

Leistungsdatum Leistungsziffer
23.01.2018 P1

23.01.2018 P1UE
14.02.2018 E2a
06.03.2018 Ela

27.03.2018 P1

Nach Prifunag:

Leistungsziffer Leistungsdatum Abrechnungsbetrag
1 P1 23.01.2018 32,00 €
2 P1UE 23.01.2018 5,00 €
3 E2a 14.02.2018 225,00 €
4 Ela 06.03.2018 117,00 €
5 Summe: 374,00 €
Anderung | P1 ist nur einmal im 27.03.2018

Quartal abrechenbar

16
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3.3 PNP

3.3.1 Neurologie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:
Diagnostischer Behandlungsfall
1. Termin | Grundpauschale (NP1) 35,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (NP1A) 5,00 €
Strukturzuschlag evozierte Potentiale (NQ3) 2,00 €
Strukturzuschlag EMG (NQ5) 2,00 €
Strukturzuschlag Doppler-/Duplexsonographie (NQG6) 7,00 €
Diagnostikzuschlag (NZ2A) 30,00 €
Summe 81,00 €
Beispiel 2:

Parkinson-Patient mit organischer affektiver und/oder wahnhafter Stérung

1. Termin | Grundpauschale (NP1) 35,00 €
Strukturzuschlag evozierte Potentiale (NQ3) 2,00 €
Strukturzuschlag EMG (NQ5) 2,00 €
Strukturzuschlag Doppler-/Duplexsonographie (NQ6) 7,00 €
Strukturzuschlag Schwerpunktpraxis (NQ1C) 2,00 €
Zusatzpauschale Parkinson (NP2D1) 20,00 €
Beratungszuschlag Parkinson (NP2D2) 19,00 €

2. Termin | Beratungszuschlag Parkinson (NP2D2) 19,00 €

Summe 106,00 €

17




) e vereune

Beispiel 3:
MS-Patient

1. Termin | Grundpauschale (NP1) 35,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (NP1A) 5,00 €
Strukturzuschlag evozierte Potentiale (NQ3) 2,00 €
Strukturzuschlag EMG (NQ5) 2,00 €
Strukturzuschlag Doppler-/Duplexsonographie (NQ6) 7,00 €
Strukturzuschlag Schwerpunktpraxis (NQ1A) 2,00 €
Strukturzuschlag fur EFA® MS (NQ2A) 5,00 €
Zusatzpauschale Multiple Sklerose (NP2B1) 25,00 €
Beratungszuschlag Multiple Sklerose (NP2B2) 19,00 €
Infusionstherapie Corticosteroide (NE2A) 45,00 €
2. Termin | Infusionstherapie Corticosteroide (NE2A) 45,00 €
3. Termin | Infusionstherapie Corticosteroide (NE2A) 45,00 €
4. Termin | Infusionstherapie Corticosteroide (NE2A) 45,00 €
5. Termin | Zusatzlicher Arzt Patienten Kontakt 15,00 €
6. Termin | Beratungszuschlag Multiple Sklerose (NP2B2) 19,00 €
Infusionstherapie Corticosteroide (NE2A) 45,00 €
Summe 361,00 €

18
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3.3.2 Psychiatrie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:
Patient mit Angststorung

1. Termin | Grundpauschale (PYP1) 17,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (PYP1A) 5,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
Zusatzpauschale Angststorungen (PYP2C) 15,00 €
2. Termin | Psychiatrisches Gesprach (PYE1L) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYEL) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1L) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1L) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
3. Termin | Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1L) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1L) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYE1) 19,00 €
Psychiatrisches Gesprach (PYEL) 19,00 €
Summe 322,00 €

19
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Beispiel 2:
Diagnostik Demenz
1. Termin | Grundpauschale (PYP1) 17,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (NP1A) 5,00 €
Diagnostik/Testung Demenz (PYEZ2) 41,00 €
Zusatzpauschale Demenz (PYP2H) 10,00 €
Summe 73,00 €

20
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3.3.3 Kinder- und Jugendpsychiatrie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:

Patient mit einfacher Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung

1. Termin | Grundpauschale (KIJPYP1) 22,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (KJPYP1A) 5,00 €
Individualbehandlung - Arzt (KJPYEL) 19,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €

2. Termin | Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €

3. Termin | Individualbehandlung - Arzt (KJPYE1) 19,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €

4. Termin | Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €

5. Termin | Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €

Summe 299,00 €
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Beispiel 2:
Patient mit einfacher Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung in einem
schwierigen Lebensumfeld (MAS-Achse 6 > 5)

1. Termin | Grundpauschale (KJPYP1) 22,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (KJPYP1A) 5,00 €
Individualbehandlung - Arzt (KJPYE1) 19,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €

2. Termin | Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYE3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €

3. Termin | Individualbehandlung - Arzt (KJPYE1) 19,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €

4. Termin | Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €
Psychiatrische Gruppenbehandlung (KJPYES3) 13,00 €

5. Termin | Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €
Individualbehandlung - Therapeutischer Mitarbeiter (KJPYE1D) 12,00 €

Summe 299,00 €
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

3.3.4 Psychotherapie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:

Behandlung eines Patienten mit mittelschwerer Depression

1. Termin | Gruppenbehandlung — kleine Gruppe (PTE6V) 130,00 €

2. Termin | Gruppenbehandlung — kleine Gruppe (PTEGV) 130,00 €

3. Termin | Gruppenbehandlung — kleine Gruppe (PTEGV) 130,00 €

Kooperationszuschlag (PTZ1) 25,00 €

4. Termin | Gruppenbehandlung — kleine Gruppe (PTEGV) 130,00 €

5. Termin | Gruppenbehandlung — kleine Gruppe (PTEGV) 130,00 €

6. Termin | Gruppenbehandlung — kleine Gruppe (PTE6GV) 130,00 €

Summe 805,00 €
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Beispiel 2:
Behandlung eines Patienten mit sozialen Angsten

1. Termin | Grundpauschale (PTP1) 58,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (PTP1A) 5,00 €
Zeitnahme/aktute Versorgung (PTE1V)* 120,00 €
2. Termin | Zeithahme/aktute Versorgung (PTEL1V)* 120,00 €
3. Termin | Zeithahme/aktute Versorgung (PTEL1V)* 120,00 €
4. Termin | Zeithnahme/aktute Versorgung (PTE1V)* 120,00 €
5. Termin | Zeithahme/aktute Versorgung (PTEL1V)* 120,00 €
6. Termin | Zeitnahme/aktute Versorgung (PTE1V)* 120,00 €
7. Termin | Zeitnahme/aktute Versorgung (PTE1V)* 120,00 €
8. Termin | Zeithahme/aktute Versorgung (PTEL1V)* 120,00 €
9. Termin | Zeithahme/aktute Versorgung (PTEL1V)* 120,00 €
10. Termin| Zeitnahme/aktute Versorgung (PTE1V)* 120,00 €
Kooperationszuschlag (PTZ1) 25,00 €
11. Termin| Erstbehandlung (PTE2) 115,00 €
12. Termin| Erstbehandlung (PTE2) 115,00 €
13. Termin| Erstbehandlung (PTE2) 115,00 €
Summe 1.633,00 €

* Unter Berucksichtigung der Zuschléage ergeben sich héhere Durchschnittsbetréage
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

3.3.5 Honoraranlage - Ubergreifende Regeln

Ubergreifende Regel Neurologie Psychiatrie

U i.d.R. Grundpauschale, zu der die Zusatzpauschale abgerechnet

wird
Nur eine Grundpauschale i Werden Neurologie und Psychiatrie Zusatzpauschalen
(P1/P1H) pro Fall abgerechnet, kann frei gewahlt werden

Grundpauschale Psychotherapie darf nicht abgerechnet werden, wenn der
Arzt eine andere Grundpauschale abrechnen kann

U Zusatzpauschale(n) Neurologie und eine Zusatzpauschale
Psychiatrie, wenn jeweils gesonderte Uberweisung vorliegt

Mehrere (Ausnahme: Zusatzpauschale Demenz nicht taggleich mit einer
ngsa}'gz?]auschalen pro Fall Zusatzpauschale aus dem anderen Modul)
maglic

U Ausnahme Zusatzpauschale Demenz: entweder Neurologie oder
Psychiatrie Zusatzpauschale

Besuch zu Unzeiten pro

Fall nur in einem Modul Entweder Neurologie oder Psychiatrie Ziffer fur Besuche zu Unzeiten
abrechenbar

Ubergreifende Regel Neurologie Psychiatrie Psychotherapie
Gesprachsleistungen Psychotherapeutische Gesprachsziffern (PTE1-
Psychiatrie und PTES8) durfen nicht am selben Tag mit der
Psychotherapie nicht am Psychiatrischen Gesprachsziffer (PYEL)
selben Tag abrechenbar abgerechnet werden

Psychotherapeutische (PTE1-PTES8) oder Psychiatrische
Gesprachsziffern (PYE1L) dirfen nicht bei Patienten abgerechnet
werden, fur die eine Heim-Grundpauschale abgerechnet wird. Hier

Keine Gespréachsleistungen
zusatzlich zur Heimpauschale

EIDTEEE 20 muss die normale P1 abgerechnet werden.
Ubergreifende Regel Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychiatrie
pro Fall kdnnen Leistungen nur in einem Modul abgerechnet werden.
Ubergreifende Regel Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychotherapie
Leistungen kdnnen uneingeschréankt kombiniert werden, auch am selben
Tag.
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3.3.6 Abrechnungsbeispiele Modultbergreifend

Neurologie und Psychiatrie

Neurologische Behandlung eines Patienten mit einer Zerebrovaskularen Krankheit, sowie
psychiatrische Behandlung dieses Patienten wegen einer Depression:

Arzt verflgt Uber folgende Gerate/Qualifikationsnachweise:
- Evozierte Potentiale (NQ3)
- EMG (NQ5)
- Doppler- und Duplexsonographie (NQ6)

Grundpauschale NP1 35,00 € Grundpausechale(PYP1) oo

Uberweisung vom HZV-Hausarzt 5,00 € Zusatzpauschale (PYP2D) 20,00 €
«  Strukturzuschlag (NQ3) 2,00 € Gesprachsbehandlung (5xPYE1 a 10) 95,00 €
«  Strukturzuschlag (NQ5) 2,00 €
«  Strukturzuschlag (NQ6) 7,00 €

Zusatzpauschale Epilepsie (NP2A1) 15,00 €

+ Beratungszuschlag (NP2A2) 19,00 §

Quartalshonorar insgesamt 200,00 €
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Neurologie und Psychotherapie

Neurologische Behandlung eines Epilepsie-Patienten, sowie psychotherapeutische

Behandlung dieses Patienten wegen einer Depression:

Arzt verflgt Uber folgende Gerate/Qualifikationsnachweise:

Evozierte Potentiale (NQ3)

EMG (NQ5)

Doppler- und Duplexsonographie (NQ6)
Schwerpunktpraxis Epilepsie (NQ1B)
EFA® Epilepsie (NQ2B)

Grundpauschale (NP1) 35.00 €| Grundpauschale-{(PTPL 60.00-€
Uberweisung vom HZV-Hausarzt 5,00 € Akute Versorgung 120,00 €*
*» Strukturzuschlag (NQ3) 2,00 €| 1xPTE1L(V/T/N/P) 2 50 Minuten)
« Strukturzuschlag (NQ5) 2,00 €
« Strukturzuschlag (NQ6) 7,00 €| Akute Versorgung 120,00 €*
IXPTE1(V/T/N/P) a 50 Minuten
Zusatzpauschale Epilepsie (NP2C1) 20,00 € (Ix ( ) )
» Strukturzuschlag (NQ2B) 5,00 € (1xPTEL(V/T/N/P) & 50 Minuten)
+ Beratungszuschlag (NP2C2) 19,00 €
Quartalshonorar insgesamt 457,00 €

* Unter Berlcksichtigung der Zuschlage ergeben sich héhere Betrdge
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Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie

Neurologische Behandlung eines Epilepsie-Patienten, psychiatrische Behandlung
dieses Patienten wegen einer Depression sowie psychotherapeutische Behandlung
dieses Patienten wegen der Depression:

Arzt verflgt Uber folgende Gerate/Qualifikationsnachweise:
- Evozierte Potentiale (NQ3)

EMG (NQ5)

Doppler- und Duplexsonographie (NQ6)

Schwerpunktpraxis Epilepsie (NQ1B)

EFA® Epilepsie (NQ2B)

Grundpauschale 35,00 €| Grundpauschale 20.00-€| Grundpauschale 60.00€
(NP1) PYPRPL) (PTRPL)
Uberweisung vom HZV- 5.00€ Zusatzpauschale 20,00 €| Akute Versorgung 120,00 €*
Hausarzt (PYP2D) (1XPTE1)
* Strukturzuschlag 2,00 €
(NQ3) Gesprachsbehandlung 95,00 €| Akute Versorgung
« Strukturzuschlag 2.00€ (5xPYEL1 a 10) (1xPTEL) 120,00 €
(NQ5) Gesprachsbehandlung 95,00 €| Akute Versorgung
« Strukturzuschlag 7,00 €| (5xPYE1 & 10) (1xPTE1L)
(NQS6) Gesprachsbehandlung 95,00 €| PTZ1 120,00 €
Zusatzpauschale Epilepsie 20,00 €| (5xPYE1 & 10)
(NP2C1)
* Strukturzuschlag 2,00 € 25,00 €
(NQ1B)
* Strukturzuschlag 5,00 €
(NQ2B)
+ Beratungszuschlag (NP2C2) 19,00 €
97 € 305 € 385 €
Quartalshonorar Gesamt 787,00 €

* Unter Berlcksichtigung der Zuschlage ergeben sich héhere Betrage
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3.3.7 Abrechnungsregeln

Beispiel 1:

Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Rechnet ein Arzt eine Leistung ab, die nicht seiner zugewiesenen Rolle entspricht, wird
diese soweit moglich ersetzt oder gestrichen.

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
09.08.2017 NP1 -
09.08.2017 NP1A
09.08.2017 NZ2A
05.09.2017 NAG

Nach Prifunag:

NP1 wurde Ubermittelt, somit
erhalt der Arzt die Rolle
Erstbehandler

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 NP1 09.08.2017 35,00 §
2 NP1A 09.08.2017 5,00 §
3 NZ2A 09.08.2017 30,00 §
4 ---NQB6--- 09.08.2017 7,00 §
5 ---NQ5--- 09.08.2017 2,00 §
6 ---NQ3--- 09.08.2017 2,00 €
7 Summe! 96,00 §
. .| NA6 wurde gestrichen, da Sie
Anderung: kein Zielbehandler waren 05.09.2017
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Beispiel 2:

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
02.04.2019 NP1
02.04.2019 NP1A
02.04.2019 NP2E1
02.04.2019 NP2E?2
02.04.2019 NA1
03.05.2019 NZ1

Nach Prifunag:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 NP1 02.04.2019 35,00 §
2 NP1A 02.04.2019 5,00 §
3 NP2E1 02.04.2019 10,00 €
4 NP2E2 02.04.2019 19,00 €
5 ---NQB6--- 02.04.2019 7,00 §
6 ---NQ3--- 02.04.2019 2,00 €
7 ---NQ5--- 02.04.2019 2,00 §
8 ---NQ2D--- 02.04.2019 5,00 §

——) 9 NE1 02.04.2019 130,00 €

10 NZ1 03.05.2019 15,00 §
11 Summe] 230,00 €

NA1 wurde durch NE1 ersetzt,

Anderung: | da Sie kein Zielbehandler 02.04.2019
waren.
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Beispiel 3:
Ersetzung PTE1 nach Abrechnung PTE2

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
04.02.2020 PTELT
18.02.2020 PTELT
19.02.2020 PTELT

Nach Prifung:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 PTE2T 04.02.2020 115,00 €
2 PTE2T 18.02.2020 115,00 €
3 PTE2T 19.02.2020 115,00 €
4 Summe: 345,00 §

Bei Abrechnung von PTE1T
darf vorausgehend keine
Anderung: | PTE2T abgerechnet worden 04.02.2020
sein, die Ziffer wird
umgewandelt in PTE2T

Bei Abrechnung von PTELT
darf vorausgehend keine
Anderung: | PTE2T abgerechnet worden 18.02.2020
sein, die Ziffer wird
umgewandelt in PTE2T

Bei Abrechnung von PTE1T
darf vorausgehend keine
Anderung: | PTE2T abgerechnet worden 19.02.2020
sein, die Ziffer wird
umgewandelt in PTE2T
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Beispiel 4:

Zusatzliche Arzt-Patienten-Kontakte werden vergutet. Die dazugehorige Ziffer NZ1 wird
ab dem 3. APK mit 15 € vergutet. Voraussetzung ist jedoch, dass alle vorhergegangenen
APK dokumentiert sein mussen.

Datum Leistungsziffer Hinweise

NP1
03.07.2017 NP1A 1. APK

NP2B1
09.08.2017 <gEmmmm | Nicht dokumentiert
30.08.2017 NZ1 2. APK (unvergitet)

‘ Aufgrund fehlender Dokumentation kann NZ1 nicht
vergitet werden.

Datum Leistungsziffer Hinweise

NP1
03.07.2017 NP1A 1. APK

NP2B1
09.08.2017 NZ1 2. APK (unvergutet)
30.08.2017 NZ1 3. APK (vergutet)
Beispiel 5:

Im Modul Psychotherapie ist die Einhaltung der Reihenfolge der Therapieserien wichtig

PTE1 PTE2 PTE3 PTE4
10x innerhalb von 3 — 20x innerhalb von 4 — 30x innerhalb von 8 — 6x pro Quartal
Quartalen Quartalen Quartalen

(abweichende Zahlen flur KJ-Ziffern)

Die Einzelleistungen kdnnen nur nacheinander abgerechnet werden. Wird eine Ziffer aus
einer spateren Kategorie Ubermittelt, kann nicht wieder zur vorhergehenden gewechselt
werden.

Tipp: Schopfen Sie die maximal abrechenbare Anzahl aus, bevor Sie zur ndchsten
Leistung Gbergehen
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

3.4 Orthopéadie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:

Patient mit unspezifischem Rickenschmerz, AU > 2 Wochen,

Schmerzen seit 6 Wochen

1. Termin | Grundpauschale (P1) 26,00 €
Zuschlag Uberweisung vom HZV-HA (P1A) 5,00 €
Strukturzuschlag Sonographie (Q1) 1,00 €
Strukturzuschlag Roéntgen (Q2) 7,00 €
Strukturzuschlag DXA (Q3) 4,00 €
Pharmazuschlag (Q4) 4,00 €

2. Termin | Unspezifischer Ruckenschmerz (P2A) 16,00 €
Beratungspauschale unspezifischer Riickenschmerz (BP2A) 20,00 €

3. Termin | Arzt-Patienten-Kontakt (E4A) 15,00 €

Summe 97,00 €

Beispiel 2:

Ambulantes Operieren: Eingriff an Extremitaten als Auftragsleistung

1. Termin | Auftragsgrundpauschale (A1) 12,50 €
Rontgen (A6) 1,00 €

2. Termin | Eingriff Extremitaten Kategorie C5 (31125) 445,00 €
Anasthesieleistung (AOP6) 272,00 €
Postoperative Uberwachung (AOP13) 116,60 €

3. Termin | Arzt-Patienten-Kontakt (z.B.: Wundkontrolle) (E4A) 15,00 €
Summe 876,10 €
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Beispiel 3:
Patient mit unspezifischem Rickenschmerz und Gonarthrose
1. Termin | Grundpauschale (P1) 26,00 €
Zuschlag Uberweisung vom HZV-HA (P1A) 5,00 €
Strukturzuschlag Sonographie (Q1) 1,00 €
Strukturzuschlag Rontgen (Q2) 7,00 €
Unspezifischer Rickenschmerz (P2A) 16,00 €
Zusatzpauschale Gon- und Koxarthrose (P3) 15,00 €
2. Termin | Beratungspauschale Gon- und Koxarthrose (BP3) 20,00 €
3. Termin | Arzt-Patienten-Kontakt (Akupunktur) (E4B) 15,00 €
4. Termin | Arzt-Patienten-Kontakt (Akupunktur) (E4B) 15,00 €
5. Termin | Arzt-Patienten-Kontakt (Akupunktur) (E4B) 15,00 €
6. Termin | Arzt-Patienten-Kontakt (Akupunktur) (E4B) 15,00 €
Summe 150,00 €
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Abrechnungsregeln

Beispiel 1:

Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Rechnet ein Arzt/Psychotherapeut eine Leistung ab, die nicht seiner
zugewiesenen Rolle entspricht, wird diese gestrichen oder,
soweit moglich, ersetzt.

Ubermittelte Daten:

Leistungsdatum Leistungsziffer
17.01.2018 P1 —
17.01.2018 P1A

17.01.2018 P2B

22.01.2018 BP2B

22.01.2018 A6

Nach Prifung:

P1 wurde Ubermittelt, somit
erhéalt der Arzt die Rolle
Erstbehandler

Leistungsziffer Leistungsdatum Abrechnungsbetrag
1 P1 17.01.2018 26,00 €
2 P1A 17.01.2018 5,00 €
3 --Q2--- 17.01.2018 7,00 €
4 P2B 17.01.2018 16,00 €
5 BP2B 22.01.2018 2,00 €
6 Summe: 56,00 €

Anderung | A6 wird gestrichen, da 22.01.2018
Erstbehandler
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Beispiel 2:

Zusatzlich werden manche Leistungen, die zwar korrekt innerhalb der zugewiesenen
Rolle, aber aufgrund anderer Vergutungsregeln nicht abgerechnet werden kénnen,
durch abrechenbare Leistungen ersetzt.

Ubermittelte Daten:

Leistungsdatum| Leistungsziffer
22.01.2018 P1

22.01.2018 P1A
14.02.2018 E2

05.03.2018 E3

27.03.2018 E2

Nach Prifung:

Leistungsziffer Leistungsdatum Abrechnungsbetrag
1 P1 22.01.2018 26,00 €
2 P1A 22.01.2018 5,00 €
3 E2 14.02.2018 50,00 €
4 E3 05.03.2018 18,50 €
5 ---E4A--- 27.03.2018 15,00 €
6 Summe: 114,50 €

Anderung | E2 ist nur einmal im 27.03.2018
Krankheitsfall
abrechenbar
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Beispiel 3:

Zusatzliche Arzt-Patienten-Kontakte werden vergutet. Die dazugehdrige Ziffer E4AA/E4B
wird ab dem 3. APK mit 15 € vergutet. Voraussetzung ist jedoch, dass alle
vorhergegangenen APK dokumentiert sein mussen.

Leistungsdatum Leistungsziffer Hinweise
P1
10.01.2018 1. APK
P2B
05.02.2018 - Nicht dokumentiert
27.02.2018 E4A 2. APK (unvergitet)

‘ Aufgrund fehlender Dokumentation kann E4A nicht
vergutet werden.

Leistungsdatum Leistungsziffer Hinweise
P1
10.01.2018 1. APK
P2B
05.02.2018 E4A 2. APK (unvergutet)
27.02.2018 E4A 3. APK (vergutet)
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3.5 Urologie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:
Behandlung eines Patienten mit Verdacht auf Blasenkarzinom

1. Termin | Grundpauschale (P1) 25,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (P1a) 5,00 €
Strukturzuschlag psychosomatische Grundversorgung (Q5) 2,00 €
Strukturzuschlag abdominelle Sonografie (Q2) 3,00 €
Strukturzuschlag digitales Réntgen (Q4b) 2,50 €
Strukturzuschlag PSA (Q7) 2,00 €
Pharmazuschlag (Q1) 4,00 €
Verdacht auf sonstige Karzinome/Tumore (P3) 20,00 €
2. Termin | Urethrozystoskopie Mann (E6) 90,00 €
Beratungsgesprach sonstige Karzinome (BG2) 17,00 €
Beratungsgesprach sonstige Karzinome (BG2) 17,00 €
Behandlung solider Tumore gem. Onkologie-Vereinbarung (Onko1l) 29,16 €
Summe 215,66 €
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Beispiel 2:
Behandlung eines Patienten mit Inkontinenz

1. Termin | Grundpauschale (P1) 25,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (P1a) 5,00 €
Strukturzuschlag psychosomatische Grundversorgung (Q5) 2,00 €
Strukturzuschlag abdominelle Sonografie (Q2) 3,00 €
Strukturzuschlag digitales Réntgen (Q4b) 2,50 €
Strukturzuschlag PSA (Q7) 2,00 €
Strukturzuschlag Duplex-Sonografie (Q3) 1,00 €
Pharmazuschlag (Q1) 4,00 €
2. Termin | Urodynamik (ES8) 145,00 €
Beratungsgespréach benigne Erkrankungen (BG4) 17,00 €
Summe 205,50 €
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Beispiel 3:
Botoxinjektion

1. Termin | Grundpauschale (P1) 25,00 €
Uberweisung vom HZV-Hausarzt (P1a) 5,00 €
Strukturzuschlag psychosomatische Grundversorgung (Q5) 2,00 €
Strukturzuschlag abdominelle Sonografie (Q2) 3,00 €
Strukturzuschlag digitales Réntgen (Q4b) 2,50 €
Strukturzuschlag PSA (Q7) 2,00 €
Strukturzuschlag Duplex-Sonografie (Q3) 1,00 €
Pharmazuschlag (Q1) 4,00 €
Beratungsgesprach benigne Erkrankungen (BG4) 17,00 €
Urethrozystoskopie Frau (E5) 45,00 €
2. Termin | Urodynamik (ES8) 145,00 €
3. Termin | Botoxinjektion (E3) 260,00 €
Beratungsgesprach benigne Erkrankungen (BG4) 17,00 €
Summe 528,50 €
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Abrechnungsregeln

Beispiel 1:

Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Rechnet ein Arzt eine Leistung ab, die nicht seiner zugewiesenen Rolle entspricht, wird
diese soweit moglich ersetzt oder gestrichen.

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
08.01.2018 P1 -
08.01.2018 Pla

23.01.2018 A5L

Nach Prifunag:

P1 wurde Ubermittelt, somit

erhalt der Arzt die Rolle
Erstbehandler

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 P1 08.01.2018 25,00 €
2 Pla 08.01.2018 5,00 €
3 ---E4L 1--- 23.01.2018 550,00 €
4 Summe: 580,00 €
A5L wurde durch E4L ersetzt,
Anderung: | da Sie kein Zielbehandler 23.01.2018
waren.
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Beispiel 2:

Bestimmte Leistungen kdnnen nur bei Vorliegen einer bestimmten Diagnose gemali
Anhang 2 zu Anlage 12 abgerechnet werden.

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer Diagnosen
08.01.2018 P1

08.01.2018 Pla

23.01.2018 P2b C61V
31.01.2018 E2 C61V
19.02.2018 BGla

Nach Prifung:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 P1 08.01.2018 25,00 €
2 Pla 08.01.2018 5,00 €
3 P2b 23.01.2018 21,00 €
4 E2 31.01.2018 120,00 €
5 Summe: 171,00 €
Zur Abrechnung von BGla ist
. eine gesicherte Diagnose
Anderung: gem_gAnhang > o gnlage 1 19.02.2018
des Vertrages notwendig.
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Beispiel 3:
Abrechnungsausschliisse

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
08.01.2018 P1

08.01.2018 Pla
08.01.2018 E5

08.01.2018 E8

Nach Prifunag:

Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Treffen zwei Einzelleistungen
aufeinander, die am selben Tag nicht
nebeneinander abgerechnet werden

kénnen, wird diejenige Leistung
gestrichen, hinter der ein geringerer
Behandlungsaufwand steht.

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 P1 08.01.2018 25,00 €
2 Pla 08.01.2018 5,00 €
3 ES8 08.01.2018 145,00 €
4 Summe: 175,00 €
E5 darf nicht am selben Tag
Anderung: | neben E8 abgerechnet 08.01.2018
werden.
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Beispiel 4:
Abrechnungshaufigkeiten

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
08.01.2018 P1

08.01.2018 Pla
23.01.2018 P2b
09.02.2018 P2b
14.02.2018 E2

22.02.2018 BG1b

Nach Prifung:

werden.

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 P1 08.01.2018 25,00 €
2 Pla 08.01.2018 5,00 €
3 P2b 23.01.2018 21,00 €
4 E2 14.02.2018 120,00 €
5 BG1b 22.02.2018 17,00 €
6 Summe: 188,00 €
P2b darf nur einmal im
Anderung: | Krankheitsfall abgerechnet 09.02.2018
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

3.6 Diabetologie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:
Patient mit Diabetes mellitus Typ 1, ICT und im Besitz eines FSL 2
1. Termin | Folgebetreuung Arzt CGM (D2BFA) 17,00 €
Folgebetreuung DB CGM (D2BFA) 10,00 €
Folgebetreuung DB CGM (D2BFA) 10,00 €
2. Termin | Nachschulung CGM (D2D) 40,00 €
3. Termin | Nachschulung CGM (D2D) 40,00 €
4. Termin | Folgebetreuung Arzt CGM (D2BFA) 17,00 €
Summe 134,00 €
Beispiel 2:
Patient mit Diabetes mellitus Typ 1, ICT und bendétigt CSlI
1. Termin | Ersteinstellung Arzt CSII (D3AFA) 17,00 €
Ersteinstellung Arzt CSll (D3AFA) 17,00 €
2. Termin | Ersteinstellung Arzt CSIl (D3AFA) 17,00 €
Ersteinstellung DB CSIl (D3ADB) 10,00 €
Ersteinstellung DB CSIl (D3ADB) 10,00 €
3. Termin | Patientenschulung CSIlI (D3C) 40,00 €
Sachkostenpauschale (D3E) 12,50 €
4. Termin | Patientenschulung CSIl (D3C) 40,00 €
5.Termin | Ersteinstellung DB CSll (D3ADB) 10,00 €
Ersteinstellung DB CSII (D3ADB) 10,00 €
Summe 183,50 €
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Abrechnungsregeln

Beispiel 1:

Diagnoseeinschluss: Bestimmte Leistungen kdnnen nur bei Vorliegen einer oder
mehrerer bestimmter Diagnose gemald Anhang 1 zu Anlage 12 abgerechnet werden.

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer

06.03.2018 D3AFA

06.03.2018 D3AFA

06.03.2018 D3AFA

06.03.2018 D3ADB

06.03.2018 D3ADB

Datum Diagnose Sicherheit
06.03.2018 E10.80 G

Nach Prifunag:

Der Patient taucht im Abrechnungsbrief bei den ,Komplett enfernten Abrechnungen®
auf, da die Insulinpumpenziffern nur abrechenbar sind bei einer Vorliegen von
gesicherten Diagnosen gemald Anhang 1 zu Anlage 12. Z96.4 G ist zusatzlich zu

kodieren.

Pos. Patient Beschreibung Behandlungsdatum

1 Max Mustermann 06.03.2018
06.03.2018
06.03.2018
06.03.2018
06.03.2018
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Beispiel 2:

Komplexitatszuschlag D3FDB bei Patienten mit CSll in Kombination mit tCGM /FGM

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
16.01.2018 D2AFA
16.01.2018 D2AFA
16.01.2018 D2AFA
16.01.2018 D2ADB
16.01.2018 D2ADB
18.01.2018 D2C
22.01.2018 D3FDB

Nach Prifunag:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 D2AFA 16.01.2018 25,00 €
2 D2AFA 16.01.2018 5,00 €
3 D2AFA 16.01.2018 21,00 €
4 D2ADB 16.01.2018 120,00 €
5 D2ADB 16.01.2018 17,00 €
6 D2C 18.01.2018
7 Summe: 188,00 €
D3FDB darf nur abgerechnet
. werden, wenn im selben
Anderung: Quartal eine D3BDB oder 22.01.2018
D3BFA abgerechnet wurde.
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Modul Gestationsdiabetes

Das Modul Gestationsdiabetes ermdglicht es, Versicherte, welche nicht am AOK
Hausarzt-oder FacharztProgramm bzw. Versicherte, welche nur am AOK
HausarztProgramm teilnehmen, tber den Diabetologievertrag abzurechnen.

1 Die Einschreibung von Versicherten in das Modul sowie die Abrechnung erfolgt
Uber das MEDIVERBUND Arztportal.

1 Es erfolgt hierbei keine Einschreibung in die Facharztebene (wie beim
FacharztProgramm) sondern nur eine Einschreibung fur das Modul
Gestationsdiabetes

1 Einen Leitfaden zur Erfassung der Ziffern im MEDIVERBUND Arztportal finden
Sie auf unserer Internetseite

Online-Teilnahmestatusprtfung

Kein Teilnehmer am aktiver Teilnehmer am aktiver Teilnehmer am
Hausarztprogramm Hausarztprogramm FacharztProgramm
Patient unterzeichnet Keine ermneute
Teilnahmeerklarung zum Einschreibung erforderlich
FacharztProgramm?
Yé
(\é’\o
noch nicht 2 Quartale tber
SANE abgerechnet

v . ’6
Versicherte unterschreibt \
Teilnahmeerklérung zum Modul Sofortabrechnung im Facharztvertrag

Gestationsdiabetes?
{vgl Anlage Ta)

nein Ja
v
Keine Abrechnung tber den Abrechnung im Facharztvertrag Abrechnung im Facharztvertrag
Facharztvertrag méglich — KV Uber das Arztportal Uber lhre Vertragssoftware
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3.7 Rheumatologie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:

Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Patient mit V. a. undifferenzierte Polyarthritis, UW HZV Arzt Erstvorstellung

1. Termin | Grundpauschale (RP1) 20,00 €
Uberweisung HZV-Arzt (RP1UE) 5,00 €
Aufwandszuschlag (RP1A) 20,00 €
Zuschlag Sonografie (RQ1) 1,00 €
Zuschlag Rontgen (RQ2) 3,00 €

Summe 49,00 €

Beispiel 2:

Patient mit undifferenzierte Polyarthritis, UW HZV Arzt Wiedervorstellung

1. Termin | Grundpauschale (RP3) 30,00 €
Uberweisung HZV-Arzt (RP1UE) 5,00 €
Beratungsgesprach (RBG) 18,00 €
Zuschlag Sonografie (RQ1) 1,00 €
Zuschlag Rontgen (RQ2) 3,00 €
EFA (RQ6) 5,00 €

Summe 62,00 €
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Beispiel 3:
Patient weiblich, SLE, Wiedervorstellung, jetzt schwanger, UW HZV Arzt

1. Termin | Grundpauschale (RP3) 30,00 €
Uberweisung HZV-Arzt (RP1UE) 5,00 €
Beratungsgesprach (RBGI) 18,00 €
Beratungsgesprach (RBGI) 18,00 €
Zuschlag Sonografie (RQ1) 1,00 €
Zuschlag Rontgen (RQ2) 3,00 €
EFA (RQ6) 5,00 €
2. Termin | Beratungsgesprach (RBG) 18,00 €
Beratungsgesprach (RBG) 18,00 €
Summe 116,00 €
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Abrechnungsreqgeln

Beispiel 1:

Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

Diagnoseeinschluss: Bestimmte Leistungen kdnnen nur bei Vorliegen einer bestimmten
Diagnose gemald Anhang 2 zu Anlage 12 abgerechnet werden.

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer

29.06.2020 RP1

29.06.2020 RP1A

29.06.2020 RP1UE

29.06.2020 RMTX

Datum Diagnose Sicherheit
29.06.2020 MO05.80 G

Nach Prifung:

Leistungsziffer

Leistungsdatum

Abrechnungsbetrag

|_\

RMTX

29.06.2020

10,00 €

Summe:

10,00 €

Anderung:

Zur Abrechnung von RP1 ist
eine Diagnose gem. Anhang
2 zu Anlage 12a des
Vertrages notwendig.

29.06.2020

Anderung:

RP1A darf nur abgerechnet
werden, wenn im selben
Quartal eine RP1
abgerechnet wurde.

29.06.2020

Anderung:

RP1UE darf nur abgerechnet
werden, wenn im selben
Quartal eine RP1 oder RP2
oder RP3 abgerechnet
wurde.

29.06.2020
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Beispiel 2:
Abrechnungsausschliisse

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
15.09.2020 RP1
15.09.2020 RP1UE
15.09.2020 RP1A
15.09.2020 RBG

Nach Prifunag:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 RP1 15.09.2020 20,00 €
2 RP1UE 15.09.2020 5,00 €
3 RP1A 15.09.2020 20,00 €
4 Summe: 45,00 €
RBG kann im selben Quartal
. nicht neben RP1 abgerechnet
Anderung: werden, falls keine IgPZ 15.09.2020
abgerechnet wurde.
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

3.8 Nephrologie

Abrechnungsbeispiele

Beispiel 1:

Erstvorstellung Patient mit chron. Niereninsuffizienz Stadium 3

1. Termin | Grundpauschale (P1) 32,00 €
Uberweisung HZV-Arzt (P1UE) 5,00 €
Betreuung chronische Nierenerkrankung (P2A) 25,00 €
Beratungspauschale Progressionsverzogerung (P2ABP1) 30,00 €
Zuschlag Duplex-Sonographie (Q3) 4,00 €
Summe 96,00 €
Beispiel 2:
Hamodialyse Patient
Grundpauschale (P1) 32,00 €
% g’ Uberweisung HZV-Arzt (P1UE) 5,00 €
5 § Betreuung wahrend Zentrumsdialyse (P2B) 50,00 €
=} 4+
o 3 Zuschlag Duplex-Sonographie (Q3) 4,00 €
Arztliche Betreuung je Dialyse (39x/Quartal) (E1) 702,00 €
Summe 793,00 €
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Abrechnungsregeln

Beispiel 1:

Diagnoseeinschluss: Bestimmte Leistungen kdnnen nur bei Vorliegen einer bestimmten
Diagnose gemald Anhang 2 zu Anlage 12 abgerechnet werden.

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer

29.06.2020 P1

29.06.2020 RP1UE

29.06.2020 P2A

Datum Diagnose Sicherheit
29.06.2020 N18.3 V

Nach Prifunag:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 P1 29.06.2020 32,00 €
2 P1UE 29.06.2020 5,00 €
3 ---Q3--- 29.06.2020 4,00 €
4 Summe: 41,00 €
Zur Abrechnung von P2A ist
. eine gesicherte Diagnose
Anderung: gem.gAnhang 2zu ,gnlage 12 29.06.2020
des Vertrages notwendig.
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Facharztvertragen

Beispiel 2:
Abrechnungsausschliisse

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
15.09.2020 E1l
17.09.2020 E1l
21.09.2020 E1l
21.09.2020 E2

Nach Prifunag:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 E1l 15.09.2020 18,00 €
2 E1l 17.09.2020 18,00 €
3 E1l 21.09.2020 18,00 €
4 Summe: 54,00 €
E2 kann am selben Tag nicht
Anderung: | neben E1 abgerechnet 21.09.2020
werden.
Beispiel 3:

Abrechnungshaufigkeiten

Ubermittelte Daten:

Datum Leistungsziffer
15.09.2020 Pl

15.09.2020 P1UE
17.09.2020 P2A
21.09.2020 P2A

Nach Prifung:

Leistungsziffer Leistungsdatum | Abrechnungsbetrag
1 Pl 15.09.2020 32,00 €
2 P1UE 15.09.2020 5,00 €
3 P2A 17.09.2020 25,00 €
4 ---Q3--- 15.09.2020 4,00 €
5 Summe: 66,00 €
- P2A darf nur einmal im
Anderung: Quartal abgerechnet werden. 21.09.2020
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4. Kodier-Tipps

Warum ist die Kodierung in den Selektivvertragen wichtig?

AWachsende Morbiditat bedeutet wachsenden Versorgungsbedarf und damit
auch wachsenden Finanzierungsbedarf

AWoher wissen wir, wer welchen Versorgungsaufwand und — bedarf hat und wo
Geld gebraucht wird insbesondere bei chronischer Krankheit?

AFUr die Finanzierung der 73c/140a -Vertrage ist die korrekte Abbildung des
Versorgungsbedarfs fur die Krankheiten unerlassliche Grundlage

Grundsatze der korrekten Kodierung:

A Eine gesicherte Diagnose muss mit dem Zusatzkennzeichen ,G*
dokumentiert sein

AAIIe Behandlungsdiagnosen kodieren

A Moglichst prazise kodieren A .9 Diagnosen vermeiden
A Endstellig kodieren

A Immer mit der aktuellen ICD-10 Version kodieren

A Fachéarzte beachten: Richtige Kodierung mittels Begleitschreiben an
Hausarzt Ubermitteln

Was muss in den Vertragen (873b/c bzw. 8140a) besonders beachtet werden?

1 Pro Abrechnungsfall (Patient) muss mindestens eine
behandlungsrelevante endstellige Diagnose Ubermittelt werden.

9 Alle gesicherten Diagnosen mussen endstellig angegeben werden (kein
Bindestrich an letzter Stelle der ICD-10-Diagnose).
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Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

5. Sofortabrechnung

Abrechnung tber den Facharztvertrag sofort nach Einschreibung
des Versicherten noch vor der aktiven Teilnahme des Versicherten am
FacharztProgramm.

5.1 Voraussetzungen

Arzt

A Teilnahme an der Erganzungsvereinbarung zur Sofortabrechnung
durch die entsprechende Teilnahmeerklarung und Zulassung durch
MEDIVERBUND.

A Alle an einem §73c/§140a Vertrag teilnehmenden Arzte der Praxis
mussen an der Sofortabrechnung teilnehmen.

A Der Arzt hat die Wahl, den Fall im Quartal entweder iiber 73c/140a

oder uber die KV abzurechnen, auch wenn er an der

Sofortabrechnung teilnimmit.

Versicherter

A Giiltiger HZV-Teilnehmer A immer (iber die Software prifen!

A Weniger als 2 mal pro Praxis in Folge ,sofortabgerechnet®

A Versicherte, die die oben genannten Bedingungen nicht erfillen, werden
bei der Abrechnungsprufung abgelehnt. Diese Falle miissen dann tber die
KV abgerechnet werden!
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5.2 Einschreibefristen

1 je nach Eingang der Teilnahmeerklarung bei der Krankenkasse ist der
Versicherte im nachsten oder tibernédchsten Quartal aktiv im
FacharztProgramm eingeschrieben

U (Stichtage 01.02., 01.05., 01.08., 01.11.))
1 Teilnahmeerklarung bis zum Stichtag bei der Krankenkasse
U Versicherter im Folgequartal aktivim FacharztProgramm
1 Teilnahmeerklarung nach dem Stichtag bei der Krankenkasse
U Versicherter im tiberndchsten Quartal aktiv im

FacharztProgramm

Wichtig: Jedes Quartal Online-Teilnahmeprifung durchfiihren
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Facharztvertragen

5.3 Sofortabrechnung nach Einschreibung

Unter der Voraussetzung, dass der Versicherte bereits wirksam in den
HZV-Vertrag eingeschrieben ist,

A ist sofort nach Unterzeichnung der Versichertenteilnahmeerklarung
fur das Facharztprogramm die Behandlung, Abrechnung und
Vergitung auf der Grundlage des Facharztprogramms maglich.

A koénnen alle Leistungen des Quartals (auch in der Zeit vor
Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung) fiir den Versicherten bereits
Uber den Vertrag abgerechnet werden.

— Nur mdglich wenn der Facharzt an ,SANE" teilnimmt.

A Sofortabrechnung kann maximal in 2 Quartalen in Folge fiir einen

Versicherten erfolgen
— Soll die Zeit bis zur Aufnahme des Patienten ins Versicherten-

verzeichnis Uberbricken

Bsp: Einschreibung 15.03.
— alle Leistungen in Q1 - alle Leistungen in Q2
kénnen tber den FAV k6nnen Uber den FAV - aktive Teilnahme in Q3
abgerechnet werden abgerechnet werden
w ( v , & )
Januar Februar Marz April Mai Juni Juli August |September
= A 7
~ v
SANE in max. 2 aufeinanderfolgenden Quartalen méglich spatestens nach 2 Quartalen aktive

Teilnahme, wenn nicht:
Reduzierung der Vergutung Q1 und
Q2 um 15%
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Praxisablauf Sofortabrechnung

Online-Teilnahmestatusprafung

Kein Teilnehmer am aktiver Teilnehmer am aktiver Teilnenmer am

Hausarztprogramm Hausarztprogramm Facharztprogramm
Patient unterzeichnet Keine erneute
Teilnahmeerklarung? Einschreibung erforderlich

&

Sofortabrechnung im Facharztvertrag

(bis zur aktiven Teilnahme optional auch \
KV-Abrechnung maéglich)

v

Abrechnung Gber KV Abrechnung im Facharztvertrag

60



Leitfaden zur Abrechnung von

Facharztvertragen

5.4 Ablehnung SANE-Falle

Versicherte, die nicht alle Voraussetzungen zur SANE erftillen, werden zur
Abrechnung abgelehnt:
T Uber diese abgelehnten Patienten werden Sie von MEDIVERBUND
rechtzeitig -mit Angabe der Begriindung -informiert.
1 Sie sind in der Datenempfangsbestatigung (von MEDIVERBUND)
oder dem SANE Ablehnungsschreiben aufgeflnhrt.
1 Diese Falle sind ggf. noch tber die KV BW nachabzurechnen.

Griunde fur Ablehnung der SANE kénnen sein:
1 Versicherter ist kein gultiger HZV-Teilnehmer (immer Online-
Teilnahmeprifung durchfihren!)
1 Keine Mitgliedschaft bei der AOK BW oder Bosch BKK
1 Versicherter ist nicht identifizierbar (z.B. falsche/unvollstandige
Versichertennummer)
1 Versicherter wurde mehr als 2 Quartale in Folge ,sofortabgerechnet®

5.5 NEGSOFAB

Fur Versicherte, die alle Teilnahmevoraussetzungen erfillen und nicht zum
néachsten oder tbernachsten Quartal giltig in den Facharztvertrag
eingeschrieben sind, wird die Vergutung rickwirkend um 15% reduziert.

Solche Falle kénnen wie folgt zustande kommen:

1 Der Versicherte widerruft seine Teilnahme
1 Die Teilnahmeerklarung wird nicht korrekt elektronisch tUbermittelt
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6. Wie lese ich einen Abrechnungsbrief?

Beispiel eines Kardiologie-Abrechnungsbriefes. Der Aufbau ist vertragstbergreifend identisch.

Aufbau:

U Informationen zur Abrechnung, Anderungen und Neuerungen des

Vertrags auf den ersten Seiten

U Information Uber die Abrechnungssummen des laufenden Quartals

sowie der Nachabrechnungen aller Vorquartale

Position Belastung Gutschrift
Abrechnungssumme fur das 4. Quartal 2016 2.000,00 €
3,570 % Verwaltungskosten MEDIVERBUND AG 71,40 €
von Abrechnungssumme 2.000,00 €

Zwischensumme Quartal 4/2016 1.928,60 €

Position Belastung Gutschrift
Nachabrechnungssumme fur das 3. Quartal 2016 100,00 €
3,570 % Verwaltungskosten MEDIVERBUND AG 3,57 €
von Abrechnungssumme 2.000,00 €

Zwischensumme Quartal 3/2016 96,43 €
Zwischensumme gesamt 2.025,03 €
Abrechnungssumme 2.025,03 €

Abzuglich Abschlagszahlungen fir Quartal 4/2016
Abschlag vom 01.11.2016 500,00 €
Abschlag vom 01.12.2016 500,00 €
Abschlag vom 01.01.2017 500,00 €
Gutschrift 525,03 €
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Buchungsubersicht:

U Auffihrung von Abschlagszahlungen und Sonder-/ manuelle

Buchungen
Datum Beschreibung Betrag

Start Saldo 0,00 €

01.11.2016 AOK BW Kardio 73c Abschlag 2016-Q4-1 -500,00 €
01.12.2016 AOK BW Kardio 73c Abschlag 2016-Q4-2 -500,00 €
01.01.2017 AOK BW Kardio 73c Abschlag 2016-Q4-3 -500,00 €
20.01.2017 AOK BW Kardio 73c Nachabrechnung fur 03/2016 - Abrechnungsergebnis 100,00 €
20.01.2017 AOK BW Kardio 73c Nachabrechnung fir 03/2016 - Verwaltungskosten -3,57 €
20.01.2017 AOK BW Kardio 73c Abrechnung fir 04/2016 - Abrechnungsergebnis 2.000,00 €
20.01.2017 AOK BW Kardio 73c Abrechnung fiir 04/2016 - Verwaltungskosten -71,40 €
End Saldo 525,03 €

Der Betrag von 525,03 € wird auf das angegebene Konto tberwiesen.

Kontoinhaber: | Max Mustermann

IBAN: | DEOO 0000 0000 0000 0000 00

BIC: | SSSSSSSSS00

U Bitte Uberprufen Sie Ihre dort aufgefuihrte Bankverbindung!
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Ubersicht Behandlungsfalle:

U Dieser Tabelle kdnnen Sie die Anzahl abgerechneter Félle, die Anzahl

verguteter Falle und die Anzahl verlorener Falle entnehmen.

Einzelnachweise:

U Detalllierte Darstellung der Leistungen jedes Patienten

Leist-Pos. |Leistungsziffer Leistungsdatum Abrechnungs-
betrag

Leist -Pos. | Enthaltene Sachkosten:

* Sachkosten 1 (1,00 €)
= Sachkosten 2 (2,00 €)

Summe Summe: Summe
Leistungen
Verwaltungskosten (Fakior in %): Verwaltungs-
kosten
Anderung: |Eventuell durchgefilhrte Korrekturen Leistungsdatum

---Ziffer---: sind von MEDIVERBUND automatisch erzeugte Ziffern

1 Ablehnungen (z.B. da keine HzV-Teilnahme, SANE zu oft, IK-
Nummer falsch oder Patient unbekannt ist) finden Sie separat
aufgefuhrt — Uber KV abrechnen

Bitte Uberprufen Sie die Einzelnachweise in Ihrem
Abrechnungsbrief.

Generell kdnnen Sie lhre Abrechnungsdaten immer bis zu 12 Monate
nach Ende des Leistungsquartals elektronisch korrigieren.
Abrechnungsmitteilungen / Anderungen: Hinweise zu Leistungen, die
nicht abrechenbar waren und Informationen zu
Abrechnungskorrekturen sind unterhalb eines Falls aufgelistet

Bitte prufen Sie Ihre auf dem Abrechnungsbrief angegebenen

Stammdaten und teilen Sie uns eventuelle Anderungen tiber das
Stammdatenanderungsformular mit.
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