Vertrag (ber die Versorgung der Versicherten mit L.eistungen der Ergotherapie nach § 126 Abs. 2 SGB V zwischen dem DVE
und den Landesverbénden der Krankenkassen Niedersachsens vom 01.06.2010

Vertrag uber die Versorgung der Versicherten
mit Leistungen der Ergotherapie
nach § 125 Abs. 2 SGB V

zwischen

dem

und

der

dem

der

Deutschen Verband der Ergotherapeuten e V. (DVE)
Becker-Goring-Str. 26/1
76307 Karlshad-litersbach

nachfolgend DVE genannt
als Vertragspartner einerseits

AOK - Die Gesundheitskasse fir Niedersachsen*
Hildesheimer Str. 273
30159 Hannover

BKK-Landesverband Mitte
Siebstr. 4
30171 Hannover

Knappschaft, Regionaldirektion Hannover
Postfach 1180
30011 Hannover

nachfoigend Landesverbande genannt
als Vertragspartner andererseits

*in Wahrnehmung der Aufgaben eines Landesverbandes



Verirag dber die Versorgung der Versicherten mif Leistungen der Ergolfierapie nach § 125 Abs. 2 SGB V zwischen dem DVE und den
Landesverbénden der Krankenkasser Niedersachsens vom 01.06.2010

§1

Gegenstand

Gegenstand des Verirages sind die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten mit
Leistungen der Ergotherapie, die Preise und deren Abrechnung.

§2

Geltungsbereich

Der Vertrag gilt fir die Mitgliedskassen der Landesverbande und fiir die Mitglieder des DVE
sowie Leistungserbringern, denen eine Zulassung nach § 124 SGB V i. V. mit den
Zulassungsempfehlungen gem. § 124 Abs. 4 SGB V erteilt wurde und die diesen Verirag
schriftlich anerkannt haben (Anlage 1). Flr bisher zugelassene Mitglieder des DVE, die zum
Zeitpunki des Vertragsabschiusses zugelassen sind, gilt dieser Vertrag, ohne dass der
Zugelassene eine gesonderte Erklérung abgeben muss.

§3

Grundsatze der Leistungserbringung

Voraussetzung zur Abgabe von Leistungen nach diesem Vertrag ist die Zulassung nach

§ 124 SGB Vi. V. mit den Gemeinsamen Zulassungsempfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen gem. § 124 Abs, 4 SGB V und die Anerkennung dieses Vertrages geméaf
der Erklarung nach Anlage 1 bzw. nach § 2 Satz 2.

§4
Abgabe der Leistung

(1) Es sind nur die vom Vertragsarzt verordneten Leistungen nach Mafigabe der jeweils
glltigen Heilmittel-Richtlinien abzugeben. Hierzu gehéren auch die vertragsérztlich
verordneten Hausbesuche. Diese kénnen grundséatzlich von dem néchstliegenden
Heilmittelerbringer nicht abgelehnt werden.

(2) Die Behandlungen haben durch den Zugelassenen oder qualifizierte Mitarbeiter zu
erfolgen, die die Erlaubnis zur Fiihrung der entsprechenden Berufsbezeichnung haben.
Der Einsatz von Schilern ist unter persénlicher Aufsicht (direkte Anwesenheit) und
Anleitung des Zugelassenen oder eines qualifizierten Mitarbeiters, der die Erlaubnis zur
Flhrung der Berufsbezeichnung hat, zuldssig.

(3) Den Versicherten steht die Wahi unter den zugelassenen Therapeuten frei.

(4) Die Krankenkasse informiert die Versicherten auf deren Anfrage tber die Adressen der
zugelassenen Therapeuten.

(5) Werbemallinahmen des Zugelassenen dirfen sich nicht auf die Leistungspflicht der
Krankenkasse beziehen.

(6) Eine Zusammenarbeit zwischen den Zugelassenen und Arzten, die dazu fiihrt, dass die
freie Wahl des Versicherten unter den Zugelassenen beeinflusst wird, ist nicht gestatiet.
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§5

Datenschutz

(1) Personenbezogene Daten darf der Zugelassene nur zur Erfillung der sich aus diesem
Vertrag ergebenden Aufgaben erheben, verarbeiten, zugénglich machen oder sonst

nutzen.

(2) Der Zugelassene ist verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen Daten sicherzu-
stellen und unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krankheiten
der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegenliber dem behan-
delnden Vertragsarzt, dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und der
zustdndigen Krankenkassen, soweit sie zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben
erforderlich sind. Der Zugelassene hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der Schweige-
pflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten und diese in geeigneter
Weise sicherzustellen.

(3) Die §§ 35, 37 SGB |, § 284 SGB V sowie die §§ 67 bis 85 SGB X sind zu beachten.

§6

Leistungsbeschreibung

(1) Der Inhalt der einzelnen Leistungen sowie deren Regelbehandlungszeit richtet sich nach
der Leistungsbeschreibung (Anlage 2).

(2) Die Leistungsbeschreibung berlicksichtigt die Heilmittel-Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 SGB V sowie die Rahmenempfehiungen nach § 125 Abs. 1 SGB V.

§7

MaBnahmen zur Qualitatssicherung

(1) Der Heilmittelerbringer ist verpflichtet, sich an Qualitdtssicherungsmalnahmen zu be-
teiligen, die sich aus den §§ 8 bis 13 ergeben.,

(2) Die Landesverbénde sind jederzeit berechtigt, im Rahmen der Qualitatssicherung die
Erflllung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Pflichten zu Gberprifen.

§8
Strukturqualitat

Die Strukturqualitat beschreibt die Moglichkeit des Zugelassenen, aufgrund seiner indivi-
duellen Qualifikation, im Rahmen seines Arbeitsfeldes und unter Beriicksichtigung der
vorhandenen Infrastruktur qualitativ hochwertige Therapieleistungen zu erbringen. Die
Strukturqualitadt umfasst insbesondere die organisatorischen, personellen, raumlichen und
sachlichen Voraussetzungen fir das Therapiegeschehen.
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§9

Organisatorische Voraussetzungen

Der Zugelassene/fachliche Leiter hat als Behandler ganzitégig in seiner Praxis zur
Verflgung zu stehen oder die qualifizierte Durchfiihrung der Behandlung der An-
spruchsberechtigten in seiner Praxis sicherzustellen, Hiervon ausgenommen sind
Krankheit, Urlaub oder berufliche Fortbildung bis zur Dauer von 8 Wochen.

Der Zugelassene ist verpflichtet, den zulassenden Stellen innerhalb von zwei Wochen
seine Mitarbeiter zu melden sowie deren Qualifikation/en und die wdéchentliche
Arbeitszeit nachzuweisen. Zulassungsrelevante Personalverénderungen sind
unverzlglich mitzuteilen.

Die Einhaltung der Vorschriften des Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie der nach
dem MPG relevanten Verordnungen (z. B. Betreiberverordnung und
Medizingerateverordnung) und der Unfallverhitungsvorschriften ist vom Zugelassenen
und von dessen Mitarbeitern zu beachten.

Der Zugelassene haftet — auch flr die Tétigkeit samtlicher Mitarbeiter - gegeniiber den
Versicherten und den Landesverbédnden nach den gesetzlichen Bestimmungen.

Der Zugelassene ist verpflichiet, die Versicherten der Krankenkassen nach gleichen
Grundsatzen zu behandeln.

Der Zugelassene hat eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung in ausreichender
Hohe abzuschlieflen.

Hinsichtlich Praxiseinrichtung und —ausstatiung gelten die Bestimmungen der
Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen gemal § 124

Abs. 4 SGB V in der jeweils gliltigen Fassung.

§10
Personelle Voraussetzungen

Die Durchfihrung einer Behandlung darf nur von hierfir geméaf der Gemeinsamen
Empfehlungen nach § 124 SGB V qualifizierten Therapeuten in zugelassenen Praxen
erfolgen.

Behandlungen durch angestelite und freie Mitarbeiter sind als Leistungen des
zugelassenen Therapeuten abrechnungsfahig, wenn diese die Voraussetzungen nach
§ 124 Abs. 2 Nummer 1 SGB V (Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung) erfiilen.

Der Zugelassene/fachliche Leiter, seine freien und angestellten Mitarbeiter haben sich
im Interesse einer stets aktuellen fachlichen Qualifikation beruflich mindestens alle 2
Jahre extern fachspezifisch fort- oder weiterzubilden. Der Nachweis hiertGber ist auf An-
forderung des DVE oder der Krankenkasse zu erbringen.

' Hinsichtlich der Fortbildung werden die Vertragspartner nach Anderung der Rahmenempfehbungen ein
strukturiertes Fortbildungskonzept vercinbaren, ggfl ist § 10 Abs. 3 anzupassen.
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§11
Vertretung

Der Zugelassene/fachliche Leiter kann bis zur Dauer von sechs Monaten bei Ver-
hinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei
Schwangerschaft/Mutterschaft entsprechend der Dauer des Mutterschutzes/Elternzeit
nach dem Mutterschutzgesetz/Bundeserziehungsgeldgesetz in seiner Praxis vertreten
werden. Der Zugelassene hat die Personalien des Vertreters, dessen fachliche
Qualifikation und die voraussichtliche Dauer der Vertretung den zulassenden Stellen
mitzuteilen. Der Vertreter muss die Voraussetzungen des § 124 Abs. 2 Nummer 1 SGB
V erfullen und nachweisen.

Im Ubrigen beddrfen Vertretungen fir lénger als sechs Monate der Genehmigung durch
die Krankenkasse und sind vom Zugelassenen grundsétzlich sechs Wochen im Voraus
zu beantragen. Abs. 1 Satze 2 und 3 gelten entsprechend.

Der Zugelassene haftet fiir die Tatigkeit des Vertreters.

§ 12
Prozessqualitat

Die Prozessqualitat beschreibt die Glite der ablaufenden Therapieprozesse.

Zur Sicherung der Prozessqualitdt hat der Zugelassene insbesondere Folgendes zu
gewdhrleisten:

a) Kooperation mit dem verordnenden Vertragsarzt

b) Orientierung der Behandlung an der Indikation (bestehend aus Diagnose und
Leitsymptomatik), am Therapieziel und der Belastbarkeit des Versicherten

¢) Anwendung des verordneten Heilmittels

d) Behandlung gemal der Leistungsbeschreibung {(vgl. § 6)

e) Dokumentation des Behandlungsverlaufs gemaf Abs. 4.

Der Heilmittelerbringer sollte dartber hinaus bereit sein,
f) sich an der Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandiung
Beteiligten zu beteiligen
¢) Patienten und deren Angehérige im Einzelfall zu beraten und
h) sich z, B. an Case-Managements und an Qualitatszirkeln {(insbesondere auch mit
Arzten) zu beteiligen.

Der Zugelassene hat fir jeden behandelten Versicherten eine Verlaufsdokumentation
gemal Ziffer 8. der Leistungsbeschreibung zu flhren und kontinuierlich je
Behandiungseinheit fortzuschreiben.

Die Leistungen sind ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich zu erbringen. Sie
haben dem nach § 70 SGB V aligemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.
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§13
Ergebnisqualitat

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

§14
Aufbewahrungsfrist

Die Verlaufsdokumentation nach § 12 Abs. 4 ist 3 Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres, in
dem die Behandlungsserie abgeschlossen wurde, aufzubewahren. Der Zugelassene hat eine
sichere Aufbewahrung zu gewahrleisten (vgl. § 5).

§15
Inhalt und Umfang der Kooperation mit dem verordnenden Vertragsarzt

(1) Fur eine zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln arbeitet der
die Verordnung ausfihrende Therapeut eng mit dem verordnenden Arzt zusammen.

(2) Dies setzt voraus, dass zwischen dem Arzt, der bei der Auswahl| der Heilmittel definierte
Therapieziele zur Grundlage seiner Verordnung gemacht hat, und dem Therapeuten, der
fiir die Durchfiihrung der verordneten MaRnahmen verantwortlich ist, eine Kooperation
sichergestellt ist. Dies gilt fir den Beginn, die Durchfihrung und den Abschluss der
Heilmittelbehandlung.

(3) Der Zugelassene darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen
Uberlegungen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

§16
Beginn der Heilmittelbehandlung

(1) Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum spéatesten
Behandlungsbeginn gemacht hat, ist die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach
Ausstellung der Verordnung zu beginnen.

(2) Kann die Heilmittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht aufgenommen werden,
verliert die Verordnung ihre Glltigkeit. Dies ist nicht der Fall, wenn im begriindeten
Ausnahmefall zwischen Vertragsarzt und Zugelassenem eine abweichende Regelung
getroffen wurde, die das Erreichen des angestrebten Therapieziels weiterhin sichert. Die
einvernehmliche Anderung ist vom Zugelassenen auf dem Verordnungsbiatt zu be-
griinden und zu dokumentieren.’

? Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite des Verordnungsblatts.
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(3) Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Heilmittelerbringer, dass die Erreichung
des vom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein anderes
Heilmittel besser erreicht werden kann, hat der Heilmittelerbringer darliber unverziglich
den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren, um eine Anderung
oder Ergénzung des Therapieplans abzustimmen und ggf. eine neue Verordnung zu
erhalten.

(4) Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die Mallnahme
aus Grlnden, die der Vertragsarzt nicht zu verantworten hat, nur als Einzeltherapie
durchgefihrt werden, hat der Therapeut den Arzt zu informieren und die Anderung auf
dem Verordnungsblatt zu begriinden.®

(5) Der Zugelassene darf die Behandlung eines Versicherten nur in begriindeten
Einzelfallen nach Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt ablehnen.

§17
Durchfiihrung der Heilmittelbehandiung

(1) Eine Abweichung von der vom Vertragsarzt angegebenen Frequenz bzw. eine
Erganzung der Frequenz durch den Heilmittelerbringer ist nur zuldssig, wenn zuvor
zwischen Heilmittelerbringer und Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen bzw. die zu
ergénzende Frequenz verabredet wurde. Die einvernehmliche Anderung bzw.
Ergénzung ist vom Therapeuten auf dem Verordnungsvordruck zu dokumentieren.’

(2) 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 Zugelassene
darGber unverziiglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestelit hat, zu
informieren und die Behandiung zu unterbrechen. Die einvernehmliche Anderung des
Therapieziels ist vom Zugelassenen auf dem Verordnungsblatt zu dokumentieren. Soll
die Behandlung mit einer anderen Mafinahme forigesetzt werden, ist eine neue
Verordnung erforderlich.

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

(4) Wird die Behandlung langer als 14 Tage unterbrochen, verliert die Verordnung fir die
noch verbleibenden Behandlungseinheiten ihre Glltigkeit.

Dies gilt nicht in den begriindeten Ausnahmefallen: therapeutisch indizierte
Behandlungsunterbrechung in Abstimmung mit dem verordnenden Arzt (T), Krankheit
des Patienten/Therapeuten (K) und Ferien bzw. Urlaub des Patienten/Therapeuten (F).
Der zugelassene Leistungserbringer begrindet der Krankenkasse die Uberschreitung
der Zeitintervalle mit den vorgenannten Buchstaben (T, F und K} unter Hinzufigung des
Datums und des Handzeichens auf der Riickseite des Verordnungsblattes. Der
Therapeut hat zu gewahrleisten, dass durch die Unterbrechung das Therapieziel nicht
gefdhrdet ist. Sofern das Therapieziel aus therapeutischer Sicht gefahrdet ist,
verpflichtet sich der Therapeut mit dem verordnenden Arzt Kontakt aufzunehmen, um
den weiteren Therapieverlauf abzustimmen. Die vorher aufgezéhlten Ausnahmefélle
sind jeweils auf maximal 28 Tage begrenzt. Bei Fristiberschreitung verliert die
Verordnung fiir die noch verbleibenden Behandlungseinheiten ihre Giltigkeit.

? Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite des Verordnungsblatts.
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§ 18
Abschluss der Heilmittelbehandlung

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

§19
Verordnung

(1) Diagnose, Leitsymptomatik, ggf. Spezifizierung des Therapieziels, Art, Anzahi{ und
Frequenz der Leistungen ergeben sich aus der vom Vertragsarzt ausgesteliten
Verordnung. Die vertragsarztliche Verordnung kann ausgefihrt werden, wenn diese fir
die Behandiung erforderlichen Informationen enthalten sind. Die vertragsarztliche
Verordnung ist nicht (bertragbar. Zur Abgabe dieser leistungen ist der zugelassene
Therapeut dann entsprechend der Leistungsbeschreibung (vgl. § 6) berechtigt und
verpflichtet. Anderungen und Erganzungen, bzgl. der Diagnose, der Leitsymptomatik,
der Art und Anzahl des Heilmittels und der medizinischen Begriindung auf der
Verordnung bedirfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

(2) Die empfangene Malinahme ist vom Zugelassenen auf der Rickseite der Verordnung
verstéandlich darzustelien und am Tage der Leistungsabgabe vom Patienten oder in
begriindeten Ausnahmefallen von dessen Vertreter oder Betreuungsperson (Behandlung
von pflegebediirftigen Patienten) durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu
bestatigen. Vordatierungen und Globalbestitigungen sind nicht zuléssig.

(3) Bei genehmigungspflichtigen Verordnungen aulerhalb des Regelfalls sollte der
Zugelassene den Versicherten darauf hinweisen, dass der zustdndigen Krankenkasse
die Verordnung zur Genehmigung vorzulegen ist. Liegt die Verordnung im Original bei
der Krankenkasse zur Genehmigung vor, erfolgt die Empfangsbestétigung (ber den
Erhalt der Leistung auf einem gesonderten Beiblatt. Dieses ist dann mit der
Originalverordnung im Rahmen der Abrechnung zu Ubermitteln.

§20
Wirtschaftlichkeit

(1) Die Wirtschaftlichkeit ist als ,Zweck-Mittel-Relation® zu verstehen. Danach ist entweder
ein bestimmtes Therapieziel mit geringstmdglichem Mitteleinsatz (Therapiemafinahmen)
zu erreichen oder - insbesondere bei chronischen Erkrankungen - mit gegebenen
Therapiemaflnahmen der grofitmogliche Nutzen (Therapieerfolg) zu erzielen.

(2) Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

a) Abstimmung der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung mit der
arztlichen Therapiezieldefinition unter Berlicksichtigung des verordneten

Heilmittels
b) Anwendung des verordneten Heilmittels geman der Leistungsbeschreibung

(vgl. § 6)
¢) Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt (vgl. §§ 16, 17, 18)
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d) Fristgerechter Behandlungsbeginn

e} Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

f) Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels
g) Behandlungsfrequenz

h) Status/Zustand und Kooperation des Patienten.

§21
Wirtschaftlichkeitspriifung

Die Krankenkasse oder deren Landesverband kdnnen MaBnahmen zur Prufung der
Wirtschaftlichkeit nach § 20 Abs. 2 einleiten. Der DVE kann solche MalRnahmen
beantragen.

Die Krankenkasse oder deren Landesverband teilt dem zugelassenen Therapeuten die
Durchfiihrung, den Gegenstand und den Umfang der Priifung rechtzeitig mit. Auf
Wunsch des Therapeuten ist der DVE hinzuzuziehen.

Soweit eine Praxisbegehung stattfindet, ist einem von der Krankenkasse oder deren
Landesverband besteliten Sachversténdigen innerhalb der Praxiszeiten Zugang zur
Praxis zu gewéahren.

Der Zugelassene hat die fir die Priifung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen. Hierzu zéhlen insbesondere die Angaben nach § 124 Abs. 2 SGB
V, die Verlaufsdokumentation, die Qualifikationsnachweise und andere sich aus diesem
Vertrag ergebende Nachweise.

Soweit Beanstandungen festgestellt werden, entscheidet die Krankenkasse oder deren
Landesverband nach Anhorung des Zugelassenen und des DVE, welche Malknahmen
der Zugelassene zur Beseitigung der Defizite und innerhalb welcher Frist zu treffen hat.

Sofern die Beanstandungen nicht innerhalb der Frist nach Abs. 5 behoben wurden, liegt
ein Vertragsverstofl gemanl § 26 vor und berechtigt die Krankenkasse oder deren
Landesverband, entsprechende Maflnahmen zu ergreifen.

Die an der Prifung Beteiligten sind nach MalRgabe der gesetzlichen Bestimmungen zur
Verschwiegenheit verpfiichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu beachten.

§ 22
Vergiitung

Die Vergiitungen fur ergotherapeutische Leistungen werden ausschlieflich fir die
gemal den Heilmittel-Richtlinien nach § 92 SGB V verordnungsfahigen Heilmittel sowie
die in dem Vertrag umfassten weiteren Leistungen und Zusatzleistungen (z. B. Haus-
besuch, Wegegeld) vereinbart.

Die ausgefiihrten vertraglichen Leistungen werden nach der Hochstpreisvereinbarung
vergltet (Anlage 3). Hierzu werden gesonderte Kindigungsfristen vereinbart. Mit den
Verglitungen sind samtliche Kosten abgegolten.
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Die Vergltung solite grundsatzlich fiir einen zukinftigen Zeitraum vereinbart werden. Bei
Ablauf einer Vereinbarung haben die Vertragspartner sicherzustellen, dass zeitnah
Folgeverhandlungen stattfinden. Bis zu einer neuen Vereinbarung sind die bisherigen
Hochstpreise der Abrechnung zugrunde zu legen.

Die gesetzliche Zuzahlung ist in § 32 SGB Vi.V.m. § 61 SGB V geregelt. Sie ist
hochstens auf die Kosten der Heilmitteltherapie begrenzt und gemal 43b SGB V vom
Heilmittelerbringer auch nur in dieser Héhe zu erheben. Erstattet der Heilmittelerbringer
zuviel gezahlte Zuzahlungen, éndert er die Patientenquittung entsprechend.

§23
Rechnungsiegung, Zahlungsfrist, Beanstandung

Fir das Abrechnungsverfahren gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der
Krankenkassen nach § 302 Abs. 2 SGB V tber Form und inhalt des
Abrechnungsverfahrens mit ,Sonstigen Leistungserbringern® in der jeweils gliltigen
Fassung. Der vom Vertragsarzt auf der Verordnung angegebene Indikationsschlissel ist
in der Abrechnung (Abrechnungsdatensatz) den Krankenkassen zu Ubermitteln.

Der Verglitungsanspruch fiir abgegebene Leistungen wird fallig, wenn die Behandlung
abgeschlossen ist. Dies ist der Fall, wenn die vom Vertragsarzt auf dem
Verordnungsblatt verordneten Leistungen erbracht sind oder die Behandiung
abgebrochen werden musste. Abgebrochene Behandlungsfélle sind besonders zu
kennzeichnen. Bei Verlust der Verordnungsblétter sind die erbrachten Leistungen vom
Zugelassenen nachzuweisen. Teilabrechnungen sind in Abstimmung mit der
Krankenkasse moglich.

Die Zugelassenen koénnen zur Erfullung ihrer Verpflichtungen Abrechnungsstellen in
Anspruch nehmen. Erfolgt die Abrechnung durch eine Abrechnungsstelle, so zahlt die
Krankenkasse an die Abrechnungsstelle mit befreiender Wirkung. Dies gilt solange, bis
ein Widerruf der Abrechnungsvollmacht durch den Zugelassenen bei der Krankenkasse
eingegangen ist. Werden Abrechnungsstellen im Auftrag von Krankenkassen tatig, so
erklart die Krankenkasse den Widerruf ihrer Abrechnungsvollmacht dem Zugelassenen
und der von ihr beauftragten Abrechnungsstelle. Abrechnungsstellen gelten als
Erfillungsgehiifen (§ 278 BGB) ihrer Auftraggeber.

Die Rechnungslegung erfolgt fir die abgeschlossenen Behandlungen einmal monatlich
in dem auf die Abgabe der Leistungen folgenden Monat unter Vorlage der
Originalverordnungen. Sie ist an die von den Landesverbénden benannten Daten- und
Papierannahmestelien zu richten.

Die Rechnungen sind grundsétzlich innerhalb von 21 Tagen nach Eingang bei der
Krankenkasse zu begleichen. Als Zahltag gilt der Tag der Uberweisung oder
Ubersendung von Zahlungsmitteln oder der Tag der Ubergabe des
Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut. Ist der Zahltag kein Werktag, so verschiebt
er sich auf den nachfolgenden Werktag.

MaRgeblich flir die Berechnung des Verzuges ist der Eingang der vollstandigen
Abrechnungsunterlagen. Die zur Abrechnung eingereichten Verordnungen missen
vollsténdig ausgeflit sein (insbesondere sei auf die Felder oben rechts sowie das
Abgabedatum und die Unterschrift des Empfangsberechtigten hingewiesen).
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Vertrag Uber die Versorgung der Versicherfon mit Leislungen der Ergotherapie nach § 125 Abs. 2 SGB V awischen dem DVE und den
l.andesverbdnden der Krankenkassen Niedersachsens vom 01.06.2010

(7) Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prifung.
Etwaige Differenzen aus den bisherigen Abrechnungen kénnen dabei verrechnet
werden. Sie sind vorher mit dem Zugelassenen zu klaren, sofern es sich nicht um
offensichtliche Abrechnungsfehler handelt.

(8) Die rechnerischen und sonstigen Unrichtigkeiten kdnnen beiderseits innerhalb von
einem Jahr nach Eingang der Rechnung geitend gemacht werden. Bei
Falschabrechnungen fdr nicht oder nicht vertragsgerecht erbrachte und abgerechnete
Leistungen beginnt die Frist erst nach Kenntnis dieses Sachverhaltes durch die
Krankenkasse zu laufen.

(9) Widerspricht der Zugelassene oder eine Abrechnungsstelle einer Beanstandung unter
Angabe der Griinde nicht innerhalb von sechs Monaten, so gilt diese als anerkannt.

(10) Fir Anspruchsberechtigte nach dem Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem Bun-
desentschadigungsgesetz (BEG), dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), dem
Haftlingshilfegesetz (HHG), dem Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Bundes-
seuchengesetz (BSeuchG), dem Soldatenversorgungsgesetz {SVG) sowie Personen,
die nach zwischenstaatlichem Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer
Krankenversicherungstrager betreut werden, ist eine zusétzliche Einzelrechnung in
Papierform der Krankenkasse zu erstellen.

§24
Klarung von Zweifelsfragen

Zweifelsfragen und Meinungsverschiedenheiten sind nach Moglichkeit zwischen der
Krankenkasse und dem Zugelassenen zu bereinigen. Wird eine Einigung nicht erzielt, so
sind der jeweilige Landesverband und der DVE einzuschalten.

§25
Vertragserfiillung

(1) Die Veriragspariner verpflichten sich, mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln fiir
eine gewissenhafte Durchfihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Die Zugelassenen
und der DVE haben alle Veranderungen, die das Vertragsverhaltnis berGhren,
unverziglich mitzuteilen.

(2) Die Krankenkassen bzw. ihre Landesverbénde haben das Recht, ggf. unter
Hinzuziehung von Vertretern des DVE, wihrend der Offnungszeiten die Praxis in der
Regel nach vorheriger Anmeldung zu besichtigen. Eine unangemeldete Priifung ist in
speziellen und begriindeten Fallen, wie z.B. Verdacht auf Abrechnungsmanipulationen,
Schadigung von Versicherten oder grober Pfiichtverietzung, maoglich.

§26
Vertragsverstéfe/Regressverfahren
(1) Bei Verstolden gegen die Bestimmungen dieses Vertrages, kann die betroffene

Krankenkasse den Zugelassenen schriftlich verwarnen; die Krankenkasse kann eine
Erist flr die Beseitigung des Vertragsverstofles festsetzen.
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Vertrag iiber die Versorgung der Versicherten mit Leisiungen der Ergotherapie nach § 125 Abs, 2 SGB V zwischen dem DVE und den
Landesverbénden der Krankenkassen Niedersachsens vom (11,06.2010

(2) Bei schwerwiegenden oder wiederholten Vertragsverstéfien kann die betroffene
Krankenkasse im Einvernehmen mit dem Vertragsausschuss (§ 27) nach erfolgter An-
horung eine angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000,- EURO festsetzen.
Schwerwiegende Vertragsverstole rechtfertigen auch den Widerruf der Zulassung.
Unabhéngig davon ist der Schaden zu ersetzen.

(3} Zu den schwerwiegenden Vertragsverstéfien zahlen insbesondere:

a) Nichterflillung von organisatorischen und/oder s&chlichen und/oder fachlichen
und/oder personellen Voraussetzungen (vgl. §§ @ bis 10)

b) Abrechnung nicht erbrachter Leistungen

¢) wiederholter oder schwerer Verstold gegen den Datenschutz (vgl. § 5)

d) nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen

e) Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt.

§ 27
Vertragsausschuss

(1) Zur Forderung der Zusammenarbeit der Partner dieses Vertrages, zur Regelung von
Vertragsstreitigkeiten und zur Klarung von Zweifelsfragen bei der Durchfiihrung dieses
Vertrages wird bei Bedarf ein Vertragsausschuss gebildet.

(2) Der Vertragsausschuss wird paritatisch aus Vertretern beider Vertragsparteien besetzt.
Der Vorsitz im Vertragsausschuss wechselt von Sitzung zu Sitzung zwischen den
Vertragsparteien. In der ersten Sitzung flhrt die antragstellende Partei den Vorsitz. Die
Geschaftsflihrung liegt bei der Vertragspartei, deren Vertreter den Vorsitz f(ihrt.

(3) Der Vertragsausschuss, der nur bei Anwesenheit von mindestens je zwei Mitgliedern
jeder Vertragspartei beschlussfahig ist, fasst seine Beschlisse mit einfacher
Stimmenmehrheit. An der Abstimmung darf sich immer nur die gleiche Anzahl von
Vertretern der Vertragsparteien beteiligen. Bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als
abgelehnt.

(4) Der Vertragsausschuss wird auf Antrag des Berufsverbandes oder eines
Landesverbandes tétig. &r ist vom Vorsitzenden einzuberufen und soll innerhalb von
sechs Wochen nach Antragsteliung zusammentreten. Ort und Zeitpunkt werden
zwischen den Vertragsparteien abgesprochen. Der Zugelassene und die beteiligten
Krankenkassen kdénnen an der Ausschusssitzung teilnehmen; die Beratung und
Abstimmung erfolgt ohne sie.

(5) Uber die Sitzung des Vertragsausschusses ist eine Niederschrift zu fertigen, sie muss
mindestens den Ort und den Zeitpunkt der Sitzung, die Namen der Sitzungsteilnehmer
sowie die gefassten Beschlisse enthalten. Sie ist vom Vorsitzenden und einem Vertreter
der anderen Vertragspartei zu unterzeichnen. Die Niederschrift ist den
Ausschussmitgliedern, dem Zugelassenen, den beteiligten Krankenkassen, dem
Berufsverband und den Landesverbanden zu ibersenden.
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Verirag (iber die Versorgung der Versicherten mit Leistungen der Ergotherapie nach § 125 Abs. 2 SGB V zwischen dem DVE und den
Landasverbénden der Krankenkassen Niedersachsens vom 01.06.2010

§28
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein bzw. durch gesetzliche
Neuregelungen oder hichstrichterliche Rechtsprechung ganz oder teilweise unwirksam
werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berthrt. Tritt
ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertragspartner unverziglich lber notwendige

Neuregelungen.

§29
Inkrafttreten/Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt zum 01.06.2010 in Kraft. Er ersetzt die Vereinbarung vom
01.03.2005. Der Vertrag kann, mit Ausnahme des Preisverzeichnisses (Anlage 3) von
den Vertragspartnern mit einer Frist von sechs Monaten zum Schluss eines Ka-
lenderjahres, frilhestens zum 31.12.2011 schriftlich, gekindigt werden.

(2) Das Preisverzeichnis (Anlage 3) kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Kalendervierteljahres schriftlich gekiindigt werden, sofern nicht jeweils ein anderer
Kandigungstermin vereinbart wurde.

(3) Der Vertrag und das Preisverzeichnis bleiben bis zum Abschluss neuer Vereinbarungen
gultig.

(4) Die Kundigung nur eines Landesverbandes beriihrt nicht die Glltigkeit des Vertrages
gegenliber den Ubrigen Veriragsbeteiligten.

(5) Bei Anderungen der Heilmittel-Richtlinien und der Rahmenempfehlungen werden sich
die Vertragspartner umgehend auf die erforderlichen Anpassungen verstandigen.

(6) Die Vergitungsvereinbarung gilt gemaf § 71 Abs. 2 SGB V vorbehalilich der
Genehmigung durch die Aufsichtsbehorde.

Anlage 1: Anerkenntniserkldrung

Anlage 2: Leistungsbeschreibung
Anlage 3: Preisvereinbarung

Karlsbad-lttersbach, Hannover, den 01.06.2010

DVE AOK — Die Gesundheitskasse
flir Niedersachsen

BKK Landesverband Mitte Knappschaft Regionaldirektion
Landesvertretung Niedersachsen Hannover
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