Zwischen

dem Deutschen Verband der Ergotherapeuten e.V., Karlsbad,

— nachfolgend DVE genannt —

und

der  AOK Baden-Wirttemberg, Stuttgart,

wird folgender

Rahmenvertrag
nach § 125 Abs. 2 SGB V

geschlossen:
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§1
Geltungsbereich des Vertrages

Dieser Vertrag gilt fur

a) die AOK Baden-Wiurttemberg,

b) Leistungserbringer, die Mitglied bzw. Nicht-Mitglied des DVE sind, sofern sie die An-
erkenntniserklarung (Anlage 4) dieses Vertrages unterzeichnen und lhnen die Zulas-
sung erteilt worden ist.

Die alleinige Unterzeichnung der Anerkenntniserklarung (Anlage 4) bewirkt noch keine

Zulassung.
§2
Gegenstand des Vertrages

Dieser Vertrag regelt:

a) die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten der Krankenkassen mit ergothera-
peutischen Leistungen nach 8 32 Abs. 1 SGB V,

b) die Vergltung der Leistungen und deren Abrechnung,

c) die Rechte und Pflichten der Vertragspartner sowie

d) die Folgen von VertragsverstoRRen.

Anlage 1.  Zulassungsregelungen,

Anlage 2.  Fortbildungsverpflichtung

Anlage 3:  Leistungsbeschreibung,

Anlage 4.  Anerkenntniserklarung und

Anlage 5.  Preisvereinbarung

sowie evtl. Protokollnotizen sind unabdingbarer Bestandteil dieses Vertrages.
Grundlage dieses Vertrages ist 8 125 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit den Bestimmungen
der Heilmittel-Richtlinie nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V sowie der Rahmenempfeh-
lungen nach § 125 Abs. 1 SGB V in der jeweils glltigen Fassung.

Die Bestimmungen dieses Vertrages sowie die Zulassungsempfehlungen gemaf § 124
Abs. 4 SGB V in der jeweils gultigen Fassung sind bei der Abgabe von Heilmitteln durch

Zugelassene (nachfolgend Leistungserbringer genannt) nach § 124 Abs. 2 SGB V einzu-
halten.
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§3
Art, Umfang und Abgabe der Leistungen

Art und Umfang der Leistungen bestimmt der Vertragsarzt. Zur Abgabe dieser Leistungen
ist der Leistungserbringer im Rahmen der Leistungsbeschreibung (Anlage 3) berechtigt
und verpflichtet.

Die Ausfiihrung vertragsarztlich verordneter Leistungen nach Ziffer 1 ist nur gestattet,
wenn sich die Zulassung auf jede der verordneten Leistungen erstreckt.

Die Durchfiihrung einer Behandlung darf nur von hierfir gemaf den Zulassungsempfeh-
lungen nach 8§ 124 Abs. 4 SGB V qualifizierten Leistungserbringern und in nach § 124 Abs.
2 SGB V zugelassenen Praxen erfolgen.

Der Leistungserbringer gewahrleistet, dass die Versicherten aller gesetzlichen Kranken-
kassen nach gleichen Grundsatzen behandelt werden.

Vertragsarztlich verordnete Hausbesuche kdnnen vom néchstliegenden Leistungserbrin-
ger ohne zwingenden Grund nicht abgelehnt werden.

Die Leistungen sind ausreichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich zu erbringen. Sie haben
dem nach § 70 SGB V allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlcksichtigen. Es ist darauf zu ach-
ten, dass die Leistungen nur in notwendigem Umfang in Anspruch genommen werden.

§4

Verordnung / Kooperation zwischen Leistungserbringer und Vertragsarzt /
Behandlungsdurchfiihrung

Vertragsleistungen (Anlage 3) durfen nur ausgefuhrt werden, wenn sie von einem Ver-
tragsarzt verordnet sind (Verordnungsmuster 18). Die Verordnung hat dabei die Angaben
Zu enthalten, die in 8 13 Abs. 2 Heilmittel-Richtlinie gelistet sind.

Der Vertragsarzt hat die Moglichkeit, die Verordnung mit Stempel und erneuter Unterschrift
zu andern oder einen Bestatigungsvermerk mit erneuter Unterschrift auf der Vorderseite
anzubringen, der zum Ausdruck bringt, dass die Verordnung in dieser Form arztlicherseits
gewiinscht wird. Dies ist auch auf dem Faxweg zwischen Vertragsarzt und Leistungserb-
ringer moglich. Das Fax muss lesbar sein und mit einer Buroklammer als Anlage zur Ver-
ordnung der Abrechnung beigefiigt werden. Die Veranderung oder Ergdnzung kann auch
nach telefonischer Riicksprache mit dem verordnenden Vertragsarzt durch den Leistungs-
erbringer vorgenommen werden. Die vom Vertragsarzt genehmigten Anderungen der Ver-
ordnung sind mit Handzeichen des Leistungserbringers auf dem Verordnungsblatt zu ver-
merken. Die Veranderung oder Erganzung nach telefonischer Ricksprache mit dem ver-
ordnenden Vertragsarzt gilt nicht fir eine Veranderung der Angabe des Heilmittels, der Di-
agnose und der Anzahl der Behandlungen.

Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht Gbertragbar. Sie gilt nur fir die Person, fir die
sie ausgestellt ist.

Die empfangene Maflinahme ist vom Leistungserbringer auf der Riickseite der Verordnung
verstandlich darzustellen und am Tage der Leistungsabgabe dort vom Versicherten (nach-
folgend Patient genannt) oder einer legitimierten Person durch Unterschrift einzeln zu besta-
tigen. Bestatigungen im Voraus oder nachtraglich sind nicht zulassig.
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Der Leistungserbringer und seine Mitarbeiter kooperieren im Interesse einer zweckmali-
gen und wirtschaftlichen Versorgung mit Heilmitteln mit dem verordnenden Vertragsarzt.
Dies qilt fir den Beginn, die Durchfiihrung und den Abschluss der Heilmittelbehandlung.

a) Bei Beginn der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

Fur den Beginn der Behandlung ist die Verordnung des Vertragsarztes mafigebend.
Fehlt eine solche Angabe in der Verordnung, beginnt die Erstbehandlung spatestens
14 Kalendertage nach Ausstellung der vertragséarztlichen Verordnung. Kann die Heil-
mittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht aufgenommen werden, verliert die
Verordnung ihre Giltigkeit. Dies ist nicht der Fall, wenn im begriindeten Ausnahmefall
zwischen Vertragsarzt und Leistungserbringer eine abweichende Regelung getroffen
wurde, die das Erreichen des angestrebten Therapieziels weiterhin sichert. Die einver-
nehmliche Anderung ist vom Leistungserbringer auf dem Verordnungsblatt zu begriin-
den, mit Datum und Handzeichen zu versehen und zu dokumentieren. (Die Begrin-
dung erfolgt unten links sichtbar auf der Rickseite der Verordnung.)

Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Leistungserbringer, dass die Errei-
chung des vom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein anderes
Heilmittel besser erreicht werden kann, hat der Leistungserbringer dartiber unverziig-
lich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren, um eine An-
derung oder Ergénzung des Therapieplans abzustimmen und ggf. eine neue Verord-
nung zu erhalten.

Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die MaRnahme
aus Griunden, die der Vertragsarzt nicht zu verantworten hat, nur als Einzeltherapie
durchgefihrt werden, hat der Leistungserbringer den Vertragsarzt zu informieren und
die Anderung auf dem Verordnungsblatt zu begriinden und mit Datum und Handzei-
chen zu versehen. (Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite der Verord-
nung).

b) Fur die Behandlungsunterbrechung / Behandlungsdurchfiihrung gilt folgendes:

Fir die Abstéande zwischen den einzelnen Leistungen (Behandlungsintervalle) ist eben-
falls die Verordnung des Vertragsarztes maf3gebend. Bei der Behandlungsserie darf
das Behandlungsintervall zwischen den einzelnen Behandlungstagen 14 Kalendertage
nicht Giberschreiten. Wird die Behandlung langer als 14 Kalendertage unterbrochen,
verliert die Verordnung fur die noch nicht durchgefiihrten Behandlungen ihre Giltigkeit.
Dies gilt nicht in den folgenden begriindeten Ausnahmefallen: therapeutisch indizierte
Behandlungsunterbrechung in Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt (T),
Krankheit des Patienten bzw. der erforderlichen Begleitperson/behandelnden Leis-
tungserbringers (K) und Ferien bzw. Urlaub des Patienten/behandelnden Leistungserb-
ringers (F). Der Leistungserbringer begriindet der Krankenkasse die Uberschreitung
der Zeitintervalle mit den standardisierten Begriindungsvermerken unter Hinzufligung
des Datums und des Handzeichens auf dem Verordnungsblatt. (Die Begrindung er-
folgt unten links auf der Riickseite der Verordnung.)

Eine Abweichung von der vom Vertragsarzt angegebenen Frequenz bzw. eine Ergan-
zung der Frequenz durch den Leistungserbringer ist nur zuldssig, wenn zuvor zwi-
schen Vertragsarzt und Leistungserbringer ein abweichendes Vorgehen bzw. die er-
ganzende Frequenz verabredet wurde. Die einvernehmliche Anderung bzw. Ergéanzung
ist vom Leistungserbringer auf dem Verordnungsvordruck mit Datum und Handzeichen
zu versehen und zu dokumentieren. (Die Begriindung erfolgt unten links auf der Ruck-
seite der Verordnung.)

Ergibt sich bei der Durchfuhrung der Behandlung, dass mit dem verordneten Heilmittel
voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder dass der Patient in
vorab nicht einschéatzbarer Weise auf die Behandlung reagiert, hat der Leistungserb-
ringer dartber unverziglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu
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informieren und die Behandlung zu unterbrechen. Die einvernehmliche Anderung des
Therapieziels ist vom Leistungserbringer auf dem Verordnungsblatt mit Datum und
Handzeichen zu versehen und zu dokumentieren. Soll die Behandlung mit einer ande-
ren MalRnahme 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.

c) Fur den Abschluss der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

Der Leistungserbringer unterrichtet den behandelnden Vertragsarzt Gber den Stand der
Therapie, sofern der verordnende Vertragsarzt gegen Ende einer Behandlungsserie
gemal dem Verordnungsvordruck schriftlich Gber den Stand der Therapie informiert
werden will.

7. Der Leistungserbringer darf die Behandlung eines Versicherten in begriindeten Einzelfal-
len nach Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt ablehnen.

8. Der Leistungserbringer darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen Uberlegun-
gen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

9. Fur Leistungen auf der Basis einer ungultig gewordenen Verordnung im Sinne der Ziffern 6
a) und b) besteht kein Vergitungsanspruch.

§5
Organisatorische Voraussetzungen

1. Der Leistungserbringer / fachliche Leiter hat als Behandler ganztagig personlich in seiner
Praxis zur Verfiigung zu stehen oder die Durchfiihrung der Behandlung durch berufsrecht-
lich qualifizierte angestellte (Anlage 1 Ziffer 1 a) oder freie Mitarbeiter (Anlage 1 Ziffer 1 a)
sicherzustellen.

Hiervon ausgenommen sind Hausbesuche und die Erbringung von Therapien in Einrich-
tungen sowie Zeiten von Krankheit, Urlaub oder beruflicher Fortbildung bis zur Dauer von
8 Wochen im Kalenderjahr.

2. Die zustandige AOK-Bezirksdirektion (Anlage 1 Ziffer 2 a) ist Uber den Beginn und die Be-
endigung zulassungsrelevanter Personalveranderungen (z. B. fachliche Leitung) unver-
zuglich schriftlich zu informieren. Hierbei sind die Voraussetzungen (Anlage 1 Ziffer 1 a)
sowie die zusétzlichen Behandlungsraume und —flachen nach den Zulassungsempfehlun-
gen nach 8 124 Abs. 4 SGB V in der jeweils giltigen Fassung nachzuweisen.

3. Der Leistungserbringer ist auf Anforderung verpflichtet, der zustandigen AOK-
Bezirksdirektion (Anlage 1 Ziffer 2 a) innerhalb von zwei Wochen seine in der Praxis be-
schaftigten Mitarbeiter und freien Mitarbeiter schriftlich zu melden sowie deren Qualifikati-
on/en und deren wochentliche vereinbarte Arbeitszeit nachzuweisen.

4. Der Leistungserbringer hat die Praxisraume bzw. —flachen nach den Zulassungsempfeh-
lungen nach § 124 Abs. 4 SGB V in der jeweils glltigen Fassung nachzuweisen und wah-
rend der Offnungszeiten standig fiir die Behandlung der Versicherten der AOK Baden-
Waurttemberg bereit zu halten. Zulassungsrelevante Anderungen an den Praxisraumen
sind der zustandigen AOK-Bezirksdirektion unverziglich mitzuteilen.
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§6
Vertretung

Der Leistungserbringer / fachliche Leiter kann bis zur Dauer von sechs Monaten bei Ver-
hinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei Schwanger-
schaft/Mutterschaft entsprechend der Dauer des Mutterschutzes/Erziehungsurlaubes nach
dem Bundeselterngeld —und Elternzeitgesetz (BEEG) oder entsprechenden Regelungen
der Bundeslander in seiner Praxis vertreten werden. Der Vertreter muss persoénlich die Vo-
raussetzungen nach Anlage 1 Ziffer 1 a) erfullen. Die zustandige AOK-Bezirksdirektion
(Anlage 1 Ziffer 2 a) ist zuvor Uber die Vertretung und den entsprechenden Zeitraum mit
den Nachweisen Uber die Qualifikation des Vertreters schriftlich zu informieren.

Vertretungen Uber die in Ziffer 1 geregelten Zeitrdume hinaus bedurfen der Zustimmung
der zustdndigen AOK-Bezirksdirektion (Anlage 1 Ziffer 2 a). Sie sind grundsétzlich 6 Wo-
chen im voraus schriftlich zu beantragen. Der Leistungserbringer hat die Personalien und
die voraussichtliche Dauer der Vertretung mitzuteilen und nachzuweisen, dass der Vertre-
ter die Voraussetzungen nach Anlage 1 Ziffer 1 a) erfullt.

Der Leistungserbringer haftet fur die Tatigkeit des Vertreters nach Ziffer 1 und 2 im glei-
chen Umfang wie fur die eigene Tatigkeit.

Bei Tod des Leistungserbringers gilt die Zulassung bis zu 6 Monate fort, wenn die Leis-
tungserbringung durch eine Fachkraft sichergestellt ist, welche die Voraussetzungen nach
Anlage 1 Ziffer 1 a) erfillt. Die zustandige AOK-Bezirksdirektion ist zu informieren.

8§87
Wahl des Leistungserbringers

Den Versicherten steht die Wahl unter den zugelassenen Leistungserbringern frei. Sie
durfen in dieser Wahl nicht beeinflusst werden.

Die zustandige AOK-Bezirksdirektion (Anlage 1 Ziffer 2 a) gibt ihren Versicherten auf An-
frage oder in sonst geeigneter Weise die Anschriften der zugelassenen Leistungserbringer
bekannt, die an der Versorgung auf der Basis dieses Vertrages mitwirken.

Werbung fur die im Rahmen dieses Vertrages zu erbringenden Leistungen, die insbeson-
dere gegen das Wettbewerbsrecht oder das Heilmittelwerbegesetz verstoldt, ist nicht zu-
lassig.

§8

Malnahmen zur Qualitatssicherung

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, sich an Qualitatssicherungsmal3nahmen zu beteili-
gen.

Der Zugelassene/Fachliche Leiter hat sich im Interesse einer stets aktuellen fachlichen
Qualifikation geman Anlage 2 beruflich fortzubilden. Als externe Fortbildungen gelten aus-
schlief3lich Fortbildungen, die die Anforderungen gemal Anlage 4 Punkte 5 und 7 erflllen
und nicht zu den Fortbildungen nach Punkt 6 zahlen. Der Nachweis Uber die absolvierten
Fortbildungen ist auf Anforderung der AOK Baden-Wirttemberg innerhalb eines Monats zu
erbringen.

Erfullt der Zugelassene/fachliche Leiter die in 8 9 i. V. m. Anlage 2 vereinbarte Fortbil-
dungsverpflichtung nicht fristgerecht innerhalb des Betrachtungszeitraumes von 4 Jahren,
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so hat er diese unverziiglich nachzuholen. Ergibt sich bei der Uberpriifung durch die AOK
Baden-Wirttemberg, dass der Fortbildungsverpflichtete die Fortbildungspunkte fir jeden
abgeschlossenen Betrachtungszeitraum ab dem 01.04.2012 dennoch ganz oder teilweise
nicht nachweisen kann, setzt ihm die AOK Baden-Wiurttemberg eine Nachfrist von 12 Mo-
naten. Die nachgeholten Fortbildungen werden nicht auf die laufende Fortbildungsver-
pflichtung angerechnet.

4. Vom Beginn der Nachfrist an kann die AOK Baden-W(rttemberg die Vergutung bis zum
Monatsende der Vorlage des Nachweises uber die erforderliche Fortbildung um pauschal
7,5 % des Rechnungsbetrages kiirzen, nach einem halben Jahr verdoppelt sich dieser
v.H.-Satz. Dieser gilt bei Wiederholungsfallen in der Heilmittelpraxis von Beginn an.

5. Therapeutisch tatige Mitarbeiter haben sich beruflich mindestens alle 2 Jahre extern fach-
spezifisch fortzubilden. Satz 2 des § 8 Ziffer 2 gilt entsprechend.

§9
Strukturqualitat

Die Strukturqualitat beschreibt die Moglichkeit des Leistungserbringers, aufgrund seiner indi-
viduellen Qualifikation, im Rahmen seines Arbeitsfeldes und unter Berlicksichtigung der vor-

handenen Infrastruktur qualitativ hochwertige Therapieleistungen zu erbringen. Die Struktur-

qualitdt umfasst insbesondere die organisatorischen, personellen, raumlichen und sachlichen
Voraussetzungen fir das Therapiegeschehen.

§10

Prozessqualitat
1. Die Prozessqualitét beschreibt die Gite der ablaufenden Therapieprozesse.

2. Zur Sicherung der Prozessqualitat hat der Leistungserbringer insbesondere folgendes zu
gewadbhrleisten:

o Kooperation zwischen Leistungserbringer und verordnendem Vertragsarzt
Orientierung der Behandlung an der Indikation (bestehend aus Diagnose und Leit-
symptomatik), am Therapieziel und der Belastbarkeit des Versicherten

¢ Anwendung des verordneten Heilmittels
Behandlung nach der Leistungsbeschreibung (Anlage 3) sowie

¢ Dokumentation des Behandlungsverlaufs (§ 10 Ziffer 4).

3. Der Leistungserbringer sollte darliber hinaus bereit sein,

¢ eine Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandlung Beteiligten herbei-
zufuhren,

¢ Patienten und deren Angehorige im Einzelfall zu beraten und

e sich z. B. an Case-Managements und an Qualitatszirkeln (insbesondere auch mit Arz-
ten) zu beteiligen.

4. Der Leistungserbringer hat fiir jeden behandelten Versicherten eine Verlaufsdokumentati-
on (Anlage 3 Ziffer 8 der Leistungsbeschreibung) zu flihren und kontinuierlich je Behand-
lungseinheit fortzuschreiben.
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§11
Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch MaBhahmen der Heilmittelbehandlung zu
verstehen. Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der Heilmittelbehandlung anhand der The-
rapieziele in Abgleich zu den verordneten und durchgefiihrten Heilmittelleistungen regelmafig
zu Uberprifen. Zu vergleichen ist die Leitsymptomatik bei Beginn der Behandlungsserie mit
dem tatsachlich erreichten Zustand am Ende der Behandlungsserie unter Beriicksichtigung
des Therapieziels gemaf der vertragsarztlichen Verordnung sowie des Befindens und der
Zufriedenheit des Patienten.

§12
Aufbewahrungsfrist

Die Verlaufsdokumentation (8§ 10 Ziffer 4) ist 3 Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem
die Behandlungsserie abgeschlossen wurde, aufzubewahren. Der Leistungserbringer hat eine
sichere Aufbewahrung zu gewabhrleisten (vgl. § 13).

813
Datenschutz

1. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen Daten sicher-
zustellen und unterliegt hinsichtlich der Person des Patienten und dessen Krankheiten der
Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniiber dem behandelnden Ver-
tragsarzt und der zustandigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfillung der gesetzlichen
Aufgaben erforderlich sind. Der Leistungserbringer hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der
Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten.

3. Die 88 35,37 SGB I, 8 284 SGB V sowie die 88 67 bis 85 SGB X sind zu beachten.

§14
Vergutung

1. Die Vergutung der vertraglich erbrachten Leistungen erfolgt nach der Preisvereinbarung
(Anlage 5) in der jeweils geltenden Fassung.

2. Fur die Preisvereinbarung gilt die jeweils dort vereinbarte Kiindigungsfrist. Wird die Preis-
vereinbarung gekindigt, gelten die vereinbarten Preise bis zum Abschluss einer neuen
Preisvereinbarung weiter. Die Vergltung wird grundsatzlich fur einen zukinftigen Zeitraum
vereinbart.

3. Der DVE stellt rechtzeitig zu den jeweiligen Preisverhandlungen kostenlos die vorliegen-
den Frequenzstatistiken Uber die abgerechneten Leistungen des Vorjahres zur Verfligung.

4. Vom Patienten dirfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung (§ 32 Abs. 2 SGB V)
keine Zuzahlungen verlangt werden. Zahlt der Patient trotz einmaliger, gesonderter schrift-
licher Aufforderung durch den Leistungserbringer die Zuzahlung nicht, hat die zustandige
AOK-Bezirksdirektion (Anlage 1 Ziffer 2 a) die Zuzahlung einzuziehen (8 43 b SGB V).
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§15

Abrechnungsregelung

Fur das Abrechnungsverfahren gelten die Richtlinien der Spitzenverbéande der Kranken-
kassen nach § 302 Abs. 2 SGB V Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit
"Sonstigen Leistungserbringern” in der jeweils geltenden Fassung.

Die AOK Baden-Wirttemberg kirzt dem Leistungserbringer bis zu 5% des Rechnungs-
betrages, wenn aus Grinden, die er zu vertreten hat, die Daten nicht maschinell Gbermit-
telt werden (8 303 SGB V).

Die Praxis bendtigt fur die Abrechnung ein Institutionskennzeichen (IK). Fir jede weitere
zugelassene Praxis (Zweitpraxis) ist ein gesondertes IK zu beantragen und zu verwen-
den.

Die Abrechnung erfolgt nach Abschluss der Behandlung unter Vorlage der Originalver-
ordnung.

Leistungen, die von angestellten bzw. freien Mitarbeitern erbracht werden, kénnen als
Behandlungen des Leistungserbringers abgerechnet werden.

Der Leistungserbringer haftet fir von angestellten und freien Mitarbeitern erbrachte Leis-
tungen im gleichen Umfang wie fir seine eigenen Leistungen. Er hat sich dafir regelma-
Rig den erforderlichen Uberblick tiber den Praxisablauf zu verschaffen.

Wird bei verordneten Hausbesuchen ohne zwingenden Grund nicht einer der nachstgele-
genen Leistungserbringer in Anspruch genommen, so hat der Patient die entsprechenden
Mehrkosten fur Wegegeld selbst zu tragen. Der Leistungserbringer soll den Patienten -
ber evtl. Mehrkosten aufklaren. Die Mehrkosten werden dem Patienten von der jeweiligen
zustandigen AOK-Bezirksdirektion direkt in Rechnung gestellt. Der Vergiitungsanspruch
des Leistungserbringers gegeniiber der AOK Baden-Wirttemberg wird davon nicht be-
rahrt.

Far alle im Vormonat abgeschlossenen Behandlungen muss einmal monatlich die Ab-
rechnung erstellt und den von der AOK Baden-Wirttemberg benannten Daten- und Pa-
pierannahmestellen eingereicht werden.

Die Begleichung der Rechnung erfolgt innerhalb von 28 Tagen nach Eingang der voll-
standigen Abrechnungsunterlagen. Die Frist beginnt mit Eingang aller Abrechnungsunter-
lagen bei der jeweils zustandigen AOK-Bezirksdirektion. Bei Zahlung durch Uberweisung
gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt
wurde.

Mafgeblich fur die Berechnung des Verzugs ist der Eingang der vollstandigen Abrech-
nungsunterlagen. Die zur Abrechnung eingereichten Verordnungen miuissen vollstandig
ausgeflllt sein (insbesondere sei auf die Felder oben rechts sowie das Abgabedatum und
die Unterschrift des Empfangsberechtigten hingewiesen). Zusammengehoérige Abrech-
nungsunterlagen mussen in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang geliefert werden (in
der Regel langstens 2 Wochen).

Auf dem Urbeleg (z. B. Verordnungsblatt) ist die entsprechende Rechnungsnummer auf
der Vorderseite oben rechts aufzutragen, es sei denn, der Urbeleg sieht ein entsprechen-
des Feld vor. Zusatzlich ist jeder Urbeleg mit einer eindeutigen Nummer (Belegnummer)
des Abrechnungsfalls zu versehen, die innerhalb einer Gesamtrechnung die Identifizie-
rung des Urbelegs sicherstellt. Die Belegnummer innerhalb einer Gesamtrechnung muss
der eindeutigen Nummerierung im Datensatz entsprechen.
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Die AOK Baden-Wirttemberg behalt sich vor, nicht korrekt gestellte Abrechnungen abzu-
weisen.

Sollte es zu einem Zahlungsverzug kommen, ist die erforderliche Mahnung hinreichend
konkret zu stellen (z. B. Angabe der vollstandigen Einzelrechnungsnummer).

Dem Leistungserbringer/der beauftragten Abrechnungsgesellschaft obliegt die Beweis-
pflicht fur die ordnungsgemé&fie Anlieferung des Datentragers bzw. Ersatzbelegs und der
Verordnungen bei der AOK Baden-Wirttemberg.

Eine Abtretung oder Verpfandung von Forderungen des Leistungserbringers gegen die
AOK Baden-Wirttemberg ist unzulassig. Ausgenommen davon sind Abtretungen an Ab-
rechnungsstellen.

Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prifung.
Es gelten die Verjahrungsfristen (8 195 Abs. 1 Nr. 7 BGB).

Bei Unstimmigkeiten zwischen den aus Karteiblatt/Aufzeichnungen ersichtlichen Angaben
und der Abrechnung hat die AOK Baden-Wirttemberg das Recht, insoweit Betrage ein-
zubehalten oder zurtickzufordern.

Fur Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylBLG), Bundesver-
triebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG), dem Bundesversor-
gungsgesetz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG), dem Haftlingshilfegesetz
(HHG), dem Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Infektionsschutzgesetz (IfsG), dem
Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie flir Personen, die hach zwischenstaatlichem
Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer Krankenversicherungstréger betreut
werden, ist eine zusatzliche Einzelrechnung in Papierform auf Anforderung der AOK Ba-
den-Wirttemberg zu erstellen. Die Verordnung(en) ist/sind der monatlichen Abrechnung
stets gesondert beizufiigen.

816
Wirtschaftlichkeit

Die Wirtschaftlichkeit ist als "Zweck-Mittel-Relation" zu verstehen. Danach ist entweder ein
bestimmtes Therapieziel mit geringstmoéglichem Mitteleinsatz (Therapiemalinahmen) zu
erreichen oder — insbesondere bei chronischen Erkrankungen — mit gegebenen Therapie-
mafinahmen der groitmogliche Nutzen (Therapieerfolg) zu erzielen.

Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

e Abstimmung der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung mit der &rztlichen
Therapiezieldefinition unter Beriicksichtigung des verordneten Heilmittels
Anwendung des verordneten Heilmittels nach der Leistungsbeschreibung (Anlage 3)
Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt

Fristgerechter Behandlungsbeginn

Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels

Behandlungsfrequenz

Status/Zustand und Kooperation des Patienten
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8§17
Wirtschaftlichkeitsprufung

Die AOK Baden-Wirttemberg kann Mal3nahmen zur Prifung der Wirtschaftlichkeit nach
§ 16 Ziffer 2 einleiten. Der DVE kann solche Malinahmen beantragen.

Die AOK Baden-Wirttemberg teilt dem zugelassenen Leistungserbringer die Durchfiih-
rung, den Gegenstand und den Umfang der Prifung rechtzeitig mit. Auf Wunsch des Leis-
tungserbringers ist der DVE hinzuzuziehen.

Soweit eine Praxisbegehung stattfindet, ist einem von der AOK Baden-Wiurttemberg be-
stellten Sachverstandigen innerhalb der Praxiséffnungszeiten Zugang zur Praxis zu ge-
waéhren.

Der Leistungserbringer hat die fiir die Prifung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen. Hierzu zahlen insbesondere die Angaben nach § 124 Abs. 2 SGB V,
die Verlaufsdokumentation, die Qualifikationsnachweise und andere sich aus diesem Ver-
trag ergebende Nachweise.

Uber die Prifung ist ein Bericht zu erstellen, in dem der Gegenstand und das Ergebnis der
Prifung sowie notwendige MalRhamen zur Beseitigung von Beanstandungen aufgezeigt
werden.

Soweit Beanstandungen festgestellt werden, entscheidet die AOK Baden-Wirttemberg
nach Anhérung des Leistungserbringers, welche Malinahmen der Leistungserbringer zur
Beseitigung der Defizite und innerhalb welcher Frist zu treffen hat.

Sofern Beanstandungen nicht innerhalb der Frist nach Ziffer 6 behoben wurden, liegt ein
Vertragsverstol3 nach § 19 vor und berechtigt die AOK Baden-Wirttemberg entsprechen-
de MalRnahmen zu ergreifen.

Die an der Prifung Beteiligten sind nach Mal3gabe der gesetzlichen Bestimmungen zur
Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu beachten.

§18
Vertragspartnerschaft
Der Vertrag geht vom Grundsatz vertrauensvoller Zusammenarbeit aus.
Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zur Verfigung stehenden Mitteln fur

eine gewissenhafte Durchfiihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Zweifelsfragen, die
sich aus diesem Vertrag ergeben, werden von den Vertragspartnern gemeinsam geklart.

8§19
VertragsverstofRe; Regressverfahren
Erflllt ein Leistungserbringer die ihm obliegenden Pflichten nicht vertragsgemar, so kann
ihn die betroffene AOK Baden-Wiurttemberg schriftlich verwarnen; die AOK Baden-
Wirttemberg setzt eine angemessene Frist fur die Beseitigung des Vertragsverstol3es

durch den Leistungserbringer fest.

Nach erfolgloser Verwarnung, schwerwiegenden oder wiederholten Vertragsversttf3en
kann die AOK Baden-Wirttemberg im Einvernehmen mit dem Vertragsausschuss (8§ 20)
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nach erfolgter Anhérung eine angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000,00 EURO fest-
setzen. Dartber hinaus kann die zustandige AOK-Bezirksdirektion (Anlage 1 Ziffer 2 a)
Ersatz des durch die Vertragsverletzung entstandenen Schadens verlangen. In Fallen
wiederholten oder schwerwiegenden Vertragsverstol3es kann die zustandige AOK-
Bezirksdirektion (Anlage 1 Ziffer 2 a) die Zulassung sofort widerrufen. Der Vertragsaus-
schuss kann beratend hinzugezogen werden.

3. Zu den schwerwiegenden Vertragsverstdfen zahlen inshesondere:

¢ Nichterfillung der sachlichen und/oder raumlichen und/oder fachlichen und/oder per-
sonellen Voraussetzungen

Abrechnung nicht erbrachter Leistungen

wiederholter oder schwerer Verstol3 gegen den Datenschutz (§ 13)

nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen

Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt
Aufnahme von Leistungen nicht Zugelassener in die eigene Abrechnung.

§ 20

Vertragsausschuss

1. Zur Klarung von Meinungsverschiedenheiten und Zweifelsfragen zwischen der AOK Ba-
den-Wirttemberg und den Leistungserbringern kann ein Vertragsausschuss gebildet wer-
den. Dieser setzt sich aus bis zu zwei Vertretern der AOK Baden-Wdrttemberg einerseits
und bis zu zwei Vertretern des DVE andererseits paritatisch zusammen.

2. Der Vertragsausschuss ist auf Antrag eines Vertragspartners einzuberufen.
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§21

Inkrafttreten

1. Dieser Vertrag tritt am 01.04.2012 in Kraft.

2. Der Rahmenvertrag kann mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des Kalenderjah-
res, frihestens zum 31.12.2013 durch eingeschriebenen Brief gekiindigt werden. Es gilt
das Datum des Poststempels. Teilkiindigungen einzelner Anlagen zu diesem Rahmenver-
trag sind moglich.

3. Die Gultigkeit dieses Rahmenvertrages wird durch eine Kiindigung der Preisvereinbarung
(Anlage 5) nicht berihrt.

4. Der Rahmenvertrag zwischen dem Deutschen Verband der Ergotherapeuten (Beschafti-
gungs- und Arbeitstherapeuten) e.V. und den Verbanden der Krankenkassen vom
01.07.2002 erlischt mit Inkrafttreten dieses Rahmenvertrages.

5. Fur bisher zugelassene Leistungserbringer gilt dieser Rahmenvertrag, ohne dass der Leis-
tungserbringer eine gesonderte Erklarung abgeben muss.

6. Anpassungen dieses Rahmenvertrages (z. B. evtl. Protokollnotizen) kénnen auch ohne
Kindigung vereinbart werden.

§ 22
Salvatorische Klausel
Sollten einzelne Bestimmungen dieses Rahmenvertrages nichtig sein oder durch gesetzliche
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit

dieses Rahmenvertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich
die Vertragspartner unverzuglich tber notwendige Neuregelungen.

Karlsbad, Stuttgart, den 26.03.2012

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. AOK Baden-Wirttemberg
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