
Der Rahmenvertrag

uber die Versorgung Berechtigter der Versicherungstrager mit
ergotherapeutischen (beschaftigungstherapeutischen) Leistungen yom
22.10.2002

dem Deutschen Verband der Ergotherapeuten (Beschaftigungs- und
Arbeitstherapeuten) e. V.

1. der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen,
Bad Homburg

2. dem BKK Landesverband Hessen, Frankfurt am Main fur die
Betriebskrankenkassen

(nachstehend "Landesverbande der Krankenkassen/Krankenkassen" genannt)
andererseits



§1
Gegenstand des Rahmenvertrages

(1 )Zur Sicherstellung einer wirksamen und wirtschaftlichen ambulanten Versorgung mit
ergotherapeutischen Leistungen regelt dieser Rahmenvertrag unter BerOcksichtigung
der jeweils geltenden Heilmittel-Richtlinien gema~ § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V
insbesondere:

2. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlie~lich Umfang und Haufigkeit ihrer Anwen-
dungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit (§ 8)

3. Ma~nahmen zur Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung, der Versor-
gungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen (§§ 9 bis 16)

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des/der Heilmittelerbringers/in mit dem
verordnenden Vertragsarzt (§§ 17 und 18)

5. Ma~nahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren PrOfung
(§§ 19 und 20)

(3)Die Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen gema~
§ 124 Absatz 4 SGB V sowie die Richtlinien nach § 302 Abs. 2 SGB V sind in der
jeweils gOltigen Fassung umzusetzen.

§2
Heilmittel

(1 )Heilmittel im Sinne dieses Rahmenvertrages sind solche, die nach den geltenden
Heilmittel-Richtlinien verordnungsfahig und in der Anlage 2 dieses Rahmenvertrages
vereinbart sind.

(2)Heilmittel i. S. dieses Vertrages sind personlich erbrachte medizinische Leistungen.
Hierzu gehoren auch Ma~nahmen der Ergotherapie.



§3
Ziel der Heilmittelbehandlung

• eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhi..iten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern,

• eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fi..ihren wi..irde, zu beseitigen,

• einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegen zu
wirken oder

• Pflegebedi..irftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

(2)Bei der ergotherapeutischen Behandlung ist den besonderen Erfordernissen
psychisch Kranker Rechnung zu tragen.

(3)Der/Die zugelassene Ergotherapeut/in (nachfolgend Heilmittelerbringer/in genannt)
und die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dass die Versicherten
eigenverantwortlich durch gesundheitsbewusste Lebensfi..ihrung, Beteiligung an
Vorsorge- und aktive Mitwirkung an Behandlungsma~nahmen dazu beitragen,
Krankheiten zu verhindern und deren Verlauf und Foigen zu mildern.

§4
Leistungsgrundlagen

(2)Der/Die Heilmittelerbringer/in erbringt Leistungen personlich oder lasst Leistungen
nach diesem Rahmenvertrag durch seine/ihre gema~ den Gemeinsamen
Empfehlungen nach § 124 Abs. 4 SGB V berufsrechtlich qualifizierten
Mitarbeiter/innen durchfi..ihren. Hierzu gehoren auch vertragsarztlich verordnete
Hausbesuche. Diese konnen grundsatzlich yon dem/der nachstliegenden
Heilmittelerbringer/in nicht abgelehnt werden.

(3)Die Ausfi..ihrung vertragsarztlich verordneter Leistungen ist nur gestattet, wenn sich
die Zulassung auf jede der verordneten Leistungen erstreckt.

§5
Abgabe von Heilmitteln

Heilmittelerbringer/innen, welche durch die Landesverbande der Krankenkassen /
Krankenkassen gema~ § 124 SGB V zugelassen sind, sind berechtigt und verpflichtet,
vertragsarztlich verordnete Ma~nahmen der Ergotherapie auf der Grundlage eigener
Befunderhebung, die Bestandteil der Leistung ist, durchzufi..ihren. Das Nahere regelt die
Leistungsbeschreibung (Anlage 3).



§6
Wahl des Heilmittelerbringers

(1 )Den Versicherten steht die Wahl unter den zugelassenen Heilmittelerbringern/innen
frei.

(2)Die Krankenkassen informieren die Versicherten auf Anfrage uber die Adressen der
He iImittelerb ringer/i nnen.

§7
Datenschutz

(1 )Der/Die Heilmittelerbringer/in ist verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen
Daten sicherzustellen und unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und
dessen Krankheiten der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben
gegenuber dem behandelnden Vertragsarzt und der zustandigen Krankenkasse,
soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind. Der/Die
Heilmittelerbringer/in hat seine/ihre Mitarbeiter/innen zur Beachtung der
Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten.

- Inhalt der einzelnen Heilmittel einsch/ieB/ich Umfang und Haufigkeit ihrer
Anwendungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit -

§8
Inhalt, Umfang und Haufigkeit der Heilmittel

(1 )Der Inhalt der einzelnen Heilmittel sowie deren Regelbehandlungszeit ist in der
Leistungsbeschreibung geregelt (Anlage 3).

(2)Die Leistungsbeschreibung berucksichtigt die Heilmittel-Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V; Anderungen in diesen Richtlinien mit Foigewirkung auf die
Leistungsbeschreibung erfordern deren unverzugliche Anpassung.

(3)Hinsichtlich Inhalt und Haufigkeit der Anwendungen der Heilmittel im Regelfall gelten
die jeweils gultigen Heilmittel-Richtlinien und die zugehorigen Anlagen.



- MaBnahmen zur Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung, der
Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen -

§9
MaBnahmen zur Qualitatssicherung

(1)Der/Die Heilmittelerbringer/in ist verpflichtet, sich an Qualitatssicherungsma~nahmen
zu beteiligen.

(2)Die Landesverbande der Krankenkassen/Krankenkassen sind jederzeit berechtigt, im
Rahmen der Qualitatssicherung die Erfullung der sich aus diesen Empfehlungen
ergebenden Pflichten zu uberprufen.

- Qualitat der Behandlung -
-Strukturqualitat-

§ 10
Strukturqualitat

Die Strukturqualitat beschreibt die M6glichkeit des/der Therapeuten/in, aufgrund
seiner/ihrer individuellen Qualifikation, im Rahmen seines/ihres Arbeitsfeldes und unter
Berucksichtigung der vorhandenen Infrastruktur qualitativ hochwertige
Therapieleistungen zu erbringen. Die Strukturqualitat umfasst insbesondere die
organisatorischen, personellen, raumlichen und sachlichen Voraussetzungen fUr das
Therapiegeschehen.

§ 11
Organisatorische Voraussetzungen

(1 )Der/Die Zugelassene/fachliche Leiter/in hat als Behandler/in ganztagig in seiner/ihrer
Praxis zur Verfugung zu stehen oder die qualifizierte DurchfUhrung der Behandlung
der Anspruchsberechtigten in seiner/ihrer Praxis sicherzustellen. Zur Anwesenheit
zahlt auch die DurchfUhrung yon Hausbesuchen. Hiervon ausgenommen sind
Krankheit, Urlaub oder berufliche Fortbildung bis zur Dauer yon 8 Wochen.

(2)Der/Die Heilmittelerbringer/in ist verpflichtet, den zulassenden Stellen innerhalb yon
zwei Wochen seine Mitarbeiter/innen zu melden sowie deren Qualifikation/en und
deren w6chentliche Arbeitszeit nachzuweisen. Zulassungsrelevante
Personalveranderungen sind unverzuglich mitzuteilen.

(3)Die Einhaltung der Vorschriften des Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie der nach
dem MPG relevanten Verordnungen (z. B. Betreiberverordnung und
Medizingerateverordnung) und der UnfallverhUtungsvorschriften sind yon dem/der
Heilmittelerbringer/in und yon dessen Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen zu beachten.



(4 )Der/Die Heilmittelerbringer/in haftet fUr die Tatigkeit samtlicher Mitarbeiterlinnen in
gleichem Mal1e wie fUr die eigene Tatigkeit.

(5)Der/Die Heilmittelerbringerlin gewahrleistet, dass die Versicherten der
Krankenkassen nach gleichen Grundsatzen behandelt werden.

(6)Der/Die Heilmittelerbringer/in hat eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung in
ausreichender Hohe abzuschliel1en.

§ 12
Personelle Voraussetzungen

(1 )Die DurchfUhrung einer Behandlung darf nur yon hierfOr gemal1 der Gemeinsamen
Empfehlungen nach § 124 SGB V qualifizierten und - soweit dies fUr die Abgabe der
Leistung vertraglich vorgesehen ist - yon entsprechend weitergebildeten
Therapeuten/innen in zugelassenen Praxen erfolgen.

(2)Behandlungen durch freie Mitarbeiter/innen sind als Leistungen des zugelassenen
Heilmittelerbringers abrechnungsfahig, wenn der/die freie Mitarbeiterlin die
Voraussetzungen nach § 124 Abs. 2 Nummern 1 SGB V erfOIlt.

(3)Der/Die Zugelassene/fachliche Leiter/in, seine/ihre freien und angestellten
Mitarbeiter/innen haben sich im Interesse einer stets aktuellen fachlichen
Qualifikation beruflich mindestens aile 2 Jahre extern fachspezifisch fort- oder
weiterzubilden. Der Nachweis hierOber ist auf Anforderung des Berufsverbandes oder
eines zustandigen Landesverbandes der Krankenkassen/Krankenkasse zu erbringen.

§13
Vertretung

(1 )Der/Die Zugelassene/fachliche Leiterlin kann bis zur Dauer yon sechs Monaten bei
Verhinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei Schwangerschaftl
Mutterschaft entsprechend der Dauer des Mutterschutzes / der Elternzeit nach dem
Mutterschutzgesetz / Bundeserziehungsgeldgesetz in seiner Praxis vertreten werden.
Der/Die Heilmittelerbringer/in hat die Personalien der Vertretung, dessen fachliche
Qualifikation und die voraussichtliche Dauer der Vertretung mitzuteilen. Der/Die
Vertreter/in muss die Voraussetzungen des § 124 Abs. 2 Nummern 1 und 2 SGB V
erfOllen und nachweisen.

(2)lm Obrigen bedOrfen Vertretungen fUr langer als sechs Monate der Genehmigung
durch die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen/Krankenkassen und sind
yom Heilmittelerbringer grundsatzlich sechs Wochen im voraus zu beantragen. Abs. 1
Satze 2 und 3 gelten entsprechend.



- Qualitat der Versorgungsablaufe -
-Prozessqualitat-

§14
Prozessqualitat

(2)Zur Sicherung der Prozessqualitat hat der/die Heilmittelerbringer/in insbesondere
folgendes zu gewahrleisten:

• Kooperation zwischen Heilmittelerbringer/in und verordnendem Vertragsarzt
• Orientierung der Behandlung an der Indikation (bestehend aus Diagnose und

Leitsymptomatik), am Therapieziel und der Belastbarkeit des Versicherten.
• Anwendung des verordneten Heilmittels
• Behandlung gema~ der Leistungsbeschreibung (vgl. § 8)
• Dokumentation des Behandlungsverlaufs gema~ Abs. 4.

(3)Der/Die Heilmittelerbringer/in so lite daruber hinaus bereit sein, soweit nicht bereits
anderweitig geregelt,

• eine Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandlung Beteiligten
herbeizufUhren

• Patienten und deren Angehorige im Einzelfall zu beraten und
• sich z. B. an Case- Managements und an Qualitatszirkeln (insbesondere auch mit

Arzten) zu beteiligen.

(4 )Der/Die Heilmittelerbringer/in hat fUr jeden behandelten Versicherten eine
Verlaufsdokumentation gema~ Ziffer 8. der Leistungsbeschreibung zu fUhren und
kontinuierlich je Behandlungseinheit fortzuschreiben.

- Qualitat der Behandlungsergebnisse -
-Ergebnisqualitat-

§15
Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch Ma~nahmen der Heilmittelbehandlung
zu verstehen. 1mBehandlungsverlauf ist das Ergebnis der Heilmittelbehandlung anhand
der Therapieziele in Abgleich zu den verordneten und durchgefUhrten
Heilmittelleistungen regelma~ig zu uberprufen. Zu vergleichen ist die Leitsymptomatik
bei Beginn der Behandlungsserie mit dem tatsachlich erreichten Zustand am Ende der
Behandlungsserie unter Berucksichtigung des Therapieziels gema~ der arztlichen
Verordnung sowie des Befindens und der Zufriedenheit des Versicherten.



§ 16
Aufbewahrungsfrist

Die Verlaufsdokumentation nach § 14 Abs. 4 ist 3 Jahre nach Ablauf des
Kalenderjahres, in dem die Behandlungsserie abgeschlossen wurde, aufzubewahren.
Der/Die Leistungserbringer/in hat eine sichere Aufbewahrung zu gewahrleisten
(vgl. § 7).

- Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit
des Heilmittelerbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt -

§ 17
Inhalt und Umfang der Kooperation

(1 )Eine zweckmal3>ige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln ist nur zu
gewahrleisten, wenn der verordnende Vertragsarzt und der/die die Verordnung
ausfUhrende Therapeut/in eng zusammenwirken.

(2)Dies setzt voraus, dass zwischen dem Arzt, der bei der Auswahl der Heilmittel
definierte Therapieziele zur Grundlage seiner Verordnung gemacht hat, und dem/der
Therapeuten/in, der/die fUr die DurchfUhrung der verordneten Mal3>nahme
verantwortlich ist, eine Kooperation sichergestellt ist. Dies gilt fOr den Beginn, die
DurchfUhrung und den Abschluss der Heilmittelbehandlung.

(3)Der/Die Heilmittelerbringer/in dart den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen
Oberlegungen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

• Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum spatesten
Behandlungsbeginn gemacht hat, soli die Behandlung innerhalb yon 14 Tagen
nach Ausstellung der Verordnung begonnen werden.
Kann die Heilmittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht aufgenommen
werden, verliert die Verordnung ihre GOltigkeit. Dies ist nicht der Fall, wenn im
begrOndeten Ausnahmefall zwischen Vertragsarzt und Heilmittelerbringer/in eine
abweichende Regelung getroffen wurde, die das Erreichen des angestrebten
Therapieziels weiterhin sichert. Die einvernehmliche Anderung ist yom
Heilmittelerbringer auf dem Verordnungsblatt zu begrOnden und zu dokumentieren.
Die BegrOndung ertolgt unten links auf der ROckseite des Teils der Verordnung,
der fUr die Abrechnung mit der Krankenkasse bestimmt ist. Ein begrOndeter
Ausnahmefall liegt nicht mehr vor, wenn die Behandlung nicht innerhalb yon 28
Tagen nach Ausstellung der Verordnung begonnen wurde.

• Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den/die Heilmittelerbringer/in, dass die
Erreichung des yom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein
anderes Heilmittel besser erreicht werden kann, hat der/die Heilmittelerbringer/in
daruber unverzuglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu



informieren, um eine Anderung oder Erganzung des Therapieplans abzustimmen
und ggf. eine neue Verordnung zu erhalten.

• Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die
Mal1nahme aus Grunden, die der Arzt nicht zu verantworten hat, nur als
Einzeltherapie durchgefUhrt werden, hat der/die Therapeutlin den Arzt zu
informieren und die Anderung mit Datum der Rucksprache mit dem verordnenden
Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt zu begrunden. Die Begrundung erfolgt
unten links auf der Ruckseite des Teils der Verordnung, der fUr die Abrechnung mit
der Krankenkasse bestimmt ist.

• Eine Abweichung von der vom Vertragsarzt angegebenen Frequenz bzw. eine
Erganzung der Frequenz durch den Heilmittelerbringer ist nur zulassig, wenn
zuvor zwischen Heilmittelerbringer/in und Vertragsarzt ein abweichendes
Vorgehen bzw. die zu erganzende Frequenz verabredet wurde. Die
einvernehmliche Anderung bzw. Erganzung ist vom Therapeuten auf dem
Verordnungsvordruck zu dokumentieren Die Begrundung erfolgt unten links auf der
Ruckseite des Teils der Verordnung, der fUr die Abrechnung mit der Krankenkasse
bestimmt ist.

• Ergibt sich bei der DurchfUhrung 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/die Heilmittelerbringer/in daruber 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. Soli die Behandlung mit einer anderen
Mal1nahme fortgesetzt werden, ist eine neue Verordnung erforderlich.

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

• Wird die Behandlung langer als 14 Tage unterbrochen, verliert die Verordnung ihre
Gultigkeit. Dies gilt nicht in begrundeten Ausnahmefallen wie bei Krankheit des
Patienten. Ein begrundeter Ausnahmefall liegt nicht mehr vor, wenn die
Behandlung nicht innerhalb von 28 Tagen fortgefUhrt wird.

Sofern der behandelnde Vertragsarzt dies auf der Verordnung kenntlich gemacht hat,
unterrichtet der Heilmittelerbringer diesen gegen Ende der Behandlungsserie
schriftlich uber den Stand der Therapie. Eine prognostische Einschatzung hinsichtlich
der Erreichung des Therapieziels sowie ggf. aus dem Behandlungsverlauf
resultierende Vorschlage zur Anderung des Therapieplans sind abzugeben, sofern
der/die Heilmittelerbringer/in die Fortsetzung der Therapie fUr erforderlich halt.

(7)Der/Die Heilmittelerbringer/in darf die Behandlung eines Versicherten in begrundeten
Einzelfallen nach Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt ablehnen.



§18
Verordnung

(1 )Diagnose, Leitsymptomatik, (ggf. Spezifizierung des Therapieziels), Art, Anzahl und
Frequenz der Leistungen ergeben sich aus der yom Vertragsarzt ausgestellten
Verordnung. Die vertragsarztliche Verordnung kann ausgefUhrt werden, wenn diese
fUr die Behandlung erforderlichen Informationen enthalten sind. Zur Abgabe dieser
Leistungen ist der/die zugelassene Heilmittelerbringer/in dann entsprechend der
Leistungsbeschreibung (vgl. § 8) berechtigt und verpflichtet.

(2)Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht ubertragbar. Sie gilt nur fUr die Person, fUr
die sie ausgestellt ist.

(3)Die empfangene Ma~nahme ist yom Leistungserbringer auf der Ruckseite der
Verordnung verstandlich dar zu stellen und am Tage der Leistungsabgabe yom
Patienten durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu bestatigen. Vordatierungen
und Globalbest8tigungen sind nicht zulassig.

- Ma8nahmen der Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung und deren Priifung -

§ 19
Wirtschaftlichkeit

(1 )Die Wirtschaftlichkeit ist als "Zweck-Mittel-Relation" zu verstehen. Danach ist
entweder ein bestimmtes Therapieziel mit geringst m6glichem Mitteleinsatz
(Therapiema~nahmen) zu erreichen oder - insbesondere bei chronischen
Erkrankungen - mit gegebenen Therapiema~nahmen der gr6~tm6gliche Nutzen
(Therapieerfolg) zu erzielen.

• Abstimmung der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung mit der
8rztlichen Therapiezieldefinition unter Berucksichtigung des verordneten
Heilmittels

• Anwendung des verordneten Heilmittels gema~ der Leistungsbeschreibung (vgl.
§ 8)

• Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt
(vgl. § 17 Abs. 5 und 6)

• Fristgerechter Behandlungsbeginn

• Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

• Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels

• Behandlungsfrequenz



• Status/Zustand und Kooperation des Patienten.
§ 20

Wirtschaftlichkeitsprlifung

(1 )Die Landesverbande der Krankenkassen/Krankenkassen k6nnen Mal1nahmen zur
Prufung der Wirtschaftlichkeit nach § 19 Abs. 2 einleiten. Der Berufsverband kann
solche Mal1nahmen beantragen.

(2)Die Landesverbande der Krankenkassen/Krankenkassen teilen dem/der
zugelassenen Heilmittelerbringer/in die DurchfUhrung, den Gegenstand und den
Umfang der Prufung rechtzeitig mit. Auf Wunsch des/der Heilmittelerbringers/in ist
dessen Berufsverband hinzuzuziehen.

(3)Soweit eine Praxisbegehung stattfindet, ist von den Landesverbanden der
Krankenkassen/Krankenkassen bestellten Sachverstandigen innerhalb der
Praxiszeiten Zugang zur Praxis zu gewahren.

(4)Der/Die Heilmittelerbringer/in hat die fUr die Prufung erforderlichen Unterlagen
vorzulegen und Auskunfte zu erteilen. Hierzu zahlen insbesondere die Angaben nach
§ 124 Abs. 2 SGB V, die Verlaufsdokumentation, die Qualifikationsnachweise und
andere sich aus diesen Empfehlungen ergebende Nachweise.

(5)Ober die Prufung ist ein Bericht zu erstellen, in dem der Gegenstand und das
Ergebnis der Prufung sowie notwendige Mal1nahmen zur Beseitigung von
Beanstandungen aufgezeigt werden.

(6)Soweit Beanstandungen festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande der
Krankenkassen/Krankenkassen nach Anh6rung des/der Heilmittelerbringers/in,
welche Ma~nahmen der/die Heilmittelerbringer/in zur Beseitigung der Defizite und
innerhalb welcher Frist zu treffen hat.

(7)Sofern die Beanstandungen nicht innerhalb der Frist nach Abs. 6 behoben wurden,
liegt ein Vertragsversto~ gema~ § 24 vor und berechtigt die Landesverbande der
Krankenkassen/Krankenkassen entsprechende Ma~nahmen zu ergreifen.

(8)Die an der Prufung Beteiligten sind nach Mal1gabe der gesetzlichen Bestimmungen
zur Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu
beachten.



§ 21
Allgemeine Grundsatze

Das System zur Vergutung yon Leistungen durch Heilmittelerbringer/innen muss
insbesondere nachfolgende Grundsatze erfullen:

a) Die Vergutungen fUr Heilmittel werden ausschlie~lich fUr die gema~ den Heilmittel-
Richtlinien nach § 92 SGB V verordnungsfahigen Heilmittel sowie die in den
Rahmenvereinbarungen umfassten Zusatzleistungen (z. B. Hausbesuch,
Wegegeld) vereinbart.

b) Das Vergutungssystem muss fUr die Vertragspartner transparent und handhabbar
sein.

c) Die ausgefUhrten vertraglichen Leistungen werden nach der jeweiligen
VergUtungsvereinbarung vergutet. Hierzu werden gesonderte Kundigungsfristen
vereinbart. Die in den VergUtungsvereinbarungen genannten Preise sind
Hochstpreise. Mit den VergUtungen sind samtliche Kosten abgegolten.

d) Die Vergutung sollte grundsatzlich prospektiv fUr einen zukunftigen Zeitraum
vereinbart werden. Bei Ablauf einer Vereinbarung haben die Vertragspartner
sicherzustellen, dass zeitnah Foigeverhandiungen stattfinden.

e) Fur die erbrachten Leistungen durfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung
des Versicherten gema~ § 32 Abs. 2 SGB V weitere Zahlungen nicht gefordert
werden.

§ 22
Vergutungsformen



§ 23
Vertragsausschuss

(1)Zur Klarung von Meinungsverschiedenheiten und Zweifelsfragen von grundsatzlicher
Bedeutung, die auf ortlicher Ebene oder zwischen den beteiligten Verbanden nicht
bereinigt werden konnen, ist ein Vertragsauschuss zu bilden. Er setzt sich paritatisch
zusammen aus mindestens drei Vertretern der Landesverbande der
Krankenkassen/Krankenkassen und mindestens drei Vertretern des
Berufsverbandes.

(3)Der Vertragsausschuss fasst seine Beschlusse mit einfacher Mehrheit. Bei
Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

Beschlusse des Vertragsausschusses zur Auslegung dieses Vertrages sind den
Vertragspartnern zuzustellen. Sie werden Bestandteil dieses Vertrages oder seinen
Anlagen, wenn aile Vertragspartner ihre schriftliche Zustimmung erteilen.

Ober jede Sitzung des Vertragsausschusses ist eine Niederschrift zu fertigen; sie
muss den Namen der Sitzungsteilnehmer sowie die gefassten Beschlusse enthalten.
Sie ist vom Vorsitzenden und einem Vertreter des anderen Vertragspartners zu
unterzeichnen. Jede Partei dieses Vertrages tragt die Kosten ihrer Vertreter.

§ 24
VertragsverstoBe/Regressverfahren

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln fUr
eine gewissenhafte DurchfUhrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Der
Leistungserbringer hat aile Veranderungen, die das Vertragsverhaltnis und die
Zulassung nach § 124 SGB V betreffen, den Landesverbanden der
Krankenkassen/Krankenkassen unverzuglich mitzuteilen.

(2) Grobe Pflichtverletzungen stellen Vertragsversto~e dar, die geahndet werden
konnen. Ais grobe Pflichtverletzungen sind insbesondere anzusehen:

1. Abrechnungsmanipulationen, die wissentlich im Zusammenhang mit
Falschabrechnungen getatigt werden. Dies betrifft insbesondere die
Berechnung von Leistungen, die nicht erbracht wurden, beziehungsweise
die nicht der arztlichen Verordnung entsprechen.

2. Die Abrechnung einer Leistung, die auf einer bewussten Fehlinformation
an den verordnenden Arzt durch den Leistungserbringer uber den
Versicherten beruht. Dies ist insbesondere der Fall, wenn der
Leistungserbringer falsche Angaben uber den Versicherten ubermittelt, die
eine arztliche Verordnung zur Foige haben, die eine nicht notwendige
Leistung betrifft.



3. Die Nichterfullung der fachlichen, personellen und / oder raumlichen
Voraussetzungen gemaf!>den §§ 11 - 13 dieses Vertrages in Verbindung
mit den Zulassungsempfehlungen der Spitzenverbande / des
Spitzenverbandes.

4. Mangel bei der Abgabe der Leistung, die eine Gefahrdung des
Versicherten zur Foige haben konnen.

5. Die Forderung bzw. Annahme von Aufzahlungen zu Vertragsleistungen
von Versicherten, die nicht den gesetzlichen beziehungsweise
vertraglichen Regelungen entsprechen.

(3)Die Landesverbande der Krankenkassen / Krankenkassen haben die
Moglichkeit, wahrend der ublichen Praxiszeiten die einzelnen Praxen aus
begrundetem Anlass, insbesondere bei Zweifeln am vertragsgemaf!>en
Verhalten, durch Beauftragte besichtigen zu lassen.
Dieses Recht erstreckt sich in begrundeten Einzelfallen auch auf die Einsicht in
die Unterlagen, aus denen die durchgefUhrten Leistungen fUr die Versicherten
der Landesverbande der Krankenkassen / Krankenkassen ersichtlich sind.
Der Praxisinhaber oder sein Beauftragter haben die Moglichkeit, die
Praxisbegehung abzulehnen.

(4)Die Feststellungen konnen den am Vertrag beteiligten Partnern bekannt
gegeben werden.

(5)Bei Verstof!>en gegen diesen Vertrag - dazu gehoren auch die Meldepflichten -
konnen die Landesverbande der Krankenkassen / Krankenkassen einzeln oder
gemeinsam uber Maf!>nahmen beschlief!>en. Der zugelassene Leistungserbringer
kann zu den Verstof!>en in angemessener Frist Stellung nehmen. Er hat das Recht,
den Berufsverband oder einen sonstigen Vertreter beizuziehen. Ais Maf!>nahmen
kommen insbesondere in Betracht:

a) Verwarnung
b) Bei wiederholtem Verstof!>gegen die Melde- und

Mitwirkungspflichten (§§ 11 - 13) eine Vertragsstrafe in Hohe von
1.000,- €

c) In anderen Fallen in einer Hohe bis zu
50.000,- €

d) Wegfall der Abrechnungsberechtigung

(6).Unabhangig von den Maf!>nahmen nach Abs. 5 ist der durch die Vertrags-
verletzung entstandene Schaden zu ersetzen.



§ 25
Inkrafttreten/KLindigung

(2) Der Rahmenvertragvom 22.10.2002 in der Fassung yom 01.04.2010 insgesamt
oder einzelne Anlagen-aul1er Anlage 2, hier gilt eine separate Kundigungsfrist-
k6nnen mit einer Frist yon 6 Monaten zum Jahresende, fruhestens zum
31.12.2012 gekundigt werden.

(3) Bei Anderungen der Heilmittel-Richtlinien werden sich die Partner des
Rahmenvertrages umgehend auf die erforderlichen Anpassungen verstandigen.

§ 26
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen des Rahmenvertrages nichtig sein bzw. durch
gesetzliche Neuregelungen oder h6chstrichterliche Rechtsprechung ganz oder
teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses
Rahmenvertrages im Ubrigen nicht beruhrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen
sich die Vertragspartner unverzuglich uber notwendige Neuregelungen. Die
unwirksame Bestimmung ist durch eine sinngemal1 wirksame Bestimmung zu
ersetzen, die der angestrebten Regelung am nachsten kommt.

Anlage 1: Verpflichtungsschein
Anlage 2: Vergutungsvereinbarung
Anlage 3: Leistungsbeschreibung
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