Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf 8 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V mit der TK
Anhang 9 zu Anlage 3

Anhang 9 zu Anlage 3: Ruckforderungsmanagement und Verrechnung bei sog.

"Fehl- u. Doppelabrechnungen”

Die Techniker Krankenkasse und der Hausarzteverband vereinbaren fur den Fall, dass ein
HAUSARZT Falschabrechnungen im Rahmen des HzV-Vertrages vornimmt, folgendes Fachkon-

zept als Fehlermanagement zur Korrektur.

Gemal der vereinbarten Abrechnungsmodalititen des HzV-Vertrages dirfen Leistungen, die ge-
mafR Anlage 3 des HzV-Vertrages vergltet werden, vom HAUSARZT nicht gegenlber einer Kas-
senarztlichen Vereinigung abgerechnet werden (,Fehl- und Doppelabrechnung® vgl. § 11 Abs. 3 und
4 des HzV-Vertrages). Eine Doppelabrechnung fiihrt zu einem Schaden der Krankenkasse kann je-
derzeit im Rahmen des nachfolgend geregelten Fehlermanagements korrigiert werden sodass in
Folge dessen ein finanzieller Ausgleich geschaffen wird. Grundlage fir die Abrechnungskorrekturen
gegenlber dem einzelnen HAUSARZT bilden die durch den einzelnen HAUSARZT gegenulber der
Kassenarztlichen Vereinigung abgerechneten Leistungen, nachfolgend als ,Korrekturanforderun-

gen” bezeichnet.

Der Hauséarzteverband fuhrt das Rickforderungsmanagement fiir die Techniker Krankenkasse ohne
gesonderte Rechnungsstellung durch. Weiterhin verstandigen sich die Vertragspartner auf die An-
wendung einer Geringflgigkeitsgrenze i.H.v.25,00 EUR je Arzt. Eine quartalstbergreifende Korrek-

turanforderung in einer Datenlieferung ist zulassig.

A. Hauptprozessschritte zur Umsetzung des Rickforderungsmanagements

Die Krankenkasse oder eine von ihr beauftragte Stelle stellt dem Hauséarzteverband alle einzelnen
aus ihrer Sicht fehlerhaft Gber die KV doppelt oder fehl abgerechneten Abrechnungspositionen der
HAUSARZTE bis zu einem durch die Vertragspartner zu vereinbarenden Zeitpunkt fur die Durch-
fuhrung des Fehlermanagements zur Verfigung. Der Hausarzteverband, bzw. das von ihm beauf-
tragte Rechenzentrum, nimmt die Korrekturanforderungen der Krankenkasse entgegen und pruft
diese eigenstandig im Sinne von § 11 Abs. 3 und 4 des HzV-Vertrages, um diese im Folgenden ge-
genuber den Hausérzten zur Korrektur der Abrechnung geltend zu machen. Der Umsetzungszeit-
punkt des Fehlermanagements fur die folgenden Quartale wird in gegenseitigem Benehmen fir
maximal zweimal im Kalenderjahrbestimmt.

Die Durchfuihrung des Fehlermanagements im Rahmen der Abrechnung erfolgt in den nachfolgend

beschriebenen Prozessschritten:
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l. Annahme der Korrekturanforderungsdaten (Doppel- und Fehlabrechnungen) von der Kran-

kenkasse durch das vom Hauséarzteverband beauftragte Rechenzentrum.

1.

Entgegennahme der Korrekturanforderungsdaten in der Form gem. Anhang 10, die
von der Krankenkasse oder eine von ihr beauftragte Stelle an das Rechenzentrum des
Hausarzteverbandes verschliisselt, z. B. per CD, Server oder E-Mail Ubermittelt wer-
den.

Entschlusselung der Korrekturanforderungsdaten.

Import der Korrekturanforderungsdaten in den Datenbestand

Il. Prifung der Korrekturanforderungsdaten auf formale Korrektheit und Unterscheidung in

fehlerfreie und fehlerhafte Korrekturanforderungsdaten:

1.

Prifung der Datei auf das abgestimmte Datenformat nach Erhalt innerhalb von 38 Ar-
beitstagen und Ruckmeldung seitens der HAVG RZ tiber den Verarbeitungsstatus der
Datenlieferung (Abgleich der gelieferten EBM-Abrechnungsziffern mit dem HzV-
Ziffernkranz, Teilnahmeprifung des Versicherten/Arztes).

Unterscheidung in Doppel- und Fehlabrechnungen.

Das Rechenzentrum des Hausarzteverbandes tUbernimmt keine Prifung hinsichtlich
der Begriindetheit des geltend gemachten Schadensersatzanspruchs der Krankenkas-

se.

Il. Verschliisselte Ubermittlung der formal fehlerhaften Korrekturanforderungsdaten

1.

Verschliisselte Ubermittlung der formal fehlerhaften Korrekturanforderungsdaten mit
einem Fehlerbericht im Rahmen der 1. Retourdatei (csv-Datei) vom Rechenzentrum
des Hausérzteverbandes an die Krankenkasse oder eine von ihr beauftragte Stelle.
Eine fehlerhafte Datenlieferung kann fir die Verarbeitung der Korrekturanforderungen
nicht verwendet werden. Ab Kenntnis Uber Fehlerhaftigkeit erfolgt durch den Hauséarz-
teverband unverziiglich, spatestens jedoch 38 Arbeitstage nach Lieferung der vollum-
fanglichen Korrekturanforderungsdaten die Rickmeldung mit einem Fehlerbericht an
die Krankenkasse oder eine von ihr beauftragte Stelle. Die Krankenkasse oder eine
von ihr beauftragte Stelle liefert daraufhin innerhalb von 10 Arbeitstagen eine Korrek-
turdatei, welche ausschlieBlich die Korrektur bzw. Stornierung aller der durch die
HAVG als fehlerhaft markierten Datenséatze beinhaltet. Datenséatze, welche nicht in-
nerhalb in der 1. Retourdatei an die Kasse tbermittelt wurden werden im Rahmen der

Korrekturdatei nicht erneut versendet.
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Retourdateien enthalten die Parameter die in der Datei

.haevg_korrekturanforderungen_datensatzbeschreibung_ EXTERN.xIsx ~ abgestimmt

wurden und fachlich wie folgt untergliedert sind:

a)

b)
c)

d)

e)

f)

9)

Grundsatzliche Angaben zur Korrekturanforderungsdatei (Kassensitz IK, Korrektur
ID und Lieferanten ID, Format, Schema, Fehlercode)

Angaben zum betroffenen Hausarzt (BSNR, LANR)

Angaben zum Vertrag der Hausarztzentrierten Versorgung (Vertragskennzeichen,
Leistungsquartal)

Angaben zum Versicherten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenversicher-
tennummer, eGK-Nummer)

Angaben zu den fir den Versicherten dokumentierten Leistungen (Datum der
Leistungserbringung, Gebithrennummern, die Anzahl der Gebihrennummern,
Gebidhrennummer-ID, Wert der Gebihrennummer, Rechnungsnummer und
Rechnungsdatum)

Angabe zum Bearbeitungsstatus

Die 1. Retourdatei enthalt ausschlieBlich die fehlerhaften Datensétze. Korrekte
Datenséatze werden im Rahmen der 1. Retourdatei nicht an die Krankenkasse
ubermittelt. Die 2. Retourdatei ist eine Gesamtdatei, sie umfasst daher die gesam-
te nach Punkt A. Ziffer 1ll Unterpunkt 1 von der HAVG als fehlerfrei anerkannte

Fallanzahl und einen fallbezogenen Status (vgl. hierzu Anhang 10 zu Anlage 3).

Die Weiterverarbeitung der Korrekturanforderungsdaten und Erstellung sowie Versand der
Korrekturanforderungsnachweise, durch das vom Hausarzteverband beauftragte Rechen-
zentrum an die betroffenen Hauséarzte, erfolgt innerhalb von 5 Arbeitstagen nach der end-
gultigen formalen Prifung:

1. Erstellung arztbezogener Nachweise zu Doppel- und Fehlabrechnungen (,Korrekturan-

forderungsnachweise®) auf Basis der durch die Krankenkasse oder der von ihr beauf-

tragten Stelle gelieferten und von dem Hauséarzteverband formal gepriften Korrek-

turanforderungsdaten.

2. Der Korrekturanforderungsnachweis enthélt folgende Angaben:

a)
b)
c)
d)

Krankenkasse/n und Leistungsquartal/e
Hohe der gesamten Schadensersatzforderung
namentliche Benennung des jeweiligen HzV-Versicherten und des Geburtsdatums

Angabe der Krankenversichertennummer,
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e) gegeniber der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnete EBM-Ziffer
und ggf. die Anzahl

f) Wert der gegenlber der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung abgerechneten
EBM-Ziffer

g) Leistungsdatum

h) Zahlfrist von 4 Wochen; wird der Korrekturanforderungsnachweis nicht binnen 4
Wochen beanstandet, gilt er in vollem Umfang als anerkannt und zur Zahlung fal-

lig.

3. Versand der Korrekturanforderungsnachweise per Post an die betroffenen Hausarzte
und Beilegung eines vorausgefiillten Uberweisungstragers iiber den Gesamtbetrag der
Schadensersatzforderungen gegeniber dem betroffenen Hausarzt.

V. Entgegennahme von Beanstandungserklarungen zu den Korrekturanforderungsnachweisen
von den betroffenen Hauséarzten und Bearbeitung dieser Beanstandungen durch den Haus-
arzteverband bzw. durch seinen Erflllungsgehilfen im Rahmen des HzV-Vertrages, die
HAVG.

Verschliisselte Ubermittlung der 2. Retourdatei (csv-Datei) von dem beauftragten Rechen-
zentrum des Hausdarzteverbandes an die Krankenkasse mit dem Bearbeitungsstand der
Ruckfuhrung der kassenseitigen Forderungen. Die von der Krankenkasse Ubersandte Kor-
rekturanforderungsdatei wird von dem beauftragten Rechenzentrum des Hausarzteverban-
des mit einem Feld zum Status der Korrekturanforderung ergénzt. Die Kennzeichnung Uber

den Status der Forderung erfolgt im Feld ,Status® mit den Angaben gemafld Anhang 10.

Dieser Prozess lauft neben den regularen Abrechnungsprozessen des HzV Vertrages und in zeitli-

cher Abstimmung mit den Vertragspartnern.
B. Ruckforderungsmanagement
Der Hausarzteverband dbernimmt im Rahmen der unter Punkt A beschriebenen Hauptprozess-

schritten das damit verbundene Riickforderungsmanagement bis zum Abschluss des aul3ergericht-

lichen Mahnwesens. Der Hausarzteverband bedient sich hierzu der HAVG als Erfuillungsgehilfen.
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Beanstandungsverfahren

Der Hausarzteverband tUbernimmt die Durchfihrung des Beanstandungsverfahrens als eigene ver-

tragliche Obliegenheit gegeniiber dem einzelnen HAUSARZT.

Der HAUSARZT hat die Moglichkeit, den gesamten Korrekturanforderungsnachweis oder einzelne
aufgelistete Forderungen aus dem Korrekturanforderungsnachweis innerhalb von vier Wochen nach
Eingang des Korrekturanforderungsnachweises beim HAUSARZT unter Angabe aller relevanten In-
formationen zu beanstanden. Zur Wahrung der Frist ist der Zeitpunkt des Eingangs der Beanstan-
dung beim Erfullungsgehilfen des Hausarzteverbandes malgeblich. Der von einer Fehlabrech-
nungskorrektur betroffene HAUSARZT ist abweichend von 8§ 10 Abs. 2 des HzV-Vertrages berech-
tigt, die erbrachten Leistungen im Rahmen der HzV bis zum Ende des dritten Abrechnungsquartals
nachzureichen, das auf die Ubermittlung der Korrekturanforderungsnachweise an den Hausarzt
folgt.

Geht die Beanstandung des HAUSARZTES innerhalb der vierwdchigen Beanstandungsfrist bei der
HAVG ein, wird die Beanstandung dort innerhalb von 4 Wochen erfasst und bearbeitet. Der Haus-
arzteverband ermoglicht der HAVG fiir die Bearbeitung der Beanstandung der HAUSARZTE den
Zugriff auf die erforderlichen Daten. Die Krankenkasse benennt einen Ansprechpartner und stellt si-
cher, dass dieser der HAVG bei Riickfragen an die Krankenkasse im Rahmen der Bearbeitung der

Beanstandung zur Verfligung steht.

Soweit die Beanstandung des HAUSARZTES nach Riicksprache mit der Kasse berechtigt ist, wird
dieser abgeholfen und die Krankenkasse im Rahmen der 2. Retourdatei informiert. Nimmt die Kas-
se die Korrekturanforderung nicht zuriick, wird dem HAUSARZT die Ablehnung der Beanstandung
schriftlich begriindet und das auf3ergerichtliche Mahnverfahren gemaf Punkt B. Il. eingeleitet.

Il. AuBergerichtliches Mahnverfahren und Durchfihrung von Klageverfahren

Der Hausarzteverband tbernimmt die Durchfihrung des auf3ergerichtlichen Mahnverfahrens fur die

Krankenkasse.

Sollte der HAUSARZT nach Ablauf der vierwochigen Beanstandungsfrist weder den Korrekturan-
forderungsnachweis beanstandet, noch den offenen Zahlungsbetrag beglichen haben, Gbernimmt
der Hausérzteverband den aul3ergerichtlichen Mahnprozess gegen den HAUSARZT. Der Mahnpro-

zess beinhaltet zwei aufeinander folgende Mahnstufen mit jeweils zweiwéchiger Zahlungsfrist.
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Nach erfolglosem Abschluss des auRRergerichtlichen Mahnverfahrens werden die ausstehenden
Forderungen zur weiteren Verfolgung und ggf. gerichtlichen Durchsetzung an das Ruckforderungs-
management der Krankenkasse in Verbindung mit der 2. Retourdatei Ubermittelt. Die Beanstan-
dungsunterlagen werden zur weiteren Bearbeitung per Post an die Krankenkasse oder die von ihr
beauftragte Stelle Ubersendet. Die Unterlagen beinhalten den gesamten Schriftverkehr mit dem
HAUSARZT und die 2. Retourdatei tber die offenen Forderungen mit jeweils einem Vermerk tber
den Bearbeitungsstand.

Die Ubermittlung des Schriftverkehrs erfolgt spatestens 4 Wochen nach Abschluss des Mahnverfah-
rens durch die HAVG.

Die Krankenkassen kénnen fiir ausstehende Forderungen rechtskraftige Titel erwirken. Mit den titu-
lierten Forderungen kénnen nach den Vorschriften des 2. Abschnitts des 8. Buches der ZPO in der
jeweils glltigen Fassung von der Krankenkasse die gegeniiber der HAVG als Zahlstelle bestehende
Auszahlungsanspriiche eines HAUSARZTES gepfandet werden. Die Techniker Krankenkasse ver-

zichtet auf eine Erklarung gemalf3 § 840 ZPO.

In der 3. Retourdatei werden die Forderungen ausgewiesen, die durch Pfandung und Uberweisung
teilweise oder vollstandig erfullt wurden. Format und Aufbau der 3. Retourdatei wird durch die

HAVG vorgegeben.

C. Riuckzahlung der Forderungen an die Krankenkasse

Der Hausarzteverband ist berechtigt und verpflichtet, die Zahlungen der HAUSARZTE firr die Kran-
kenkasse entgegenzunehmen und getrennt von ihrem sonstigen Vermdgen zu verwalten. Der
Hauséarzteverband bedient sich hierzu der HAVG als Erfillungsgehilfen. Die HAVG ubernimmt fur
den Hausarzteverband das buchhalterische Rickforderungsmanagement und erhélt hierzu von die-

sem alle erforderlichen Daten.

Die Uberweisung eingegangener Zahlungen der HAUSARZTE von der HAVG an die Krankenkasse
erfolgt nach Abschluss des gesamten Mahnprozesses gemaR Punkt B. Il Abs. 2. zuziglich 20 Ar-
beitstage zur buchhalterischen Aufbereitung eingegangener Zahlungen. Zuséatzlich zu der Uberwei-
sung erhélt die Krankenkasse die Information, wie sich der Uberweisungsbetrag zusammensetzt.
Diese Information erhalt die Krankenkasse Uber die 2. Retourdatei gem. Punkt B. Il. Abs. 4 zuriick-

gemeldet. Daneben erhéalt die Krankenkasse einen schriftlichen Beleg zur Zahlung.
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Die Uberweisung der gepfandeten Forderung an die Krankenkasse erfolgt 10 Arbeitstage nach
Ubermittlung der 3. Retourdatei. Insofern eine pfandbare Forderung zum Zeitpunkt der Zustellung
der Pfandung nicht besteht oder nicht zur vollstdndigen Befriedigung der Pfandung ausreicht, wird
die Pfandung hinsichtlich zukinftig entstehender Forderungen rangwahrend vorgemerkt. Diese In-
formation erhalt die Krankenkasse Uber die 3. Retourdatei gem. Punkt B. Il. Abs. 6 zurlickgemeldet.

Daneben erhalt die Krankenkasse einen schriftlichen Beleg zur Zahlung.

D. Verrechnung

Die Vertragsparteien treffen im Folgenden Regelungen zum Umgang mit Aufrechnungsansprichen
aus offenen und berechtigten Forderungen der TK nach Durchfiihrung des Rickforderungsmana-
gements gemal dieses Anhangs. Eine Forderung gilt als berechtigt, wenn die TK die Durchsetzung
der Forderung nach eingehender Priifung eventueller Einwande von Arzteseite im Rahmen ihrer

gesetzlichen Aufgaben weiterhin als geboten ansieht.

1. Die TK hat neben den Titulierungs- und Vollstreckungsoptionen nach B Il das Recht, gegenlber
der HAVG mit Wirkung fir den jeweiligen teilnehmenden HAUSARZT des TK-HzV-Vertrages die
Aufrechnung ihrer nach Durchfihrung des Fachkonzepts ,Rickforderungsmanagement noch
verbleibenden und berechtigten offenen Forderungen mit Forderungen des HAUSARZTES auf
Basis von HzV-Vergutungsanspriichen gegen die TK zu erklaren. Eine Aufrechnung kann nur
nach erfolglosem Abschluss des Mahnverfahrens durch die HAVG entsprechend dieses An-
hangs und nur fir HAUSARZTE erfolgen, die ihrerseits offene HzV-Vergiitungsanspriiche aus

dem TK-HzV-Vertrag der jeweiligen KV Region gegentiber der TK haben.

2. Die Aufrechnungserklarung erfolgt durch die TK gegenuber der HAVG in Form einer Datei (Auf-
rechnungsdatei), tber deren Aufbau und Inhalt sich die Vertragspartner noch verstéandigen.

3. Die HAVG (bermittelt die Aufrechnungserklarung durch Aufrechnungsanzeige an den
HAUSARZT und weist auf die Verrechnung des Forderungsbetrages mit den folgenden Auszah-
lungsanspriichen hin. Die Forderungsverrechnung des HAUSAZRTES wird im Abrechnungs-

nachweis durch Erfassung als Verrechnung gem. Aufrechnungsanzeige ausgewiesen.

4. Die Aufrechnung erfolgt zahlungswirksam durch Kirzung der nach erfolgter Aufrechnungserkla-
rung gem. Nr. 2 néachstfalligen Zahlungen an den HAUSARZT durch die HAVG und Uberweisung

des Kirzungsbetrages auf das von der TK angegebene Konto.

5. Die Rickzahlung der jeweils durch Aufrechnung zuriickgefiihrten Betrage erfolgt quartalsweise

ab der nachsten Quartalsabrechnung mittels gesonderter Uberweisung durch die HAVG.
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6. Die HAVG ubermittelt mit jeder Uberweisung der Aufrechnungsbetrage die urspriinglich von der
TK Ubermittelte Aufrechnungsdatei, jeweils fortlaufend erganzt um die arztbezogenen Aufrech-

nungsbetrage.

E. Haftung

Die Krankenkasse haftet gegentber dem Hauséarzteverband im Zusammenhang mit der Erfullung
dieses Fachkonzeptes dafir, dass die in den Gbermittelten Korrekturanforderungen enthaltenen In-
halte inhaltlich den gelieferten Daten der KV entsprechen. Die Krankenkasse stellt den Hausérzte-
verband insoweit von sdmtlichen Anspruchen Dritter frei. Freistellung nach diesem Absatz bedeutet
die Abwehr unberechtigter und die Erfullung berechtigter Anspriche.
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