RAHMENVERTRAG

vom 23. Mérz 2015 {iber die Versorgung Berechtigter der Versicherungstrager
mit Leistungen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie in Hessen

Zwischen

1. dem Deutschen Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrerfinnen
|ehrerverginigung Schlaffhorst - Andersen e.V. (dba)

2, dem Deutschen Bundesverband fiir Logepadie e.V. (dbl)

3. dem Deutschen Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten e.V.
{dbs)

{im Folgenden ,Berufsverbande” genannt)
— in Vollmacht handelnd fir ihre Mitglieder —

einerseits

und

1. der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen, Bad Homburg
2. dem BKK Landesverband Sud

Regionaldirektion Hessen, Frankfurt am Main

fur die Betriebskrankenkassen
3. der IKK classic, Dresden

4. der Knappschaft, Regionaldirektion Frankfurt, Frankfurt am Main

(nachstehend ,Landesverbinde der Krankenkassen/ Krankenkassen® genannt)

andererseits

wird auf der Grundlage des § 125 Abs. 2 SGB V folgender Rahmenvertrag geschlossen:

ANMERKUNG: Zur besseren Lesbarkeit der Vereinbarung wurde die mannliche Form gewahlt.
Hiermit sind jedoch immer beide Geschlechter gemeint.



Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V fiir Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vom 23, Marz 2015

§1

Gegenstand des Rahmenvertrages und Geltungshereich
(1) Zur Sicherstellung einer wirksamen und wirtschaftlichen ambulanten Versorgung mit
Leistungen der Stimm-,Sprech- und Sprachtherapie regelt dieser Rahmenvertrag unter
Berlcksichiigung der jeweils geltenden Heilmittel-Richtlinie {(HeilM-RL) gemani § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 SGB V insbesondere:
1. Allgemeine Grundsétze (§§ 2 bis 9)

2. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschliellich Umfang und Haufigkeit ihrer Anwen-
dungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit (§ 10)

3. MaBnahmen zur Fortbildung und Qualititssicherung, die die Qualitdt der Behand-
lung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen
(§8 11 bis 18)

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit dem verord-
nenden Vertragsarzt (§§ 19 und 20)

5. MaRnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prufung
(§§ 21 und 22)

6, Vorgaben fir VergOtungsstrukturen (§§ 23 und 24)
7. Ergénzende Bestimmungen (8§ 25 und 27)
8. [nkrafttreten und Kindigung (§§ 28 und 29)
(2) Die Anlagen (Anlage 1 = Vergltungsvereinbarung; Anlage 2 = Leistungsbeschreibung;
Anlage 3 = Verpflichtungsschein) sind unabdingbarer Bestandteil dieses Rahmenvertra-

ges.

(3) Die Zulassungsempfehlungen gemal § 124 Abs. 4 SGB V sowie die Richtlinien nach
§ 302 Abs. 2 SGB V sind in der jeweils glltigen Fassung umzusetzen.

(4) Dieser Rahmenvertrag gilt

a) fur die an ihm beteiligten Landesverbande der Krankenkassen/ Krankenkassen
beziehungsweise deren Mitgliedskassen;

b}y fur die Mitglieder der Berufsverb&nde, soweit sie den Verpflichtungsschein
(Anlage 3) unterzeichnet haben;

¢) fur Leistungserbringer, die nicht Mitglieder eines Berufsverbandes sind, wenn sie
den Verpflichtungsschein (Anlage 3) unterzeichnet haben.
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Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V fur Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vom 23. Méarz 2015

— Allgemeine Grundsiétze —

§ 2

Heilmittel

(1) Heilmittel sind persdnlich zu erbringende medizinische Leistungen. Hierzu gehéren Maf-
nahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie.

(2) Heilmittel im Sinne dieses Rahmenvertrages sind solche, die nach der geltenden HeilM-
RL verordnungsfdhig und in der Leistungsbeschreibung (Anlage 2) dieses Rahmenver-
trages vereinbart sind.

§3
Ziel der Heilmittelbehandlung

(1) Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie dient dazu

¢ egine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhlten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern,

+ gine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit flhren wiirde, zu beseitigen,

+ einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegen zu
wirken oder

¢ Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

(2) Bei den Leistungen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie ist den besonderen Erfor-
dernissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen.

(3) Der zugelassene Heilmittelerbringer' (nachfolgend Heilmittelerbringer genannt) und die
Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dass die Versicherien eigenverantwortlich
durch gesundheitsbewusste Lebensfihrung, Beteiligung an Vorsorge- und aktive Mitwir-
kung an Behandlungsmalnahmen dazu beitragen, Krankheiten zu verhindern und deren
Verlauf und Folgen zu mildern.

§4

Leistungsgrundlagen

(1) Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie wird auf der Grundlage einer giiltigen vertragsérztli-
chen Verordnung erbracht.

(2) Der Heilmittelerbringer erbringt Leistungen personlich oder lasst Leistungen nach diesem
Rahmenvertrag durch seine gemifl den Zulassungsempfehlungen nach § 124 Abs. 4
SGB V berufsrechtlich qualifizierten Mitarbeiter durchfihren. Hierzu gehéren auch ver-
tragsérztlich verordnete Hausbesuche. Diese kénnen grundsétzlich von dem nachstlie-
genden Heilmittelerbringer nicht abgelehnt werden.

' Fur das Heilmittel zugelassene naturliche (Einzelpraxis) oder juristische (GbR, GmbH etc.) Person.
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Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V fUr Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vom 23, Mérz 2015

(3} Die Ausflhrung vertragsarztlich verordneter Leistungen ist nur gestattet, wenn sich die
Zulassung auf das jeweilige Indikationsgebiet erstreckt, fur das die Leistung verordnet
wiurde.

§6
Gesetzliche Zuzahlung

(1) Die gesetzliche Zuzahlung ist in § 32 SGB V i.V.m. § 61 SGB V geregelt. Sie ist hichs-
tens auf die Kosten der Heilmitieltherapie begrenzt und geman § 43b SGB V vom Heil-
mittelerbringer auch nur in dieser Héhe zu erheben. Erstattet der Heilmittelerbringer zu-
viel gezahlte Zuzahlungen, &ndert er die Patientenquittung entsprechend.

(2) Zahlt ein Patient die Zuzahlung trotz einer gesonderten schriftlichen Erinnerung nicht, hat
die Krankenkasse die Zuzahlung einzuziehen.

§6
Abgabe von Heilmitteln

Heilmittelerbringer sind berechtigt und verpflichtet, vertragsarztlich verordnete Malnahmen
der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie auf der Grundlage eigener Befunderhebung, die
Bestandteil der Leistung ist, durchzufhren. Das Nahere regelt die Leistungsbeschreibung
(Anlage 2).

§7
Wahl des Heilmittelerbringers

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

(2) Die Krankenkassen informieren die Versicherten auf Anfrage Uber die Adressen der
Heilmittelerbringer.

§8
Werbung

(1) Versicherte dirfen nicht gezielt motiviert oder beeinflusst werden, bestimmte Verordnun-
gen von Vertragsarzten zu fordern. Gleichfalls darf der Heilmittelerbringer von sich aus
den Vertragsarzt in seiner Verordnungsweise dahingehend nicht beeinflussen. Dies gilt
auch fur die Beeinflussung anderer an der Versorgung Beteiligter (z.B. Krankenhaus,
Pflegeheim, Angehérige).

(2) WerbemaRnahmen des Heilmittelerbringers durfen sich nicht auf die Leistungspflicht der
GKV beziehen.

§9
Datenschutz

(1) Der Heilmittelerbringer ist verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen Daten sicher-
zustellen und unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krankheiten
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Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V flr Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vomn 23. Marz 2015

der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniber dem behandeln-
den Vertragsarzt und der zustéandigen Krankenkasse, soweit sie zur Erflllung der gesetz-
lichen Aufgaben erforderlich sind. Der Heilmittelerbringer hat seine Mitarbeiter zur Beach-
tung der Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten.

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

— inhalt der einzeinen Heilmitiel elnschiiefliich Umfang und Haufigkeit ihrer Anweri-
dungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit -

§10
Inhalt, Umfang und Haufigkeit der Heilmittel

(1) Der [nhalt der einzelnen Heilmittel sowie deren Regelbehandlungszeit sind in der Leis-
tungsbeschreibung (Anlage 2) geregelt.

(2) Der Umfang der einzelnen Heilmittel und die Anwendungsfrequenz sind in der HeilM-RL
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V geregelt.

(3) Die Leistungsbeschreibung berucksichtigt die HeillM-RL nach § 92 Abs. 1 8atz 2 Nr. 6
SGB V; Anderungen in dieser Richtlinie mit Folgewirkung auf die Leistungsbeschreibung
erfordern deren unverzigliche Anpassung.

(4) Die nach der HeillM-RL begrindungspflichtigen Verordnungen aulerhalb des Regelfalles
sind der zusténdigen Krankenkasse vor Fortsetzung der Therapie zur Genehmigung vor-
zulegen, es sei denn, die Krankenkasse hat auf die Vorlage verzichtet.

— MaBnahmen zur Fortbildung und Qualititssicherung, die die Qualitdt der Behand-
lung, der Versorgungsabliufe und der Behandlungsergebnisse umfassen -

§ 11
Matnahmen zur Qualitdtssicherung

(1) Der Heilmittelerbringer ist verpflichtet, sich an Qualitatssicherungsmalnahmen zu beteili-
gen.

(2) Die Landesverbinde der Krankenkassen/ Krankenkassen sind jederzeit berechtigt, im
Rahmen der Qualitatssicherung die Erflllung der sich aus diesen Empfehlungen erge-
benden Pflichten zu Uberprifen.

(3) Die Berufsverbdnde der Heilmittelerbringer informieren ihre Mitglieder dahingehend, dass
neue Praxisriume barrierefrei zuganglich sein sollen.
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Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V fur Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vom 23. Marz 2015

— Qualitét der Behandlung -
—~ Strukturqualitdt —

§12
Strukturqualitat

Die Strukturgualitat beschreibt die Méglichkeit des Heilmittelerbringers, aufgrund seiner indi-
viduellen Qualifikation, im Rahmen seines Arbeitsfeldes und unter Berlicksichtigung der vor-
handenen Infrastruktur qualitativ hochwertige Therapieleistungen zu erbringen. Die Struktur-
gualitat umfasst insbesondere die organisatorischen, personellen, raumlichen und séchlichen
Voraussetzungen fUr das Therapiegeschehen.

§13
Organisatorische Voraussetzungen

(1) Der Zugelassene bzw. fachliche Leiter® hat in seiner Praxis ganztégig als Behandler zur
Verfugung zu stehen oder die qualifizierte Durchfiihrung der Behandlung der Anspruchs-
berechtigten sicher zu stellen. Hiervon ausgenommen sind Hausbesuche und die Erbrin-
gung von Therapien in Einrichtungen sowie Krankheit, Urlaub oder berufliche Fortbildung
bis zu einer Dauer von 8 Wochen kalenderjéhrlich.

(2) Der Heilmittelerbringer ist verpflichtet, den zulassenden Stellen innerhalb von zwei Wo-
chen seine Mitarbeiter zu melden sowie deren Qualifikation/en nachzuweisen. Darliber
hinaus ist bei angestellten Mitarbeitern die vertraglich vereinbarte und bei freien Mitarbei-
tern die angenommene (Richtwert) wochentliche Arbeitszeit der zulassenden Stelle
schriftlich bekanntzugeben. § 1 Abs. 3 ist hierbei zu beachten. Sé&mtliche, die Eignung zu
diesem Vertrag betreffenden Umstdande und Anderungen (z.B. Wechsel/Ausscheiden der
fachlichen Leitung, Verlegung/SchlieBung der Praxis usw.} sind unverziglich der zulas-
senden Stelie schriftlich mitzuteilen. Sind die Zulassungskriterien nicht oder nicht mehr
vollstandig erflllt, entfallt das vertragliche Versorgungsrecht. Flr dennoch etfolgte Ver-
sorgungen besteht kein Vergltungsanspruch; auch nicht gegeniiber den Versicherten.
Zu Unrecht gezahlte Vergltungen sind zurlickzuzahlen.

(3) Soweit die in der Praxis eingesetzten Gerdte den Bestimmungen des Medizinprodukte-
gesetzes (MPG) unterliegen, missen sie den Anforderungen des MPG in der jeweils gll-
tigen Fassung entsprechen. Daneben sind die Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV) sowie sonstige Sicherheitsvorschriften in der jeweils glltigen Fassung vom
Heilmittelerbringer zu beachten.

(4) Der Heilmittelerbringer haftet fur die Tatigkeit sémtlicher Mitarbeiter in gleichem Male
wie flir die eigene Tatigkeit.

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

(8) Der Heilmittelerbringer hat eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung in ausrei-
chender Héhe abzuschliefien und weiterzufihren.

2 Fur die fachliche Leitung zugelassen ist:
1. Ein Heilmittelerbringer, der eine natirrliche Person mit Einzelpraxis und damit in Personalunion
auch fir die fachliche Leitung zugelassen ist.  Oder
2. Eine naturliche Person, dig Arbeitnehmer des Heilmittelerbringers ist und die fir die fachliche

Leitung zugelassen ist.
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Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 $GB V fir Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vom 23. M&rz 2015

(7) Werden einem Heilmittelerbringer bzw. seinen Mitarbeitern in Auslibung ihrer beruflichen
Téatigkeit gewichtige Anhaltspunkte fur die Geféhrdung des Wohls eines Kindes oder Ju-
gendlichen bekannt, so ist das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz
(KKG) zu beachten.

§14
Personelle Voraussetzungen

(1) Die Durchfithrung einer Behandlung darf nur von hierfir gemaR der Zulassungsempfeh-
fungen nach § 124 Abs. 4 SGB V qualifizierten und - soweit dies fur die Abgabe der Leis-
tung vertraglich vorgesehen ist - von entsprechend ausgebildeten Mitarbeitern der zuge-
lassenen Praxen erfolgen. Dies gilt auch fur die gem. § 124 SGB V zugelassenen weite-
ren Praxen.

(2) Behandlungen durch Mitarbeiter sind als Leistungen des Heilmittelerbringers abrech-
nungsfahig, wenn der Mitarbeiter die Voraussetzungen nach § 124 Abs. 2 Nummer 1
SGB V erflllt.

(3) Der Heilmittelerbringer und seine Mitarbeiter haben sich im Interesse einer stets aktuel-
len fachlichen Qualifikation beruflich mindestens alle 2 Jahre extern fachspezifisch fort-
oder weiterzubilden. Der Nachweis hier(iber ist auf Anforderung eines zusténdigen Lan-
desverbandes der Krankenkassen/ Krankenkasse zu erbringen®.

§156
Vertretung

(1) Der Zugelassene bzw. fachliche Leiter* kann bis zur Dauer von sechs Monaten bei Ver-
hinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei Schwangerschaft/ Mutter-
schaft entsprechend der Dauer des Mutterschutzes/ der Elternzeit nach dem Bundesel-
terngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG) in seiner Praxis vertreten werden. Der Heilmittel-
erbringer hat den zulassenden Stellen die Personalien des Vertreters, dessen fachliiche
Qualifikation und die voraussichtliche Dauer der Vertretung mindestens vier Wochen vor
Beginn der Vertretung mitzuteilen. Der Vertreter muss die Voraussetzungen des
§ 124 Abs. 2 Nummer 1 SGB V erfillen und nachweisen.

(2) Im Ubrigen bedirfen Vertretungen fur langer als sechs Monate der Genehmigung durch
die zusténdigen Landesverbinde der Krankenkassen/Krankenkassen und sind vom
Heilmittelerbringer grundsétzlich sechs Wochen im Voraus zu beantragen. Abs. 1 Satze
2 und 3 gelten entsprechend.

(3) Der Heilmittelerbringer haftet fur die Tdtigkeit des Vertreters.

% Die Vereinbarungspartner beabsichtigen nach Abschluss der Beratungen zur Fortbildungsverpflichtung auf Bundesebene
Gespréche zur Umsetzung der Anlage 2 der Rahmenempfehlungen i.d.F.v. 01.07.2013 aufzunehmen.

siehe Fulhote 2
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Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V fur Stimm-, Sprech- und Sprachtheraple i. d. F. vom 23, Méarz 2015

— Qualitit der Versorgungsabliufe —
-~ Prozessqualitét -

§ 16
Prozessqualitit

(1) Die Prozessqualitat beschreibt die Gute der ablaufenden Therapieprozesse.

(2) Zur Sicherung der Prozessqualitat hat der Heilmittelerbringer insbesondere Folgendes zu
gewdhrleisten:

a) Abstimmung zwischen Heilmittelerbringer und verordnendem Vertragsarzt

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

¢) Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische Erstbefundung

d) Anwendung des verordneten Heilmittels

@) Behandlung geman der Leistungsbeschreibung (vgl. § 10)

f) Dokumentation des Behandlungsverlaufs geméaR Abs. 4.
(3) Der Heilmittelerbringer sollte dariiber hinaus bereit sein,

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

b) Patienten und deren Angehdrige im Einzelfall 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 Versicherten eine Verlaufsdokumenta-
tion geman Ziffer 8 der Leistungsbeschreibung (Anlage 2) zu fuhren und kontinuierlich je
Behandlungseinheit fortzuschreiben.

— Qualitit der Behandlungsergebnisse —
— Ergebnisqualitdt -

§17
Ergebnisqualitit

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch MaBnahmen der Heilmittelbehandlung zu
verstehen. Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der Heilmittelbehandlung anhand der
Therapieziele und der Befunderhebung in Abgleich zu den verordneten und durchgeflinrten
Heilmittelleistungen regelmaRig zu Uberprifen. Zu vergleichen ist die Leitsymptomatik bei
Beginn der Behandlungsserie mit dem tatséchlich erreichten Zustand am Ende der Behand-
lungsserie unter Berlicksichtigung des Therapieziels geman der &rztlichen Verordnung sowie
des Befindens und der Zufriedenheit des Versicherten.
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Rahmenvartrag hach § 125 Abs. 2 SGB V flir Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vorn 23. Marz 2015

§18
Aufbewahrungsfrist

Die Verlaufsdokumentation nach § 15 Abs. 4 ist drei Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres,
in dem die Behandlungsserie abgeschlossen wurde, aufzubewahren. Der Heilmittelerbringer
hat eine sichere Aufbewahrung zu gewahrleisten (vgl. § 9). Ferner sind die gesetzlichen Re-
gelungen zur Flihrung einer Patientenakte nach § 630 f BGB zu beachten.

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

§19
Inhalt und Umfang der Abstimmung zwischen Therapeut und Arzt

(1) Eine zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln ist nur zu gewahrleis-
ten, wenn der verordnende Vertragsarzt und der die Verordnung ausfihrende Heilmittel-
erbringer 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 Heilmittelerbrin-
ger bzw. seiner Mitarbeiter, der fiir die Durchfihrung der verordneten Maf3nahme ver-
antwortlich ist, eine Kooperation sichergestelit ist. Dies gilt fir den Beginn, die Durchfth-
rung und den Abschluss der Heilmittelbehandlung.

(3) Der Heilmittelerbringer darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen Uberlegun-
gen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

(4) Fir den Beginn der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

a)

Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum spatesten Be-
handlungsbeginn gemacht hat, soll die Behandlung innerhalb des in der jeweils gel-
tenden Fassung der HeilM-RL nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V genannten Zeit-
raums begonnen werden.

Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Heilmittelerbringer, dass die Errei-
chung des vom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapiezieis durch ein ande-
res Heilmittel besser erreicht werden kann, hat der Heilmittelerbringer dariber unver-
zlglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren, um eine
Anderung oder Ergénzung des Therapieplans abzustimmen und ggf. eine neue Ver-
ordnung zu erhalten.

Hat die Vertragséarztin oder der Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die
MaRnahme aus Grinden, die die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt nicht zu ver-
antworten hat, nur als Einzeltherapie durchgefiihrt werden, hat die Therapeutin oder
der Therapeut die Vertragsérztin oder den Vertragsarzt zu informieren und die Ande-
rung auf dem Verordnungsvordruck zu begrinden. Die Begrindung erfolgt unten
links auf der Riickseite des Teils der Verordnung, der flr die Abrechnung mit der
Krankenkasse bestimmt ist.

(5) Fur die Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

a) Sind auf dem Verordnungsblatt Angaben zur Frequenz der Heilmittelbehandiung ge-

macht, ist eine Abweichung davon nur zuldssig, wenn zuvor zwischen Heilmittelerb-
ringer und Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen verabredet wurde.
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Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V fur Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie i. d. F. vom 23, Mérz 2015

Die einvernehmliche Anderung ist vom Heilmittelerbringer auf dem Verordnungsvor-
druck zu dokumentieren.

b) Grundsatzlich sollen Heilmittel je Behandlungstag nur einmal abgegeben werden. In
Ausnahmefallen kann eine Doppelbehandlung in Abstimmung mit dem Arzt durchge-
fuhrt werden. Mehrfache Therapien pro Tag sind der jeweiligen Krankenkasse ge-
sondert zur Genehmigung vorzulegen. Dies gilt nicht fir Verordnungen der Diagno-
segruppe ST3 (Psychogene Erkrankungen der Stimme — Aphonie).

Ohne gesonderte Genehmigung der Krankenkasse kann bei erheblichen postoperati-
ven Schluckstdrungen nach Teilsektionen von Larynx oder Hypopharynx in einem
Zeitraum von 14 Kalendertagen Schlucktherapie {Indikationsschlissel SC2) mehrfach
taglich zur Begleitung der Mahlzeiten abgegeben werden, wenn hierdurch eine stati-
ondre Rehabilitation vermieden werden kann.

¢) Ergibt sich bei der Durchflihrung der Behandlung, dass mit dem verordneten Heilmit-
tel voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder dass der Patient
in vorab nicht einschétzbarer Weise auf die Behandlung reagiert, hat der Heilmittel-
erbringer dariiber unverzlglich 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 dokumen-
tieren. Soll die Behandlung mit einer anderen Mafinahme fortgesetzt werden, ist eine
neue Verordnung erforderlich.

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

e) Wird die Behandlung um einen langeren als den in der jeweils geltenden HeilM-RL
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V genannten Zeitraum unterbrochen, verliert die
Verordnung ihre Gultigkeit fir die verbleibenden Therapieeinheiten. Dies gilt nicht in
begrindeten Ausnahmeféllen:

a. Therapeutisch indizierte Unterbrechung in Abstimmung mit dem verordnenden
Vertragsarzt (T)

b. Krankheit des Versicherten/ Therapeuten (K}
¢. Urlaub/ Ferien des Versicherten/ Therapeuten (U/F)

Der Therapeut hat auch in diesen Fallen zu gewahrleisten, dass das Therapieziel
durch die Unterbrechung nicht gefahrdet wird, anderenfalls ist die Therapie abzubre-
chen. Ein begriindeter Ausnahmefall liegt nicht mehr vor, wenn die Behandlung nicht
innerhalb von 28 Tagen fortgefuhrt wird. Der Heilmittelerbringer begriindet der Kran-
kenkasse die Uberschreitung der Zeitintervalle mit den Buchstaben (T, K, U/F) unter
Hinzufigung des Datums und des Handzeichens auf dem Verordnungsblatt.

(8) Fir den Abschluss der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

Der Heilmittelerbringer unterrichtet den behandelnden Vertragsarzt auf dessen Anforde-
rung jeweils gegen Ende einer Behandlungsserie gemal des Verordnungsvordrucks
schriftlich tiber den Stand der Therapie. Eine prognostische Einschatzung hinsichtlich der
Erreichung des Therapieziels sowie ggf. aus dem Behandlungsverlauf resultierende Vor-
schlage zur Anderung des Therapieplans sind abzugeben, sofern der Heilmittelerbringer
die Fortsetzung der Therapie fur erforderlich hélt.

(7) Der Heilmittelerbringer darf die Behandlung eines Versicherten in begriindeten Einzelfal-
len hach Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt ablehnen.
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§ 20
Verordnung

(1) Heilmittel werden auf der Grundlage einer gliltigen vertragsérztlichen Verordnung er-
bracht. Eine Verordnung ist nur giltig, wenn sie der jeweils geltenden Fassung der
HeilM-RL nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V entspricht. Zur Abgabe dieser Leistungen
ist der Heilmittelerbringer dann entsprechend der Leistungsbeschreibung (vgl. § 10) be-
rechtigt und verpflichtet. Anderungen und Erganzungen der Verordnung durch den Heil-
mittelerbringer sind nach der HeilM-RL méglich. Bei Anderungen oder Ergdnzungen, die
einer drztlichen Unterschrift bedlrfen, kann die Behandlung nach Abstimmung mit dem
Arzt bereits ohne erneute Arztunterschrift im Criginal begennen werden, wenn die Arzt-
unterschrift auf der Verordnung hierfar nachtréglich und vor der Abrechnung eingeholt
wird. Ansonsten ist eine Abrechnung nur in zwischen dem Leistungserbringer und dem
zustéandigen Kostentrager zu kldrenden Einzelfallen méglich. Gegenilber dem Versicher-
ten ist eine Abrechnung nicht zuldssig.

(2) Diagnose, Indikationsschllssel, l.eitsymptomatik, gof. Spezifizierung des Therapieziels,
Art, Anzahl und ggf. Frequenz der Leistungen ergeben sich aus der vom Vertragsarzt
ausgestellten Verordnung. Die vertragsarztliche Verordnung kann nur ausgefihrt werden,
wenn diese fur die Behandlung erforderlichen Informationen enthalten sind. Zur Abgabe
dieser Leistungen ist der zugelassene Heilmittelerbringer dann entsprechend der Leis-
tungsbeschreibung (vgl. § 10) berechtigt und verpflichtet.

(3) Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht Ubertragbar. Sie gilt nur fir die Person, fur die
sie ausgestellt ist.

(4) Die empfangenen Maf3nahmen sind vom Heilmittelerbringer bzw. seinen Mitarbeitern auf
der Ruckseite der Verordnung versténdlich darzustellen und am Tage der Leistungsab-
gabe vom Patienten, ersatzweise durch Angehérige/ Betreuende durch Unterschrift auf
dem Verordnungsblatt zu bestatigen. Eine Bestétigung durch den Heilmittelerbringer
bzw. seine Mitarbeiter selbst ist nicht zul&ssig. Bei Unterschriftsleistung durch Dritte sollte
vermerkt werden, in welcher Beziehung er/ sie zum Versicherten steht. Vordatierungen,
Vorausquittierungen und Globalbestatigungen sind nicht zuldssig.

(5) Liegt die Verordnung im Original bei der Krankenkasse zur Genehmigung vor, erfolgt die
Empfangsbestatigung Gber den Erhalt der Leistung auf einem gesonderten Beiblatt. Die-
ses ist dann mit der Originalverordnung im Rahmen der Abrechnung zu tbermitteln.

—~ Maf3nahmen der Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung und deren Priifung —

§21
Wirtschaftlichkeit

(1) Die Wirtschaftlichkeit ist als ,Zweck-Mittel-Relation” zu verstehen. Danach ist entweder
ein bestimmtes Therapieziel mit geringstmoglichem Mitteleinsatz (Therapiemafnahmen)
zu erreichen oder — insbesondere bei chronischen Erkrankungen — mit gegebenen The-
rapiemafinahmen der grotmaogliche Nutzen (Therapieerfolg) zu erzielen.

(2) Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:
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» Abgleich der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung mit der é&rztlichen
Diagnose, Indikationsstellung und Therapiezieldefinition unter Berlcksichtigung
des verordneten Heilmittels

+ Anwendung des verordneten Heilmittels gem&R der Leistungsbeschreibung
(vgl. § 10}

¢ Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt
{vgl. § 19)

s Fristgerechter Behandlungsbeginn

¢ Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

« Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels

+ Behandlungsfrequenz

» Status/ Zustand und Kooperation des Patienten.

§ 22
Wirtschaftlichkeitspriifung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen/ Krankenkassen kénnen Manahmen zur Pri-
fung der Wirtschaftlichkeit nach § 21 Abs. 2 einleiten. Der jeweilige Berufsverband der
Heilmittelerbringer kann solche MaRnahmen beantragen.

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

(3) Soweit eine Praxisbegehung stattfindet, ist den von den Landesverbénden der Kranken-
kassen/ Krankenkassen bestellten Sachversténdigen innerhalb der Praxiszeiten Zugang
zur Praxis zu gewéhren. Der Praxisinhaber hat die Méglichkeit, die Praxisbegehung ab-
zulehnen.

(4) Der Heilmittelerbringer hat die fur die Prifung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen. Hierzu zdhlen insbesondere die Angaben nach § 124 Abs. 2 SGB
V, die Verlaufsdokumentation, die Qualifikationshachweise und andere Nachweise.

(5) Uber die Prifung ist ein Bericht zu erstellen, in dem der Gegenstand und das Ergebnis
der Prifung sowie notwendige Mainahmen zur Beseitigung von Beanstandungen aufge-
zeigt werden

(8) Soweit Beanstandungen festgestellt werden, entscheiden die Landesverbénde der Kran-
kenkassen/ Krankenkassen nach Anhdrung des Heilmittelerbringers, welche Malinah-
men der Heilmittelerbringer 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 Vertragsverstoh gem3f § 26 vor und berechtigt die Landesverbénde der Kranken-
kassen/ Krankenkassen entsprechende Malnahmen zu ergreifen.

(8) Die an der Priifung Beteiligten sind nach Maligabe der gesetzlichen Bestimmungen zur
Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu beachten.
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- Vorgaben fiir Vergiitungsstrukturen —

§23
Allgemeine Grundsitze

(1) Die Vergltungen fur Heilmittel werden ausschlieflich fir die gemar der HeilM-RL nach §
92 SGB V verordnungsfahigen Heilmittel sowie die in dem Rahmenvertrag umfassten
weiteren Zusatzleistungen (z. B. Hausbesuch, Wegegeld) vereinbart.

(2) Die ausgefuhrten vertraglichen Leistungen werden nach der jeweiligen Vergltungsver-
einbarung vergitet. Hierzu werden gesonderte Kundigungsfristen vereinbart. Die in den
Vergltungsvereinbarungen genannten Preise sind Hochstpreise. Mit den Vergltungen
sind samtliche Kosten abgegolten.

(3) Bei Ablauf einer Vereinbarung haben die Vertragspartner sicherzustellen, dass zeithah
Folgeverhandlungen stattfinden. Bis zu einer neuen Vereinbarung sind die bisherigen
Héchstpreise der Abrechnung zugrunde zu legen.

(4) Fur die erbrachten Leistungen nach Anlage 1 drfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zu-
zahlung des Versicherten gemaR § 32 Abs. 2 SGB V weitere Zahlungen nicht gefordert
werden. Insbhesondere darf das mit den Kostentrdgern vereinbarte Leistungsvoiumen
nicht mit privaten Aufzahlungen des Versicherten aufgestockt werden.

§ 24
Rechnungslegung, Zahlungsfrist, Beanstandung, Verjdhrung

(1) Fur Inhalt und Form der Abrechnung gelten die Abrechnungsrichtlinien gem. § 302 Abs. 2
SGB V in der jeweils giiltigen Fassung. Anderungen sind den Heilmittelerbringern vor der
Umsetzung durch die Landesverbande der Krankenkassen mitzuteilen.

(2) Zahlungen an eine durch den Heilmittelerbringer erméchtigte Abrechnungsstelle/ Ver-
rechnungsstelle setzen voraus, dass den Krankenkassen eine Erméchtigungserkldrung
vorliegt. Zahlungen an eine Abrechnungsstelle erfolgen mit schuldbefreiender Wirkung,
es sei denn, der Krankenkasse liegt ein schriftlicher Widerruf des Heilmittelerbringers vor.

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

(4) Die teilweise Abrechnung von erbrachten Leistungen ist zwischen dem jeweiligen Be-
rufsverband und der jeweils zusténdigen Krankenkasse abzustimmen.

(5) Beanstandungen mussen von der Krankenkasse innerhalb von 12 Monaten nach Rech-
nungseingang erhoben werden. Es sei denn, es liegt eine nicht vertragskonforme Hand-
lung des Zugelassenen vor.

(6) Forderungen aus Vertragsleistungen kdnnen nach Ablauf eines Jahres, gerechnet vom
Ende des Monats, in dem sie abgeschlossen worden sind, nicht mehr erhoben werden.
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— Ergédnzende Bestimmungen —

§ 25
Verwendung des Institutionskennzeichens

(1) Jeder Heilmittelerbringer verflgt gemaR § 293 SGB V tber ein Institutionskennzeichen
(1K), das er bei der Abrechnung mit den Landesverb&nden der Krankenkassen/ Kranken-
kassen verwendet. Fur jede (Zweit-)Praxis ist ein gesondertes (K zu flhren.

(2) Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft Institutions-
kennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantragen.
Anderungen der unter dem 1K gespeicherten Daten sind ausschlieBlich der SVI unver-
zuglich mitzuteilen. Mitteilungen an die Landesverbénde der Krankenkassen/ Kranken-
kassen oder ihre mit der Abrechnungsprifung beauftragten Dienstleister werden nicht
beriicksichtigt.

(3) Das gegenuber den Landesverbénden der Krankenkassen/ Krankenkassen eingesetzte
IK ist bei der Zulassung mitzuteilen. Abrechnungen mit den Landesverbénden der Kran-
kenkassen/ Krankenkassen erfolgen ausschlieBlich unter diesem IK, das in jeder Ab-
rechnung und im Schriftwechsel anzugeben ist.

Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den Landesverbanden der
Krankenkassen/ Krankenkassen abgewiesen. Gleiches gilt fir Abrechnungen mit einem
unbekannten IK.

Die unter dem gegeniber den Landesverbanden der Krankenkassen/ Krankenkassen
verwandten |K bei der SVI gespeicherten Angaben, einschlieBlich der Bank- und Konto-
verbindung, sind verbindlich fiir die Abrechnungsbegleichung durch die Landesverbande
der Krankenkassen/ Krankenkassen. Andere Bank- und Kontoverbindungen werden bei
der Abrechnung nicht berlicksichtigt.

§26
VertragsverstéBe/Regressverfahren

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mittein flr
eine gewissenhafte Durchfiihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Der Heilmittelerb-
ringer hat alle Verénderungen, die das Vertragsverhéitnis und die Zulassung nach § 124
SGB V betreffen, den Landesverbanden der Krankenkassen/ Krankenkassen unverzig-
lich mitzuieilen.

(2) Grobe Pflichtverletzungen stellen Vertragsverstolie dar, die geahndet werden kénnen.
Als grobe Pflichtverletzungen sind insbesondere anzusehen:

a) Abrechnungsmanipulationen, die wissentlich im Zusammenhang mit Falschab-
rechnungen getétigt werden. Dies betrifft insbesondere die Berechnung von Leis-
tungen, die nicht erbracht wurden, beziehungsweise die nicht der drztlichen Ver-
ardnung entsprechen.

b) Aufnahme vertragsérztlicher Verordnungen anderer Praxen in die eigene Abrech-
nung. '

¢) Mangel bei der Abgabe der Leistung, die eine Gefahrdung des Versicherten zur
Folge haben kénnen.
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(3)

(4)

(%)

d) Falschung und/ oder Verfalschung von abrechnungsbegrindenden Unterlagen.

e) Anderung der Verordnungsdaten ohne Abstimmung mit dem verordnenden Ver-
fragsarzt.

f) 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 Heilmittelerbringer falsche Angaben Uber
den Versicherten Ubermittelt, die eine &rztliche Verordnung zur Folge haben, die
eine nicht notwendige Leistung betrifft.

g) Die Nichterflllung der fachlichen, personellen und/ oder rdumlichen Vorausset-
zungen gemal den §§ 11 - 14 dieses Vertrages in Verbindung mit den Zulas-
sungsempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes.

h) Die Forderung bzw. Annahme von Aufzahlungen zu Vertragsleistungen von Ver-
sicherten, die nicht den gesetzlichen beziehungsweise vertraglichen Regelungen
entsprechen.

i) wiederholter oder schwerer VerstoR gegen den Datenschutz (vgl. § 9).
i) Verstdle gegen § 8.
k) nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen.

Die Landesverbande der Krankenkassen/ Krankenkassen haben die Mbglichkeit, wéh-
rend der Ublichen Praxiszeiten die einzelnen Praxen aus begriindetem Anlass, insbeson-
dere bei Zweifeln am vertragsgemafRen Verhalten, durch Beauftragte besichtigen zu las-
sen. Dieses Recht erstreckt sich in begriindeten Einzelfallen auch auf die Einsicht in die
Unterlagen, aus denen die durchgefuhrten Leistungen flr die Versicherten der Landes-
verbande der Krankenkassen/ Krankenkassen ersichtlich sind.

Die Feststellungen kénnen den am Vertrag beteiligten Partnern bekannt gegeben wer-
den.

Bei VerstéRen gegen diesen Vertrag, dazu geh&ren auch die Meldepflichten, und bei
unzuldssiger Zusammenarbeit zwischen Heilmittelerbringern und Vertragsarzten nach §
128 SGB V in der jeweils gultigen Fassung, kénnen die Landesverbande der Kranken-
kassen/ Krankenkassen einzeln oder gemeinsam (iber MaBnahmen beschlieen. Der
Heilmittererbringer kann zu den VerstdRen in angemessener Frist Stellung nehmen. Er
hat das Recht, den Berufsverband oder einen sonstigen Vertreter beizuziehen. Als Ver-
tragsmalnahmen kommen insbesondere in Betracht:

a) Verwarnung

b) Bei mehrmaligem VerstoR gegen die Melde- und Mitwirkungspflichten (§§ 11- 14)
eine Vertragsstrafe in Hohe von bis zu 1.000,- €

¢) In anderen Féllen in einer Hohe bis zu 50.000,- €

d) Wegfall der Abrechnungsberechtigung
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Ungeachtet der Méglichkeit des Ausspruchs einer Vertragsmafnahme besteht bei Ver-
tragsverstéRen fur Heilmittelversorgungen kein Vergltungsanspruch, auch wenn die
Heilmittel bereits abgegeben und abgerechnet wurden.

Unabhangig von den Mafnahmen nach Abs. 5 sind die durch die Vertragsverletzung
entstandenen Riickzahlungsanspriiche (zu Unrecht gezahlte Vergitungen) zu beglei-
chen. Eine strafrechtliche Verfolgung und die Geltendmachung von weiteren Schadens-
ersatzansprichen durch die Kostentrager bieiben hiervon unberihrt.

§ 27
Vertragsausschuss

(1) Zur Kldrung von gravierenden Meinungsverschiedenheiten und Zweifelsfragen von
grundsatzlicher Bedeutung, die auf ortlicher Ebene oder zwischen den beteiligten Ver-
banden nicht bereinigt werden kénnen, kann auf Anfrag eines Vertragspartners ein Ver-
tragsausschuss gebildet werden. Er setzt sich aus Vertretern der Landesverbande der
Krankenkassen/ Krankenkassen einerseits und Vertretern des Berufsverbandes anderer-
seits paritdtisch zusammen

(2) Der Vertragsausschuss fasst seine Beschllsse mit einfacher Mehrheit. Bei Stimmen-
gleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

Beschlisse des Vertragsausschusses zur Auslegung dieses Vertrages sind den Ver-
tragspartnern zuzustellen. Sie werden Bestandteil dieses Vertrages oder seinen Anlagen,
wenn alle Vertragspartner ihre schriftliche Zustimmung erteilen.

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

— Inkrafttreten und Kiindigung —

§28
Inkrafttreten/ Kiindigung

(1) Dieser Rahmenvertrag tritt am 01. Mai 2015 in Kraft. Der Rahmenvertrag insgesamt oder
einzelne Anlagen — aufzer die Anlage 1, hier gilt eine separate Kundigungsfrist — kdnnen
mit einer Frist von 6 Monaten zum Jahresende, frihestens zum 31. Dezember 2016, ge-

kindigt werden.

(2) Bei Anderungen der Heilmittelrichtiinie werden sich die Partner des Rahmenvertrages
umgehend auf die erforderlichen Anpassungen verstandigen.
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§29
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen des Rahmenvertrages nichtig sein bzw. durch gesetzliche
Neuregelungen oder héchstrichterliche Rechtsprechung ganz oder teilweise unwirksam wer-
den, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Rahmenvertrages im Ubrigen nicht berdhrt,
Tritt ein solcher Fall ein, verstéandigen sich die Vertragspartner unverziglich Gber notwendige
Neuregelungen. Die unwirksame Bestimmung ist durch eine sinngemaR wirksame Bestim-
mung zu ersetzen, die der angestrebten Regelung am ndchsten kommt.

Anlage 1: Vergitungsvereinbarung
Anlage 2: Leistungsbeschreibung
Anlage 3: Verpflichtungsschein
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