Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemai § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V Anhang 6 zu Anlage 3
zwischen dem BHAV und den Ersatzkassen (ohne Techniker-Krankenkasse)

Anhang 5 zu Anlage 3 - Berechnung der versichertenbezogenen Obergrenze nach § 10
Abs. 7 des HzV-Vertrages

Die Ermittlung der Obergrenze erfolgt jeweils bezogen auf die Gesamtheit der eingeschriebe-
nen Versicherten der jeweiligen Krankenkasse. Hierzu wird die Anzahl der eingeschriebenen
Versicherten der Krankenkasse im jeweiligen Abrechnungsquartal mit dem Betrag von 76,00
EUR multipliziert. Stellt der Hausarzteverband im Rahmen der Quartalsabrechnung fir das ak-
tuelle Abrechnungsquartal eine Uberschreitung der Obergrenze der Krankenkasse fest, erfolgt
fur diese Krankenkasse eine Quotierung des Zuschlags fur den erhdhten Betreuungsaufwand
definierter Krankheitshilder (P3) und/oder anderer vom Hausarzteverband bestimmter Vergu-
tungspositionen der Anlage 3 in der Weise, dass die Obergrenze im jeweiligen Abrechnungs-

quartal nicht Uberschritten wird.

Beispiel zur Berechnung der Quotierung

Ausgangswerte:

Im Abrechnungsquartal eingeschriebene Versicherte der Krankenkasse: 10.000
Obergrenze der Krankenkasse: 10.000 x € 76 = €760.000
Betrag fur das aktuelle Abrechnungsquartal nach

Prifung der Abrechnung durch den Hausarzteverband: € 761.500
Fehlbetrag: €1.500
Zu quotierende Leistung: Besuch = €30
Anzahl abgerechnete Besuche der Krankenkasse: 1.000

Honorar abgerechnete Besuche der Krankenkasse: 1000 x € 30 = € 30.000

Berechnung Quotierung Besuche [%]:
Quote = Fehlbetrag / Honorar abgerechnete Besuche: € 1.500/ € 30.000

5,00%

Ergebnis: 95,00% aller abgerechneten Besuche der Krankenkasse werden verguitet.
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