Vertrag uiber die Versorgung der Versicherten
mit Leistungen der Physikalischen Therapie und Physiotherapie
nach § 125 Abs. 2 SGBV

zwischen

dem

dem

dem

dem

und

der

der

dem

der

der

Verband Physikalische Therapie
- Landesgruppe Weser-Ems -
Postfach 66 04 67, 38244 Bremen

Verband Physikalische Therapie
- Landesgruppe Niedersachsen -
lL.avesstralle 71, 30159 Hannover

Marnitz-Bund
Universititsallee 5, 28355 Bremen

VDB-Physiotherapieverband
-Landesverband Niedersachsen-
Bahnhofstr.14, 29549 Bad Bevensen

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

BKK-Landesverband Niedersachsen-Bremen
Hamburger Allee 61
30161 Hannover

IKK-Landesverband Niedersachsen
Glinther-Wagner-Allee 23
30177 Hannover

nachfolgend Berufsverbande genannt
- als Vertragspartner einerseits

Landwirtschaftlichen Krankenkasse Niedersachsen-Bremen*

Im Haspelfelde 24
30173 Hannover

Knappschaft, Verwaltungsstelle Hannover*
Siemensstr. 7
30173 Hannover

*) in Wahrmmehmung der Aufgaben eines Landesverbandes

nachfolgend Landesverbinde genannt

- als Vertragspartner andererseits
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§1

Gegenstand

Gegenstand des Vertrages sind die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten mit Leis-
tungen der physikalischen Therapie und der Physiotherapie, die Preise und deren Abrech-
nung.

§2

Geltungsbereich

Der Vertrag gilt fiir die Mitgliedskassen der Landesverbande und fir die Mitglieder der Be-
rufsverbédnde sowie Leistungserbringer, denen eine Zulassung nach § 124 SGB V i. V. mit
den Zulassungsempfehlungen gemaR § 124 Abs. 4 SGB V erteilt wurde und die diesen Ver-
trag schriftlich anerkannt haben (Anlage 1). Fir bisher zugelassene Mitglieder der vertrags-
schlieftenden Berufsverbdnde, die zum Zeitpunkt des Veriragsabschlusses zugelassen sind,
gilt dieser Vertrag, ohne dass der Zugelassene eine gesonderte Erkldrung abgeben muss.
Hierzu (bermitteln die Berufsverbédnde den Landesverbédnden zum Jahresbeginn eine Liste
der aktuell zugelassenen Mitglieder.

§3
Abgabe der Leistung

(1) Es sind nur die vom Vertragsarzt verordneten Leistungen nach MaRgabe der jeweils
glltigen Heilmittel-Richtlinien abzugeben. Hierzu gehdren auch die vertragsarztlich ver-
ordneten Hausbesuche. Diese kdnnen grundséizlich von dem nichstliegenden Heilmit-
telerbringer nicht abgelehnt werden. Die Leistungserbringung richtet sich nach der Leis-
tungsbeschreibung (Anlage 2).

(2) Die Annahme und Ausfiihrung von vertragsérztlich verordneten Leistungen ist nur gestat-
tet, wenn eine Abrechnungseriaubnis seitens der Krankenkassen fir jede der verordne-
ten Leistungen erteilt wurde. Erwirbt ein zugelassener Heilmittelerbringer eine Abrech-
nungserlaubnis fOr weitere besondere Mafinahmen der Physiotherapie, wird die Abrech-
nungserlaubnis rlickwirkend auf den Tag der Antragsteliung erteilt.

(3) Die Annahme und Ausflihrung von vertragsérztlich verordneten Leistungen ist nur gestat-
tet, wenn zu Beginn der Behandlung zu erkennen ist, dass sie auch vereinbarungsgemarn
beendet werden kdnnen. Bleibt die Praxis wahrend des Urlaubs oder der Fortbildung des
Zugelassenen geschlossen und ist die Behandlung dadurch nicht vereinbarungsgemaf
durchzufiihren, darf sie nicht begonnen werden. In derartigen Féllen ist der Versicherte
an eine andere Praxis zu verweisen. Dies gilt nicht fir Langzeitbehandlungen.

(4) Die Behandlungen haben durch den Zugelassenen oder qualifizierte Mitarbeiter zu erfol-
gen, die die Erlaubnis zur Fllhrung der entsprechenden Berufsbezeichnung haben. Der
Einsatz von Praktikanten ist zuldssig, von Schillern nur dann, wenn der Einsatz unter
personlicher Aufsicht (direkte Anwesenheit) und Anleitung des Zugelassenen oder eines
qualifizierten Mitarbeiters, der die Erlaubnis zur Filhrung der Berufsbezeichnung hat, er-
folgt.

{5) Den Versicherten steht die Wahl unter den zugelassenen Therapeuten frei. Die Vertrags-
partner tragen dafir Sorge, dass den Versicherten die freie Wahl des Therapeuten
gewdhrt wird. Eine Zusammenarbeit zwischen den Zugelassenen und Arzten, die dazu
fuhrt, dass die freie Wahl des Versicherten unter den Zugelassenen beeinflusst wird, ist
nicht gestattet.
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(6) Die Krankenkasse informiert die Versicherten auf deren Anfrage iber die Adressen der
zugelassenen Therapeuten.

(7) WerbemaRBnahmen des Zugelassenen diirfen sich nicht auf die Leistungspflicht der
Krankenkasse beziehen.

§4

Datenschutz

(1) Der Zugelassene unterliegt hinsichtlich personenbezogener Daten, insbesondere
hinsichtlich der Person und der Erkrankung seiner Patienten der Schweigepflicht. Er darf
Anfragen von Vertragsarzten, MDK und Krankenkassen zu personenbezogenen Daten
beantworten, weil diese selbst zum Datenschutz verpflichtet sind und die Zulassigkeit in-
rer Anfrage in eigener Verantwortung zu priifen haben. Der Zugelassene hat seine Mitar-
beiter zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu ver-
pflichten und diese in geeigneter Weise sicherzustellen.

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

§5

Le'istungsbeschreibung

Der Inhalt der einzelnen Leistungen und deren Regelbehandlungszeit richten sich nach der
Leistungsbeschreibung gem. Anlage 2.

Die Anforderungen an die Abgabe und Abrechnung von besonderen Malnahmen der
Physiotherapie richtet sich nach Anlage 3

§6

MaRnahmen zur Qualitdtssicherung

Der Zugelassene ist verpflichtet, die Qualitét der von ihm erbrachten Leistungen zu sichern
und weiterzuentwickeln. Die Leistungen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitit erbracht werden { §
135a SGB V ). Zur Umsetzung dieses gesetzgeberischen Zieles vereinbaren die Vertrags-
partner die §§ 7 bis 12.

§7
Strukturqualitat

(1) Die Strukturqualitit 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.

(2) Die Leistungen sind ausreichend, zweckmaRig und wirtschafilich zu erbringen. Sie ha-

ben dem nach § 70 SGB V allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.,
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§8

Organisatorische Voraussetzungen

(1) Der Zugelassenef/fachliche Leiter hat als Behandler grundsitzlich ganztégig in seiner
Praxis zur Verfiigung zu stehen oder die qualifizierte Durchfiihrung der Behandiung der
Anspruchsberechtigten in seiner Praxis sicherzustellen. Hiervon ausgenommen sind
Krankheit, Urlaub oder berufliche Fortbildung bis zur Dauer von 8 Wochen.

(2) Der Zugelassene ist verpflichtet, auf Anforderung den zulassenden Stellen innerhalb von
zwei Wochen seine Mitarbeiter zu melden sowie deren Qualifikation/en nachzuweisen.
Ferner sind freie Mitarbeiter unaufgefordert binnen zwei Wochen zu melden. Von diesen
ist zusétzlich die Anerkenntniserkldrung nach Anlage 4 dieses Vertrags zu unterzeich-
nen.

(3) Der Zugelassene haftet — auch fir die Tatigkeit sédmtlicher Mitarbeiter - gegeniiber den
Versicherten und den Landesverbdnden nach den gesetzlichen Bestimmungen.

(4} Der Zugelassene ist verpflichtet, die Versicherten aller Krankenkassen nach gleichen
Grundsatzen zu behandeln.

(5) Der Zugelassene hat eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung in ausreichender
Hdhe abzuschlieRen und auf Verlangen der Krankenkassen das Weiterbestehen nach-
zuweisen.

(6) Der Leistungserbringer hat die geeignete Praxiseinrichtung, die er bei der Zulassung
nachgewiesen hat (§124 Abs. 2 Ziff. 2 SGB V), zu erhalten.

§9

Personelle Voraussetzungen

(1) Die Durchfithrung einer Behandlung setzt voraus, dass der behandelnde Therapeut die
abzugebende Behandlung beherrscht und bei Leistungen, fir die nach Anlage 3 des
Vertrages eine gesonderte Abrechnungsbefugnis erteilt worden ist, die erforderliche
Ausbildung ( mit Zertifikat) in eigener Person erworben hat.

(2) Der Zugelassene/fachliche Leiter, hat sich im Interesse einer stets aktuellen fachlichen
Qualifikation beruflich mindestens alle 2 Jahre extern fachspezifisch fort- oder weiterzu-
-bilden. Der Nachweis hieriiber ist auf Anforderung den Landesverbénden zu erbringen’.

! Hinsichtlich der Fortbildung werden die Verhandlungspartner auf Bundesebene im Laufe des Jahres
2005 ein strukturiertes Fortbildungskonzept als Anlage zu den Rahmenempfehlungen nach § 125 Abs.
1 SGB V vereinbaren. In dem Fall werden sich die Vertragspartner auf Landesebene, gemaf} § 28
Abs. 5 auf entsprechende Regelungen, verstindigen.
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§10
Vertretung

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

(2) Im Ubrigen bediirfen Vertretungen fiir ldnger als sechs Monate der Genehmigung durch
die Krankenkasse und sind vom Zugelassenen grundsitzlich sechs Wochen im Voraus
zu beantragen. Abs. 1 Sitze 2 und 3 gelten entsprechend.

(3) Der Zugelassene haftet fir die Tatigkeit des Vertreters nach den gesetzlichen
Bestimmungen.

§ 11

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

(2) Zur Sicherung der Prozessqualitdt hat der Zugelassene insbesondere Folgendes zu
gewahrleisten:

a) Kooperation mit dem verordnenden Veriragsarzt

b) Orientierung der Behandlung an der Indikation (bestehend aus Diagnose und
Leitsymptomatik}, am ggf. angegebenen Therapieziel und der Belast-
barkeit des Versicherten

¢) Anwendung des verordneten Heilmittels

d) Behandlung gemaf der Leistungsbeschreibung (vgl. § 5)

e) Behandlungsdokumentation gemass Abs. 4

{3) Der Heilmittelerbringer sollte darliber hinaus bereit sein,

f} sich an der Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandlung
Beteiligten zu beteiligen

g) Patienten und deren Angehdrige im Einzelfall zu beraten und

h) sich z. B. an Case-Managements und an Qualitétszirkeln (insbesondere auch
mit Arzten) zu beteiligen.

(4) Der Zugelassene hat fiir jeden behandelten Versicherten eine Behandlungsdokumenta-
tion geman Ziffer 8. der Leistungsbeschreibung zu fiihren und kontinuierlich je Behand-
lungseinheit fortzuschreiben.

§12
Ergebnisqualitét

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch Mafinahmen der Heilmittelbehandlung zu
verstehen. Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der Heilmittelbehandlung anhand der
Therapieziele in Abgleich zu den verordneten und durchgefilhrten Heilmittelleistungen
regelmanig zu Uberprifen.
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Zu vergieichen ist die Leitsymptomatik bei Beginn der Behandlungsserie mit dem tatsachlich
erreichten Zustand am Ende der Behandlungsserie unter Beriicksichtigung des Therapieziels
gemald der arztlichen Verordnung sowie des Befindens und der Zufriedenheit des Versi-
cherten.

§13
Aufbewahrungsfrist

Die Behandlungsdokumentation nach § 11 Abs. 4 ist 3 Jahre nach Ablauf des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlungsserie abgeschlossen wurde, aufzubewahren. Der Zugelassene
hat eine sichere Aufbewahrung zu gewahrleisten.

§14
Inhalt und Umfang der Kooperation mit dem verordnenden Vertragsarzt

(1) Fir eine zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln arbeitet der die
Verordnung ausfiihrende Therapeut eng mit dem verordnenden Arzt zusammen.

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

§15
Beginn der Heilmittelbehandlung

(1) Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum spatesten Behand-
lungsbeginn gemacht hat, ist die Behandlung innerhalb von 10 Tagen nach Ausstellung
der Verordnung zu beginnen.

(2) Kann die Heilmittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht aufgenommen werden,
verliert die Verordnung ihre Gliltigkeit. Dies ist nicht der Fall, wenn im begriindeten Aus-
nahmefall zwischen Vertragsarzt und Zugelassenem eine abweichende Regelung ge-
troffen wurde, die das Erreichen des angestrebten Therapieziels weiterhin sichert. Die
einvernehmliche Anderung ist vom Zugelassenen auf der Riickseite des Verordnungs-
blatts zu dokumentieren.

(3) Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Heilmittelerbringer, dass die Erreichung
eines vom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein anderes Heil-
mittel besser erreicht werden kann, hat der Heilmittelerbringer dar(iber unverziiglich den
Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren, um eine Anderung oder
Erganzung des Therapieplans abzustimmen und ggf. eine neue Verordnung zu erhalten.

(4) Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die MaRnahme
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 Verordnungsblait zu begrinden. Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riick-
seite der Verordnung.
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(1)

(3)

(4)

(1)

2)

§16
Durchfiihrung der Heilmittelbehandiung

Eine Abweichung von der vom Vertragsarzt angegebenen Frequenz bzw. eine Ergan-
zung der Frequenz durch den Heilmittelerbringer ist nur zuldssig, wenn zuvor zwischen
Heilmittelerbringer und Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen bzw. die zu ergan-
zende Frequenz verabredet wurde. Die einvernehmliche Anderung bzw. Ergénzung ist
vom Therapeuten auf dem Verordnungsvordruck zu dokumentieren.

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 einschéatzbarer Weise auf die Behandlung reagiert, hat der Zugelassene dar-
uber unverzliglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren
und die Behandlung zu unterbrechen. Die einvernehmliche Anderung des Therapieziels
ist vom Zugelassenen auf dem Verordnungsblatt zu dokumentieren. Soll die Behandlung
mit einer anderen Malinahme 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 lénger als 10 Tage unterbrochen, verliert die Verordnung ihre
Giltigkeit.

Dies giit nicht in begriindeten Ausnahmefallen bei therapeutisch indizierter Behand-
lungsunterbrechung in Abstimmung mit dem verordnenden Arzt (T) bzw. Krankheit des
Patienten/Therapeuten (K). Die Unterbrechungsfrist betragt hier max. 19 Tage.

Bei Ferien (F) des Patienten/Therapeuten gilt die Unterbrechungsfrist fiir max. 19 Tage
nur bei langerfristigen Verordnungen..

Der zugelassene Leistungserbringer begriindet der Krankenkasse die Uberschreitung
der Zeitintervalle mit den vorgenannten Buchstaben (T,K, F} unter Hinzufiigung des
Datums und des Handzeichens auf dem Verordnungsblatt.

§17
Abschluss der Heilmittelbehandiung

Sofern der behandelnde Vertragsarzt dies auf der Verordnung kenntlich gemacht hat,
unterrichtet der Heilmittelerbringer diesen am Ende der Behandlungsserie schriftlich Gber
den Stand der Therapie. Eine prognostische Einschédtzung hinsichtlich der Erreichung
des Therapieziels — sofern angegeben - sowie ggf. aus dem Behandlungsverlauf resul-
tierende Vorschlage zur Anderung des Therapieplans sind abzugeben, sofern der Zuge-
lassene die Fortsetzung der Therapie fiir erforderlich halt.

Der Zugelassene darf die Behandlung eines Versicherten nur in begriindeten Einzelfél-
len nach Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt ablehnen.
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(1)

(2)

(4)

(N

(2)

©)

§18
Verordnung

Diagnose, Leitsymptomatik® (ggf. Spezifizierung des Therapieziels), Art, Anzahl, Fre-
quenz der Leistungen und bei Manueller LLymphdrainage die Therapiezeit ergeben sich
aus der vom Vertragsarzt ausgestellten Verordnung. Die veriragsérztliche Verordnung
kann ausgefiihrt werden, wenn diese fir die Behandlung erforderlichen Informationen
enthalten sind. Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht (ibertragbar. Zur Abgabe dieser
Leistungen ist der zugelassene Therapeut dann entsprechend der Leistungsbeschrei-
bung (vgl. § 5) berechtigt und verpflichtet. Anderungen und Ergénzungen auf der Ver-
ordnung bedurfen mit Ausnahme der Regelung nach § 15 Abs. 2 und § 16 Abs. 4 einer
erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

Die empfangene MalRnahme ist vom Zugelassenen auf der Rickseite der Verordnung
versténdlich darzustellen und am Tage der Leistungsabgabe vom Patienten oder in be-
grindeten Ausnahmefélien von dessen Vertreter oder Betreuungsperson (Behandlung
von pflegebediirftigen Patienten) durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu bestéa-
tigen. Vordatierungen und Globalbestétigungen sind nicht zuldssig.

[st die Verordnung als Verordnung aullerhalb des Regelfalls gekennzeichnet, kann mit
der Behandlung begonnen werden, sobald die Verordnung der Krankenkasse zur Ge-
nehmigung vorliegt. Der Zugelassene soll sich davon (berzeugen, dass die Verordnung
bei der Krankenkasse zur Genehmigung vorliegt. Nach Mdglichkeit soll sich der Zuge-
lassene dies vom Patienten schriftlich bestitigen lassen. Verzichtet eine Krankenkasse
ganz oder teilweise auf die Genehmigung, unterrichtet sie hierliber unverziiglich die Ver-
tragspartner. :

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

§19
Vergiitung

Die Vergitungen fiir physikalische Leistungen/ Physiotherapie werden ausschliefilich fir
die gemal den Heilmittel-Richtlinien nach § 92 SGB V verordnungsféhigen Heilmittel
sowie die in der Vereinbarung umfassten weiteren Leistungen und Zusatzleistungen (z.
B. Hausbesuch, Wegegeld) vereinbart.

Die ausgefiihrten vertraglichen Leistungen werden nach der Hochstpreisvereinbarung
vergutet (Anlage 5). Hierzu werden gesonderte Kiindigungsfristen vereinbart. Mit den
Vergltungen sind sémtliche Kosten abgegolien.

Behandlungen durch angestellte Mitarbeiter sind abrechnungsfihig, wenn sie die
Voraussetzungen nach § 124 Abs. 2 Nummer 1 SGB V erfiillen. Freie Mitarbeiter
missen dariber hinaus die Anerkenntniserkldrung (gemaR Anlage 4) unterzeichnen.

2 Wenn die Diagnose die Leitsymptomatik bereits enthalt {z. B. Zustand nach Bandscheiben-OP mit
Futheberschwiche)}, muss die Leitsymptomatik (hier: FuBheberparese) nicht noch einmal wiederholt
werden,
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4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Die Vergitung sollte grundsétzlich fiir einen zukiinftigen Zeitraum vereinbart werden. Bei
Ablauf einer Vereinbarung haben die Vertragspartner sicherzustellen, dass zeitnah Fol-
geverhandlungen stattfinden. Bis zu einer neuen Vereinbarung sind die bisherigen
Hochstpreise der Abrechnung zugrunde zu legen.

Fir die aufgrund dieses Vertrages erbrachten Leistungen dirfen mit Ausnahme der
gesetzlichen Zuzahlung des Versicherten gemanR § 32 Abs. 2 i.V.m. § 61 SGB V weitere
Zuzahlungen nicht gefordert werden. Der Zuzahlungsbetrag ist vom Heilmittelerbringer
gem. § 43 b SGB V einzuziehen; Zuzahlungen diirfen nur fir erbrachte Leistungen ein-
gezogen werden.

Wird die Preisvereinbarung geéndert, so gelten die neuen Vergiitungen fiir alle nach
diesem Zeitpunkt erbrachten Leistungen (Stichtagsreglung).

§ 20
Rechnungslegung, Zahlungsfrist, Beanstandung

Fir das Abrechnungsverfahren gelten die Richtlinien der Spitzenver_b'énde der
Krankenkassen nach § 302 Abs. 2 SGB V liber Form und Inhalt des Abrechnungsverfah-
rens mit ,Sonstigen Leistungserbringern® in der jeweils glltigen Fassung.

Der Vergutungsanspruch fiir abgegebene Leistungen wird féllig, wenn die Behandlung
abgeschlossen ist und die volistdndigen Abrechnungsunterlagen der Krankenkasse vor-
liegen. Abgebrochene Behandlungsfille sind besonders zu kennzeichnen. Bei Verlust
der Verordnungsblatter sind die erbrachten Leistungen vom Zugelassenen nachzuwei-
sen (z.B. durch Vorlage von Kopien der Verordnungen)

Die Zugelassenen kénnen zur Erflllung ihrer Verpflichtungen Abrechnungsstellen in An-
spruch nehmen. Erfolgt die Abrechnung durch eine Abrechnungsstelle, so zahlt die
Krankenkasse an die Abrechnungsstelle mit befreiender Wirkung. Dies gilt solange, bis
ein Widerruf der Abrechnungsvolimacht durch den Zugelassenen bei der Krankenkasse
eingegangen ist. Werden Abrechnungsstellen im Auftrag von Krankenkassen tatig, so
erklart die Krankenkasse den Widerruf ihrer Abrechnungsvolimacht dem Zugelassenen
und der von ihr beauftragten Abrechnungsstelle. Abrechnungsstellen geiten als Erflii-
lungsgehilfen (§ 278 BGB) ihrer Auftraggeber.

Die Rechnungslegung erfolgt fiir die abgeschlossenen Behandlungen einmal bis zum 15,
des auf die Abgabe der Leistungen folgenden Monats unter Vorlage der Originalverord-
nungen. Sie ist an die von den Landesverbanden benannten Daten- und Papierannah-
mestelien zu richten.

Die Rechnungen sind grundsétzlich innerhalb von 18 Tagen nach Eingang bei der
Krankenkasse zu begleichen. Als Zahltag gilt der Tag der Uberweisung oder Ubersen-
dung von Zahlungsmitteln oder der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an
ein Geldinstitut. Ist der Zahltag kein Werktag, so verschiebt er sich auf den nachfolgen-
den Werkiag.

Malgeblich fir die Berechnung des Verzuges ist der Eingang der vollsténdigen Abrech-
nungsunterlagen. Die zur Abrechnung eingereichten Verordnungen miissen vollsténdig
ausgeflllt sein (insbesondere sei auf die Felder oben rechts sowie das Abgabedatum
und die Unterschrift des Empfangsberechtigten hingewiesen).
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(7} Die Krankenkassen sind berechtigt, die Rechnungen rechnerisch und sachlich zu

(8)

(9)

(10)

Uberpriifen. Dabei festgesielite Fehler werden in der laufenden Abrechnung berichtigt
und der rechnungslegenden Stelle mitgeteiit.

Die rechnerischen und sachlichen Unrichtigkeiten kdnnen beiderseits innerhalb von
einem Jahr nach Eingang der Rechnung geltend gemacht werden. Bei
Falschabrechnungen fur nicht oder nicht vertragsgerecht erbrachte und abgerechnete
Leistungen beginnt die Frist erst nach Kenntnis dieses Sachverhaites durch die
Krankenkasse oder den zugelassenen Leistungserbringer zu laufen, sofern eine
strafbare Handlung des Zugelassenen oder der Krankenkasse vorliegt.

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

Fur Anspruchsberechtigte nach dem Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem Bun-
desentschadigungsgesetz (BEG), dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), dem Haft-
lingshilfegesetz (HHG), dem Opferentschidigungsgesetz (OEG), dem Bundesseuchen-
gesetz (BSeuchG), dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie Personen, die nach
zwischenstaatlichem Krankenversicherungsrecht im Auftrag ausldndischer Krankenver-
sicherungstréger betreut werden, ist eine zusatzliche Einzelrechnung in Papierform der
Krankenkasse zu erstellen.

§21
Klarung von Zweifelsfragen

Zweifelsfragen und Meinungsverschiedenheiten sind nach Méglichkeit zwischen der Kran-
kenkasse und dem Zugelassenen zu bereinigen. Wird eine Einigung nicht erzielt, so sind der
jeweilige Landesverband und der zusténdige Berufsverband einzuschaiten.

(1)

(2)

(3)

(4)

§22
Vertragsausschuss

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

Der Veriragsausschuss wird paritdtisch aus Veriretern beider Vertragsparteien besetzt.
Der Vorsitz im Vertragsausschuss wechselt von Sitzung zu Sitzung zwischen den Ver-
tragsparteien. In der ersten Sitzung fiihrt die antragstellende Partei den Vorsitz. Die Ge-
schaftsfihrung liegt bei der Vertragspartei, deren Vertreter den Vorsitz fiihrt.

Der Vertragsausschuss, der nur bei Anwesenheit von mindestens je zwei Mitgliedem
jeder Vertragspartei beschlussfahig ist, fasst seine Beschlliisse mit einfacher Stimmen-
mehrheit. An der Abstimmung darf sich immer nur die gleiche Anzahl von Vertretern der
Vertragsparteien beteiligen. Bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

Der Vertragsausschuss wird auf Antrag des Berufsverbandes oder eines Landesverban-
des tatig. Er ist vom Vorsitzenden einzuberufen und soll innerhalb von sechs Wochen
nach Antragstellung zusammentreten. Ort und Zeitpunkt werden zwischen den Vertrags-
parteien abgesprochen. Der Zugelassene und die beteiligten Krankenkassen kénnen an
der Ausschusssitzung teilnehmen,; die Beratung und Abstimmung erfolgt ohne sie.
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(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 Beschilisse enthalten. Sie ist vom Vorsitzenden und einem Vertreter
der anderen Vertragspartei zu unterzeichnen. Die Niederschrift ist den Ausschussmit-
gliedern, dem Zugelassenen, den beteiligten Krankenkassen, dem Berufsverband und
den Landesverbanden zu libersenden.

§23
Vertragserfiillung

Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln flr eine
gewissenhafte Durchfiihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Die Berufsverbdnde erklaren
hierzu, dass sie ihre Mitglieder regelmafig auf die Erfiillung der Verpflichtungen nach diesem
Vertrag hinweisen, ggf. schuien werden und in jeder Weise auf ihre Mitglieder einwirken wol-
len, damit diese an einer ordnungsgeméfien Erfiillung der vertraglichen Pflichten mitwirken.

. §24
Uberpriifung von Leistungserbringern

(1) Die Landesverbande und/oder einzelne Krankenkassen sind berechtigt, die
ordnungsgemalle Vertragserfillung durch die zugelassenen Leistungserbringer, die den
Vertrag anerkannt haben, zu Gberpriifen.

(2) Die Prisfung kann sich insbesondere auf folgende Gegensténde erstrecken:

— vertraglich geschuldete Qualitét und/oder Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung

— die Voraussetzungen der Abrechnungsbefugnis fiir einzelne Leistungen
{§ 3 Abs. 2 in Verbindung mit Anlage 3)

— die Erfilillung der gesetzlich angeordneten Fortbildungspflicht des zugelasse-
nen Leistungserbringers (§ 125 Abs. 2 SGB V)

— die Einhaltung der Vorgaben nach der Heilmittelrichtlinie in der jeweiligen
Fassung (§§ 91 Abs. 9, 92 Abs. 1 und Abs. 6 SGB V)

— die Erflllung einzelner Vertragspflichten, die die zugelassenen Leistungs-
erbringer den Landesverbénden und/oder den Krankenkassen und/oder den
Patienten gegenuber nach diesem Vertrag {ibernommen haben

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

. §25
Uberpriifungsverfahren

(1) Die Landesverbdnde und/oder einzelne Krankenkassen kénnen eine Priifung in der
Weise durchfiihren, dass sie eine schriftliche Anfrage versenden. Der Leistungserbringer
ist verpflichtet, eine solche schriftliche Anfrage zu beantworten. Angemessene Fristen
sind einzuhalten. Miindliche oder telefonische Anfragen werden aus Griinden der
Rechtssicherheit nicht durchgefiihrt.
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(2)

&)

(5)

(1)

(2)

Die Landesverbande und/oder einzelne Krankenkassen kdnnen weitergehende Priifun-
gen durchfihren. Sie teilen dieses schriftlich dem zugelassenen Leistungserbringer mit.
Zur Uberprifung kann auch eine Praxisbegehung durchgefiihrt werden. Zu dieser Pra-
xisbegehung kann der Leistungserbringer seinen Berufsverband oder einen Angehorigen
der rechtsberatenden Berufe hinzuziehen. Zwischen der Mitteilung des Priifungsge-
genstandes und der Praxisbegehung liegt eine angemessene Frist .

Im Prifungstermin und bei der Praxisbegehung hat der Leistungserbringer zu kooperie-
ren, indem er die erforderlichen Angaben macht und die entsprechenden Unterlagen
vorlegt, auf die sich die Priifung bezieht. Dies gilt nicht, wenn einzelne, geforderte Un-
terlagen nicht vorhanden oder Auskiinfte aus tatséchlichen Griinden nicht gegeben wer-
den kdnnen.

Die Landesverbande und/oder einzelne Krankenkassen miissen die Personen, die die
Prifung durchfiihren insbesondere bei einer Praxisbegehung, mit einem entsprechenden
Ausweis und/oder einer schriftlichen Volimacht versehen, aus der abzulesen ist, dass die
Person berechtigt ist, den/die Landesverbdnde oder die Krankenkasse(n) zu vertreten.
Die Uberpriifung der Praxis des zugelassenen Leistungserbringers erfolgt wihrend der
Praxiszeiten, es sei denn eine andere Verfahrensweise wird schriftlich vereinbart.

Gegen Ende des Priiftermins oder zu einem spéteren Zeitpunkt teilt der/die Landesver-
bande oder die Krankenkasse das Priifergebnis mit. Es soll angestrebt werden, Uber die
weitere Verfahrensweise eine Einigung herbeizufiihren. Kommt eine Einigung nicht zu-
stande, kann die Krankenkasse nach § 26 des Vertrages verfahren.

§26
VertragsverstoBe/Regressverfahren

Bei Verstdlien gegen die Bestimmungen dieses Vertrages, kann die betroffene Kranken-
kasse den Zugelassenen schriftlich verwarnen; die Krankenkasse kann eine Frist fiir die
Beseitigung des Vertragsverstoles festsetzen.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten VertragsverstofRen kann der betroffene
Landesverband im Einvernehmen mit dem Vertragsausschuss (§ 22) nach erfolgter An-
horung eine angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000,- EURO festsetzen. Bei der Ver-
hé@ngung und Einziehung einer Vertragsstrafe und/oder Schadenersatz sollte im Rahmen
des Zumutbaren auf die wirtschaftliche Situation des Leistungserbringers und seine Zah-
lungsfahigkeit sowie den Erhalt seiner wirtschaftlichen Existenz Riicksicht genommen
werden.

Schwerwiegende VertragsverstéRe rechtfertigen auch den Widerruf der Zulassung.
Unabhéngig davon ist der Schaden zu ersetzen.

§ 27
Salvatorische Klausel

Soliten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein bzw. durch geseizliche
Neureglungen oder hd&chstrichterliche Rechtssprechung ganz oder teilweise unwirksam
werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berihrt. Tritt

ein

solcher Fall ein, verstandigen SICh die Vertragspartner unverziiglich Uber notwendige

Neuregelungen.
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§28
Inkrafttreten/Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt zum 1. Okfober 2005 in Kraft. Er ersetzt die Vereinbarung vom
01.02.1998 fir die vertragsschlieRenden Parteien. Die Vereinbarung kann von den
Vertragspartnern mit einer Frist von drei Monaten durch eingeschriebenen Brief an alle
Vertragspartner zum Schluss eines Kalenderjahres, friihestens zum 31.Dezember 2006
schriftlich geklindigt werden.

(2) Das Preisverzeichnis (Anlage 5 ) kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Kalendervierteljahres durch eingeschriebenen Brief an alle Vertragspartner gekiindigi
werden, sofern nicht jeweils ein anderer Kiindigungstermin vereinbart wurde.

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

(4) Die Kindigung nur eines Landesverbandes berGhrt nicht die Glitigkeit des Vertrages
gegeniiber den ibrigen Vertragsbeteiligten.

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

{6) Die Vergiitungsvereinbarung giit gemaR § 71 Abs. 2 SGB V vorbehaltlich der Genehmi-
gung durch die Aufsichtshehdrde.

Anlage 1: Anerkenntniserkldrung

Anlage 2: Leistungsbeschreibung Physikalische Therapie und Physiotherapie

Anlage 3: Anforderungen an die Abgabe und Abrechnung von besonderen MafSnahmen
in der Physiotherapie

Anlage 4: Anerkenniniserkldrung freie Mitarbeiter

Anlage 5. Preisvereinbarung
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Bremen, Hannover, Bad Bevensen, den

Verband Physikalische Therapie, Landesgruppe Weser-Ems, AOK — Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
Bremen

BKK Landesverband Niedersachsen-Bremen

Verband Physikalische Therapie, Landesgruppe Niedersachsen,
Hannover

IKK-Landesverband Niedersachsen

Marmitz-Bund, Bremen

VDB-Physiotherapieverband, Landesverband Niedersachsen,
Bad Bevensen LKK Niedersachsen-Bremen

Knappschaft, Verwaltungsstelle Hanmover
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