Rahmenvertrag
gemal § 125 Abs. 2 SGB V

Uber die Versorgung mit physikalischen Leistungen

Zwischen
dem Verband Physikalische Therapie, Landesgruppe Rheinland-Pfalz-Saar
dem VDB-Physiotherapieverband, Landesverband Rheinland-Pfalz und Saarland e.V.
nachstehend ,Verbande der Leistungserbringer* genannt

- einerseits —

und

der AOK — Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz, Eisenberg
der Knappschaft, Regionaldirektion Saabriicken
dem BKK Landesverband Rheinland-Pfalz und Saarland, Mainz

der IKK Sudwest, Saarbriicken

nachstehend Landesverbénde genannt

- andererseits —

wird folgender Vertrag geschlossen:



(1)

(@)

3)

(4)

()

§1
Vertragsgegenstand und Geltungsbereich

Der Vertrag regelt:

a)

b)

die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten der Primarkassen in
Rheinland-Pfalz mit physikalischen Leistungen (nachfolgend Heilmittel
genannt) gemal § 32 Abs. 1 SGB V,

die Vergutung der Leistungen und deren Abrechnung.

Die Einzelheiten richten sich nach den Anlagen 1 -5

a)
b)
c)
d)

e)

Verpflichtungserklarung (Anlage 1)

Leistungsbeschreibung (Anlage 2)

Preisvereinbarungen (Anlagen 3 a + b)

Befugnis zur Abrechnung von Zertifikatsleistungen (Anlage 4)

Fortbildungsvereinbarung (Anlage 5)

Dieser Vertrag gilt fir:

a)
b)
c)
d)

e)

die AOK — die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz,

die dem BKK Landesverband angeschlossenen Betriebskrankenkassen,
die IKK Sudwest,

die Knappschatt,

alle nach § 124 SGB V zugelassenen Leistungserbringer (nachfolgend

Heilmittelerbringer genannt), sofern sie die Verpflichtungserklarung nach
Anlage 1 unterzeichnet haben.

Grundlage dieses Vertrages ist 8§ 125 Abs. 2 SGB V unter Berlcksichtigung
der Heilmittel-Richtlinien (Stand 01.07.2004) nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
SGB V sowie der Rahmenempfehlung nach § 125 Abs. 1 SGB V (Stand
25.09.2006).

Die Bestimmungen dieses Vertrages sind bei der Abgabe von Heilmitteln
durch nach 8§ 124 Abs. 5 SGB V zugelassene Heilmittelerbringer zu beachten
und anzuwenden.

Diese stellen sicher, dass Angestellte und freie Mitarbeiter in den
Rahmenvertrag eingewiesen werden und diesen beachten.



82
Heilmittel

Heilmittel im Sinne dieses Vertrages sind personlich erbrachte Leistungen der
physikalischen Therapie/Physiotherapie (8 124 Abs. 1 SGB V), die nach den geltenden
Heilmittelrichtlinien verordnungsfahig sind und in Anlage 3 a + b des Vertrages
preisvereinbart sind.

(1)

(@)

3)

(1)

(@)

§3
Ziel der Heilmittelbehandlung

Heilmittel dienen dazu

a) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern,

b) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich
zu einer Krankheit fihren wirde, zu beseitigen,

c) einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegen zu wirken oder

d) Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

Bei der Heilmittelbehandlung ist den besonderen Erfordernissen psychisch
Kranker Rechnung zu tragen.

Der Heilmittelerbringer und die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken,
dass die Versicherten eigenverantwortlich durch gesundheitsbewusste
Lebensfihrung, Beteiligung an Vorsorge- und aktive Mitwirkung an
BehandlungsmalRinahmen dazu beitragen, Krankheiten zu verhindern und
deren Verlauf und Folgen zu mildern.

§4
Leistungsgrundlagen

Heilmittel werden auf der Grundlage einer vertragsarztlichen Verordnung, die
auf dem vereinbarten Vordruck ausgestellt sein muss, erbracht.

Der Heilmittelerbringer erbringt Leistungen personlich oder lasst Leistungen
nach diesem Vertrag durch seine Mitarbeiter durchfihren. Hierzu gehdren
auch vertragsarztlich verordnete Hausbesuche. Diese kénnen grundsatzlich
von dem nachstliegenden Heilmittelerbringer nicht abgelehnt werden, sofern
die notwendige Qualifikation vorhanden ist.



3)

Die Ausfiihrung vertragsarztlich verordneter Leistungen ist nur gestattet,
wenn sich die Zulassung resp. Abrechnungsbefugnis auf jede der
verordneten Leistungen erstreckt.

§5
Abgabe von Heilmitteln

Heilmittelerbringer, welche durch die Landesverbande der Krankenkassen gemaf § 124
SGB V zugelassen sind, sind berechtigt und verpflichtet, vertragsarztlich verordnete
Malnahmen der physikalischen Therapie/Physiotherapie auf der Grundlage eigener
Befunderhebung, die Bestandteil der Leistung ist, durchzufihren. Das Nahere regelt die
Leistungsbeschreibung (Anlage 2).

(1)

(@)

3)

(1)

(@)

86
Wahl des Heilmittelerbringers

Den Versicherten steht die Wahl unter den zugelassenen Heilmittelerbringern
frei.

Die Krankenkassen informieren die Versicherten auf Anfrage Uber die
Adressen der zugelassenen Heilmittelerbringer.

Werbung fur die im Rahmen dieses Vertrages zu erbringenden Leistungen,
die insbesondere gegen das Heilmittelwerbegesetz verstof3t, ist nicht
zulassig. Mit der Leistungspflicht der Krankenkasse/n darf nicht geworben
werden.

8§87
Datenschutz

Der Heilmittelerbringer unterliegt hinsichtlich personenbezogener Daten,
insbesondere hinsichtlich der Person und der Erkrankung seiner Patienten,
der Schweigepflicht. Er ist verpflichtet, Anfragen von Vertragsarzten, MDK
und Krankenkassen zu personenbezogenen Daten zu beantworten. Er darf
dies ohne weitere Prifung tun, weil diese selbst zum Datenschutz verpflichtet
sind und die Zulassigkeit ihrer Anfrage in eigener Verantwortung zu prifen
haben. Der Heilmittelerbringer hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der
Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten und
diese in geeigneter Weise sicherzustellen.

Jede andere Nutzung personenbezogener Daten durch den
Heilmittelerbringer, insbesondere solcher, die aus Verordnungsblattern
stammen, ist nur zulassig mit Zustimmung des/der Patienten/in.



§8
Inhalt, Umfang und Haufigkeit der Heilmittel

(1)  Der Inhalt der einzelnen Heilmittel sowie deren Regelbehandlungszeit sind in
der Leistungsbeschreibung (Anlage 2) geregelt.

(2) Die Leistungsbeschreibung beriicksichtigt die Heilmittel-Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V. Andern sich die Heilmittel-Richtlinien mit
Auswirkung auf die Leistungsbeschreibung, werden die Vertragspartner eine
etwaige Anpassung der Anlagen zu diesem Vertrag zeitnah vornehmen.

§9
Malinahmen zur Qualitatssicherung

Der Heilmittelerbringer ist verpflichtet, sich an Qualitadtssicherungsmalinahmen zu
beteiligen®.

§ 10
Strukturqualitat

Die Strukturqualitat beschreibt die Mdglichkeit des Therapeuten, aufgrund seiner
individuellen Qualifikation, im Rahmen seines Arbeitsfeldes und unter Beriicksichtigung
der vorhandenen Infrastruktur qualitativ hochwertige Therapieleistungen zu erbringen.
Die Strukturqualitat umfasst insbesondere die organisatorischen, personellen,
raumlichen und séchlichen Voraussetzungen fur das Therapiegeschehen.

§11
Organisatorische Voraussetzungen

(1) Der Zugelassene/fachliche Leiter hat als Behandler ganztagig in seiner Praxis
zur Verfugung zu stehen oder die qualifizierte Durchfihrung der Behandlung
der Versicherten in seiner Praxis sicherzustellen. Hiervon ausgenommen sind
Krankheit, Urlaub oder berufliche Fortbildung bis zur Dauer von 8 Wochen.

Die Landesverbande sind tGber den Beginn und die Beendigung der Tatigkeit
von Mitarbeitern, die fir den Leistungserbringer eine besondere Abrech-
nungsbefugnis begrinden, unverziglich schriftich zu informieren. Auf
Anfrage der Landesverbande hat der Heilmittelerbringer alle in seiner Praxis
therapeutisch tatigen Mitarbeiter und freien Mitarbeiter namentlich zu
benennen.

(2)  Der Heilmittelerbringer haftet fir die Tatigkeit seiner Mitarbeiter/Vertreter im
Rahmen der gesetzlichen Regelungen wie fur die eigene Tatigkeit. Er sollte
sich dafir regelmaRig den erforderlichen Uberblick tber den Praxisablauf
verschaffen.

(3) Der Heilmittelerbringer gewahrleistet, dass die Versicherten der
Krankenkassen nach gleichen Grundsatzen behandelt werden.

! Siehe Protokollnotiz



(4)

(1)

Der Heilmittelerbringer hat eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung in
ausreichender Hohe abzuschliel3en.

§12
Personelle Voraussetzungen

Die Durchfihrung einer Behandlung ist Therapeuten vorbehalten, die nach
§ 124 Abs. 2 Nr. 1 SGB V qualifiziert sind. Soweit fur die Abgabe bestimmter
Leistungen besondere Qualitdtsvorgaben vertraglich vereinbart sind (Zertifi-
katsleistungen), missen diese Therapeuten dariber hinaus nach der Anlage
3 der Bundesrahmenempfehlungen, soweit sie in der Anlage 4 zu diesem
Vertrag unter Bezug genommen worden ist, weitergebildet sein. Sie
bendtigen dartiber hinaus eine von den Landesverbédnden der Krankenkassen
gesondert zu erteilende Abrechnungsbefugnis. Liegen die Voraussetzungen
fur die Erteilung der Abrechnungsbefugnis nach den vertraglichen
Vereinbarungen vor, ist eine Abgabe der Leistung zulassig, auch wenn die
schriftliche Bestatigung zu einem spateren Zeitpunkt erfolgt. Erst ab dem
Zeitpunkt der schriftlichen Bestatigung kénnen die Leistungen abgerechnet
werden. Sofern kein Hausbesuch verordnet ist, darf die Behandlung nur in
den nach § 124 Abs. 5 SGB V zugelassenen Raumlichkeiten erfolgen.

Anmerkung zu § 12 Abs. 1 Satz 4
Die Knappschaft erteilt keine schriftiche Bestatigung. Abgabe und Abrechnung sind bei
knappschaftlichen Versicherten unmittelbar nach Vorlage der Nachweise zulassig.

(@)

3)

Der Zugelassene /fachliche Leiter hat sich im Interesse einer stets aktuellen
fachlichen Qualifikation beruflich weiterzubilden. Um der Fortbildungspflicht
nach 8§ 125 Abs. 2 SGB V zu genugen, sind in einem Betrachtungszeitraum
von vier Jahren 60 Fortbildungspunkte zu erreichen. Das Nahere tber den
Inhalt, den Umfang und die Anerkennung der vertraglich geschuldeten
Fortbildung richtet sich nach Anlage 5 zu diesem Rahmenvertrag. Der erste
Betrachtungszeitraum  (Vier-Jahres-Frist)  beginnt am  01.01.2008.
Fortbildungen, die ab November 2006 im Hinblick auf die jetzt
abgeschlossene Regelung absolviert worden sind, werden fur den ersten
Betrachtungszeitraum ab 01.01.2008 anerkannt.

Die im jeweiligen Betrachtungszeitraum absolvierten
Fortbildungsmalinahmen sind auf Verlangen der Krankenkassen diesen
gegenuber nachzuweisen.

Wenn ein Leistungserbringer die Fortbildungsverpflichtung im oben
bezeichneten Umfang (60 Fortbildungspunkte in vier Jahren) nicht absolviert
oder keinerlei Nachweise einreicht, sind die Krankenkassen berechtigt, die
monatlichen Vergutungen um 7,5 % abzusenken. Gleichzeitig sind die
Krankenkassen berechtigt, dem Leistungserbringer eine Nachfrist von
mindestens sechs Monaten zu setzen, binnen derer die fehlenden
Fortbildungspunkte gemal Anlage 5 dieses Vertrages nachgewiesen werden.
Hierbei ist auf den gesetzlich vorgesehenen Zulassungsentzug (8 124 Abs. 6
SGB V) hinzuweisen.



(4)

(5)

(1)

(@)

Weist ein Leistungserbringer auf Verlangen die Teilnahme an Fortbildungs-
veranstaltungen im vertraglich geschuldeten Umfang nach, prufen die
Krankenkassen, ob die Fortbildungen den Vorgaben der Anlage 5 des
Vertrages entsprechen. Entstehen insoweit Streitigkeiten dber die
Anerkennung der FortbildungsmalRnahmen, sind die Krankenkassen
berechtigt, dem Leistungserbringer eine Nachfrist von mind. sechs Monaten
Zu setzen, binnen derer der Leistungserbringer die fehlenden Fortbildungen
nachreichen kann. Eine Absenkung der Vergitung kommt in diesem Fall erst
nach Ablauf der Nachfrist in Betracht.

Die therapeutischen Mitarbeiter sollten sich beruflich mindestens alle zwei
Jahre extern fachspezifisch fortbilden.

§13
Vertretung

Der Zugelassene/fachliche Leiter kann bis zur Dauer von sechs Monaten bei
Verhinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei Schwanger-
schaft/Mutterschaft entsprechend der Dauer des Mutterschutzes/Elternzeit
nach dem Mutterschutzgesetz/Bundeserziehungsgeldgesetz in seiner Praxis
vertreten werden. Der Vertreter muss personlich die Voraussetzungen des 8
124 Abs. 2 Nummer 1 SGB V (Ausbildung und Erlaubnis zur Fihrung der
Berufsbezeichnung) erfiillen und nachweisen. Der Heilmittelerbringer hat die
Personalien des Vertreters, dessen fachliche Qualifikation und die voraus-
sichtliche Dauer der Vertretung den zulassenden Stellen zeitnah schriftlich
mitzuteilen. Die Nachweise Uber die Qualifikation des Vertreters sind der
Mitteilung an die zulassenden Stellen beizufliigen.

Vertretungen Uber die in Abs. 1 geregelten ZeitrAume hinaus bedurfen der
Genehmigung der Landesverbande. Sie sind grundséatzlich sechs Wochen im
Voraus zu beantragen. Abs. 1 Satze 2,3 und 4 gelten entsprechend.



8§14
Prozessqualitat

(1) Die Prozessqualitat beschreibt die Gite der ablaufenden Therapieprozesse.
(2)  Zur Sicherung der Prozessqualitat

- kooperiert der Heilmittelerbringer mit dem verordnenden Vertragsarzt,

- orientiert er seine Behandlung an der Indikation (bestehend aus Diagnose
und Leitsymptomatik), am Therapieziel und an der Belastbarkeit des
Versicherten,

- wendet er das verordnete Heilmittel an,

- behandelt er nach den Vereinbarungen zur Leistungsbeschreibung
(Anlage 2 zum Vertrag)

- und dokumentiert er die Behandlung gemaf 8§ 14 Abs. 4 des Vertrages.

(3)  Der Heilmittelerbringer sollte dartiber hinaus im Einzelfall bereit sein,

a) eine Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandlung
Beteiligten herbeizufihren,

b) Patienten und deren Angehorige im Einzelfall einzubeziehen oder zu
beraten und

c) sich z. B. an Case-Managements und an Qualitatszirkeln (insbesondere
auch mit Arzten) zu beteiligen?.

(4) Der Heilmittelerbringer hat fur jeden behandelten Patienten eine
therapeutische Dokumentation zu fuhren und drei Jahre sicher
aufzubewahren. Die Frist beginnt mit dem Ablauf des Kalenderjahres, in dem
die Behandlungsserie abgeschlossen wurde.

§15
Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad  durch  Mafinahmen  der
Heilmittelbehandlung zu verstehen. Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der
Heilmittelbehandlung anhand der Therapieziele in Abgleich zu den verordneten und
durchgefiihrten Heilmittelleistungen regelmafig zu Uberprufen. Zu vergleichen ist die
Leitsymptomatik bei Beginn der Behandlungsserie mit dem tatséchlich erreichten
Zustand am Ende der Behandlungsserie unter Berlcksichtigung des Therapieziels
gemal der arztlichen Verordnung sowie des Befindens und der Zufriedenheit des
Versicherten.

Z Siehe Protokollnotiz



§ 16
Inhalt und Umfang der Kooperation zwischen Heilmitt elerbringer und Vertragsarzt

(1) Eine zweckmalige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln ist nur zu
gewahrleisten, wenn der verordnende Vertragsarzt und der die Verordnung
ausfiuhrende Therapeut eng zusammenwirken. Dies setzt voraus, dass
zwischen dem Arzt, der bei der Auswahl der Heilmittel definierte Therapie-
ziele zur Grundlage seiner Verordnung gemacht hat, und dem Therapeuten,
der fir die Durchfiihrung der verordneten Malinahme verantwortlich ist, eine
Kooperation sichergestellt ist. Dies gilt fur den Beginn, die Durchfiihrung und
den Abschluss der Heilmittelbehandlung.

(2)  Der Heilmittelerbringer darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen
Uberlegungen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

(3) Fur den Beginn der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

a) Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum
spatesten Behandlungsbeginn gemacht hat, soll die Behandlung innerhalb
von 10 Tagen nach Ausstellung der Verordnung begonnen werden.

Kann die Heilmittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht aufge-
nommen werden, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit. Dies ist nicht der
Fall, wenn im begrindeten Ausnahmefall zwischen Vertragsarzt und Heil-
mittelerbringer eine abweichende Regelung getroffen wurde, die das
Erreichen des angestrebten Therapieziels weiterhin sichert. Die
einvernehmliche Anderung ist vom Heilmittelerbringer auf dem
Verordnungsblatt zu begrinden und mit Datum und Unterschrift zu
versehen®,

b) Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Heilmittelerbringer, dass
die Erreichung des vom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapie-
ziels durch ein anderes Heilmittel besser erreicht werden kann, hat der
Heilmittelerbringer dartber unverzuglich den Vertragsarzt, der die Verord-
nung ausgestellt hat, zu informieren, um eine Anderung oder Erganzung
des Therapieplans abzustimmen und ggf. eine neue Verordnung zu
erhalten.

c) Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann
die Mal3Bnahme aus Griinden, die der Arzt nicht zu verantworten hat, nur
als Einzeltherapie durchgefihrt werden, hat der Therapeut den Arzt zu
informieren und die Anderung auf dem Verordnungsblatt zu begriinden
und mit Datum und Unterschrift zu versehen®.

® Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite des Teils der Verordnung, der fur die Abrechnung mit der
Krankenkasse bestimmt ist.



(4)  Fur die Durchfihrung der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

a) Sind auf dem Verordnungsblatt Angaben zur Frequenz der Heilmittelbe-
handlung gemacht, ist eine Abweichung davon grundsatzlich nur zuldssig,
wenn zuvor zwischen Heilmittelerbringer und Vertragsarzt ein
abweichendes Vorgehen verabredet wurde. Die einvernehmliche
Anderung ist vom Therapeuten auf dem Verordnungsvordruck zu
begriinden und mit Datum und Unterschrift zu versehen®.

b) Ergibt sich bei der Durchfihrung der Behandlung, dass mit dem
verordneten Heilmittel voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht
werden kann oder dass der Patient in vorab nicht einschatzbarer Weise
auf die Behandlung reagiert, hat der Heilmittelerbringer dariber
unverzuglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu
informieren und die Behandlung zu unterbrechen. Die einvernehmliche
Anderung des Therapieziels ist vom Heilmittelerbringer auf dem
Verordnungsblatt zu dokumentieren®. Soll die Behandlung mit einer
anderen MalRnahme fortgesetzt werden, ist eine neue Verordnung
erforderlich.

c) Wird im Verlauf der Heilmittelboehandlung das angestrebte Therapieziel
vor dem Ende der verordneten Therapiedauer erreicht, ist die Behandlung
zu beenden.

d) Wird die Behandlung langer als 10 Tage unterbrochen, verliert die Verord-
nung ihre Giiltigkeit®.

(5) Der Heilmittelerbringer darf die Behandlung eines Versicherten in
begriindeten Einzelfallen ablehnen. Der verordnende Vertragsarzt ist hiertiber
zu informieren.

(6) Sofern der Vertragsarzt fur die Entscheidung Uber die FortfUhrung der
Therapie einen schriftlichen Bericht Gber den Therapieverlauf nach Ende der
Behandlungsserie fur notwendig halt, macht er dies auf der Verordnung
kenntlich. Der Heilmittelerbringer ist in diesem Falle verpflichtet, einen
Therapiebericht zu tGbersenden (s. Ziffer 29.5 der Heilmittelrichtlinie).

8§17
Verordnung

(1) Diagnose, Leitsymptomatik, ggf. Spezifizierung des Therapieziels, Art,
Anzahl, soweit erforderlich die Therapiezeit (z. B. bei Lymphdrainage) und
Frequenzempfehlung der Leistungen ergeben sich aus der vom Vertragsarzt
ausgestellten Verordnung.

® Die Begriindung erfolgt unten links auf der Rickseite des Teils der Verordnung, der fur die Abrechnung mit der

Krankenkasse bestimmt ist.

# Zu Ausnahmen wird auf die zwischen den Vertragsparteien geschlossene Protokollnotiz verwiesen (s. Protokoll-
notiz)



(@)

3)

(4)

(1)

(@)

3)

Wenn die Diagnose die Leitsymptomatik bereits enthélt (z. B. Zustand nach
Bandscheiben-OP mit Ful3heberschwache), muss die Leitsymptomatik (hier:
FuRheberparese) nicht noch einmal wiederholt werden.

Fehlt die Frequenzempfehlung des Arztes auf der Verordnung, entscheidet
der Therapeut Uber die Frequenz nach Maligabe der medizinischen
Indikation.

Die vertragsarztlichen Verordnungen konnen ausgefiihrt, und die erbrachten
Leistungen abgerechnet werden, wenn diese fur die Behandlung erforder-
lichen Informationen enthalten sind. Der Heilmittelerbringer ist zur Abgabe
dieser Leistungen dann entsprechend der Leistungsbeschreibung (vgl. § 8
Abs. 1) berechtigt und verpflichtet.

Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht Ubertragbar. Sie gilt nur fur die
Person, fir die sie ausgestellt ist. Der Anspruch der Vergutung fur die
erbrachte Leistung richtet sich stets gegen die vom Arzt auf dem
Verordnungsblatt bezeichnete Krankenkasse.

Die empfangene(n) MalRhahme(n) ist (sind) vom Heilmittelerbringer auf der
Ruckseite der Verordnung verstandlich darzustellen (entsprechende
Abkirzungen des Heilmittelkataloges kdnnen verwandt werden; bei D1 sind
die EinzelmalBnahmen anzugeben) und am Tage der Leistungsangabe vom
Patienten durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu bestatigen.
Vordatierungen und Globalbestatigungen sind nicht zul&ssig.

§18
Allgemeine Grundséatze

Die ausgefihrten vertraglichen Leistungen werden nach der jeweiligen
Vergutungsvereinbarung (Anlage 3a und 3 b) vergitet. Hierzu werden
gesonderte Kindigungsfristen vereinbart. Die in den
Vergutungsvereinbarungen genannten Preise sind Hochstpreise.

Die Vergutung sollte grundséatzlich prospektiv fir einen zuktnftigen Zeitraum
vereinbart werden. Die Vertragspartner haben sicherzustellen, dass recht-
zeitig vor Ablauf der gekindigten Preisvereinbarung Folgeverhandlungen
stattfinden. Bis zu einer neuen Vereinbarung konnen die bisherigen
Hochstpreise der Abrechnung zugrunde gelegt werden. Weichen
Heilmittelerbringer von dieser Vorgehensweise ab, ist die Originalverordnung
zusammen mit einem Kostenvoranschlag vorab bei der zustandigen
Krankenkasse zur Genehmigung einzureichen.

Fur die nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen dirfen mit Ausnahme der
gesetzlichen Zuzahlung des Versicherten gemafd 8 32 Abs. 2 i. V. m. § 61
SGB V weitere Zuzahlungen nicht gefordert werden. Die Zuzahlung ist
gemal § 43 b SGB V vom Heilmittelerbringer nur in dieser Hohe einzuziehen
und zu verrechnen.

Erstattet der Heilmittelerbringer zuviel gezahlte Zuzahlungen, andert er die
Patientenquittung entsprechend.

11



(4)

(1)

(@)

3)

(1)

(@)

3)

(4)

()

Hat der Vertragsarzt den Indikationsschlissel angegeben, ist dieser
grundsétzlich in der Abrechnung zu Ubermitteln (vgl. Protokolinotiz).

8§19
Verwendung des Institutionskennzeichens

Jeder Zugelassene verfligt gemafl § 293 SGB V Uuber ein Institutionskenn-
zeichen (IK), das er bei der Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet.
Fur jede (Zweit-) Praxis ist neben der gesonderten Zulassung ein gesonder-
tes IK zu fuhren, das bei der Abrechnung fir die in der jeweiligen Praxis
erbrachten Leistungen anzugeben ist.

Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin zu
beantragen.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der SVI sowie den
Landesverbanden mitzuteilen.

Das gegenuber den Krankenkassen eingesetzte IK ist den Landesverbanden
bei der Beantragung der Zulassung mitzuteilen. Abrechnungen ohne IK oder
mit fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen abgewiesen; gleiches gilt
fur Abrechnungen mit einem der Krankenkassen unbekannten IK. Andere
Bank- und Kontoverbindungen werden von den Krankenkassen bei der
Abrechnung ebenfalls nicht beriicksichtigt.

§ 20
Abrechnungsregelungen

Fur Inhalt und Form der Abrechnung gelten die Abrechnungsrichtlinien
gemal § 302 Abs. 2 SGB V. Nahere Angaben hierzu enthélt die Preisverein-
barung (Anlage 3 a + b).

Die Rechnungen sind innerhalb von 21 Tagen nach Eingang aller rechnungs-
begrindenden Unterlagen bei der Krankenkasse oder deren beauftragten
Stelle (entsprechend dem Kostentragerverzeichnis) zu begleichen. Bei
Zahlungen durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der
Zahlungsauftrag innerhalb der Frist dem Geldinstitut erteilt wurde.

Beanstandungen jeder Art missen von der Krankenkasse innerhalb von 6
Monaten nach Einreichung der Rechnung erhoben werden. Schadensersatz-
und Erstattungsanspriche aufgrund strafbaren Verhaltens, bleiben hiervon
unberihrt.

Zahlungen an eine Abrechnungsstelle erfolgen mit schuldbefreiender
Wirkung, es sei denn, der Krankenkasse liegt ein schriftlicher Widerruf des
Leistungserbringers vor.

Fur Anspruchsberechtigte nach dem Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem
Bundesentschadigungsgesetz (BEG), dem Haftlingshilfegesetz (HHG), dem
Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Bundesseuchengesetz (BSeuchG),
dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie Personen, die nach zwischen-



staatlichem Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer Krankenver-
sicherungstrager betreut werden, ist eine zusatzliche Einzelrechnung in
doppelter Fertigung und in Papierformat der Krankenkasse zu erstellen.

§21
Vertragserfullung

Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln fur
eine gewissenhafte Durchfihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Die
Berufsverbénde erklaren hierzu, dass sie ihre Mitglieder regelmafig auf die Erfullung
der Verpflichtungen nach diesem Vertrag hinweisen, ggf. schulen werden und in jeder
Weise auf ihre Mitglieder einwirken wollen, damit diese an einer ordnungsgemalfen
Erflllung der vertraglichen Pflichten mitwirken.

§ 22
Uberprifung von Leistungserbringern

(1) Die Landesverbédnde und/oder einzelne Krankenkassen sind berechtigt, die
ordnungsgemal3e Vertragserflllung durch die zugelassenen Leistungserbrin-
ger, die den Vertrag anerkannt haben, zu Gberprufen.

(2)  Die Prufung kann sich insbesondere auf folgende Gegenstande erstrecken:

- vertraglich geschuldete Qualitdt und/oder Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung,

- die Voraussetzungen der Abrechnungsbefugnis fur einzelne Leistungen
(8 12 Abs. 1 in Verbindung mit Anlage 4),

- die Erfullung der gesetzlich angeordneten Fortbildungspflicht des
zugelassenen Leistungserbringers (8 125 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit
Anlage 5),

- die Einhaltung der Vorgaben nach den Heilmittel-Richtlinien in der
jeweiligen Fassung (8 92 Abs. 1 und Abs. 6 SGB V), soweit sie sich
inhaltlich an Heilmittelerbringer richten,

- die Erfullung einzelner Vertragspflichten, die die zugelassenen Leistungs-
erbringer den Landesverbanden und/oder den Krankenkassen und/oder
den Patienten gegeniber nach diesem Vertrag tbernommen haben,

- auf das Vorliegen oder den Wegfall der Zulassungsvoraussetzungen aus
§ 124 Abs. 2 SGB V.

§ 23
Uberprifungsverfahren

(1) Die Landesverbande und/oder einzelne Krankenkassen kénnen eine Prifung
in der Weise durchfuhren, dass sie eine schriftliche Anfrage versenden. Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, eine solche schriftliche Anfrage zu beant-
worten. Angemessene Fristen sind einzuhalten.
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(@)

3)

(4)

(5)

(1)

(@)

(1)

Die Landesverbande wund/oder einzelne Krankenkassen kdnnen
weitergehende Priufungen durchfiihren. Sie teilen dieses schriftlich dem
zugelassenen Leistungserbringer mit. Zur Uberprifung kann auch eine
Praxisbegehung durchgefuhrt werden. Zu dieser Praxisbegehung kann der
Leistungserbringer seinen Berufsverband oder einen Angehoérigen der
rechtsberatenden Berufe hinzuziehen. Zwischen der Mitteilung des
Prufungsgegenstandes und der Praxisbegehung liegt eine angemessene
Frist.

Im Prifungstermin und bei der Praxisbegehung hat der Leistungserbringer zu
kooperieren, in dem er die erforderlichen Angaben macht und die ent-
sprechenden Unterlagen vorlegt, auf die sich die Prifung bezieht. Dies gilt
nicht, wenn einzelne, geforderte Unterlagen nicht vorhanden oder Auskinfte
aus tatsachlichen Griuinden nicht gegeben werden kdnnen.

Die Landesverbdnde und/oder einzelne Krankenkassen missen die
Personen, die die Prifung durchfihren, insbesondere bei einer
Praxisbegehung, mit einem entsprechenden Ausweis und/oder einer
schriftlichen Vollmacht versehen, aus der abzulesen ist, dass die Person
berechtigt ist, den/die Landesverband/-verbande oder die Krankenkasse(n) zu
vertreten. Die Uberprifung der Praxis des zugelassenen Leistungserbringers
erfolgt wahrend der Praxiszeiten, es sei denn eine andere Verfahrensweise
wird schriftlich vereinbart.

Gegen Ende des Priftermins oder zu einem spéateren Zeitpunkt teilt der/die
Landesverband/-verbande oder die Krankenkasse(n) das Prufergebnis mit.
Es soll angestrebt werden, tber die weitere Verfahrensweise eine Einigung
herbeizufiuhren. Kommt eine Einigung nicht zustande, kann der/die
Landesverband/-verbande oder die Krankenkasse(n) nach 88 24, 25 des
Vertrages verfahren.

8§24
Vertragsausschuss

Zur Klarung von Meinungsverschiedenheiten und Zweifelsfragen zwischen
den Krankenkassen und den Leistungserbringern kann ein Vertragsaus-
schuss gebildet werden. Dieser setzt sich aus Vertretern der Landesverbande
der Krankenkassen einerseits und den Vertretern der betroffenen
Berufsverbé&nde andererseits paritatisch zusammen.

Der Vertragsausschuss ist auf Antrag eines Vertragspartners einzuberufen.

§25
VertragsverstoRe/Regressverfahren

Bei Verstollen gegen die Bestimmungen dieses Vertrages, kann der/die
Landesverband/-verbande oder die betroffene Krankenkasse(n) den
Zugelassenen schriftlich verwarnen; der/die Landsverband/-verb&nde oder
die Krankenkasse(n) kann/kénnen eine Frist flur die Beseitigung des
Vertragsverstolies festsetzen.



(@)

3)

(4)

(1)

(@)

3)

(4)

Bei schwerwiegenden oder wiederholten VertragsverstofRen kann der/die
betroffene(n) Landesverband/-verbande oder die Kasse(n) im Einvernehmen
mit dem Vertragsausschuss (8 24) nach erfolgter Anhérung eine
angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000,-- EURO festsetzen. Bei der
Verhangung und Einziehung einer Vertragsstrafe und/oder Schadensersatz
sollte im Rahmen des Zumutbaren auf die wirtschaftliche Situation des
Leistungserbringers und seine Zahlungsfahigkeit sowie den Erhalt seiner
wirtschaftlichen Existenz Ricksicht genommen werden.

Schwerwiegende VertragsversttfRe rechtfertigen auch den Widerruf der
Zulassung. Unabhé&ngig davon ist der Schaden zu ersetzen.

Zu den schwerwiegenden Vertragsversttf3en konnen gehoren:

- Abrechnung nicht erbrachter Leistungen,

- wiederholter oder schwerer Verstol3 gegen die Schweigepflicht,

- nicht fristgerechte Beseitigung von berechtigten Beanstandungen, trotz
Nachfrist mit entsprechender Androhung,

- Abgabe von Leistungen, fir die keine Qualifikation besteht.

§ 26
Inkrafttreten/Kindigung

Dieser Vertrag tritt am 01.01.2010 in Kraft und kann mit einer Frist von sechs
Monaten zum Jahresende, friihestens zum 31.12.2011 gekiindigt werden.

Die Kindigung lasst die zu diesem  Zeitpunkt geltenden
Vergutungsvereinbarungen nach Anlage 3 a und 3 b zu diesem Vertrag
unberuhrt.

Die Vergutungsvereinbarungen, Anlage 3 a + b, kdnnen nach den dort
zugrunde liegenden Fristen gesondert gekiindigt werden, ohne dass eine
Kindigung des Gesamtvertrages erforderlich ist. Die Leistungsbeschreibung
bleibt hiervon unberihrt. Bis zum Abschluss einer Anschlussvereinbarung
bleibt die Vergitungsvereinbarung in Kraft. Die Vertragsparteien verpflichten
sich, umgehend in Verhandlungen uber eine Anschlussvereinbarung
einzutreten.

Mit Inkrafttreten dieses Vertrages erléschen samtliche vertraglichen
Vereinbarungen zwischen den Parteien, die bis zu diesem Zeitpunkt Geltung
hatten, insbesondere der Vertrag vom 14.12.1982.

8 27
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein bzw. durch gesetzliche
Neuregelungen oder hochstrichterliche Rechtsprechung ganz oder teilweise unwirksam
werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berihrt.
Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertragspartner unverzuglich Gber
notwendige Neuregelungen.
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Anlagen

Anlage 1: Verpflichtungserklarung

Anlage 2: Leistungsbeschreibung Physiotherapie/physikalische Therapie
Anlage 3 a+tb: Vergiltungsvereinbarungen

Anlage 4: Befugnis zur Abrechnung von Zertifikatsleistungen

Anlage 5: Fortbildungsvereinbarung

Eisenberg, Mainz, Neuwied, Trier, Saarbriicken den 05.11.2009

BKK Landesverband Rheinland-Pfalz und Saarland
Raimund Nossek - Vorstand

IKK Siudwest, Saarbriicken



