Rahmenvertrag

Uber die Durchfiihrung der Ergotherapie vom 30.03.1992
in der Fassung vom 06.06.2016

zwischen
dem Deutschen Verband der Ergotherapeuten e.V.
- nachstehend Berufsverband genannt -
einerseits

und

der AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

dem BKK Landesverband Bayern

der Knappschaft - Regionaldirektion Miinchen —

der IKK classic
- nachstehend Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbénde in Bayern genannt -

andererseits
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§1
Geltungsbereich und Gegenstand des Vertrages

Dieser Vertrag gilt:

1. Far fur die unterzeichnenden Krankenkassenverbande in Bayern und den vertrags-
schliefenden Berufsverband,

2. fur die Mitglieder des Berufsverbandes, sofern sie den Verpflichtungsschein (An-
lage 1) unterzeichnen und ihnen die Zulassung erteilt worden ist,

3. fur Behandler, die nicht Mitglieder des Berufsverbandes sind, sofern sie den Ver-
pflichtungsschein (Anlage 1) unterzeichnen und ihnen die Zulassung erteilt worden
ist.

Dieser Vertrag regelt:

1. Die Voraussetzungen fir die Leistungserbringung zu Lasten der Regionalkassen in
Bayern.

2. Rechte und Pflichten der Vertragsparteien, der Zugelassenen und der Krankenkas-
sen.

3. Art und Umfang der Leistungserbringung.

4. MaRhahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung, welche die Qualitat der Be-
handlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen.

5. Die Vergutung der ergotherapeutischen Leistungen und deren Abrechnung.

Mit diesem Vertrag werden die Beziehungen der Krankenkassen zu dritten Stellen
nicht berthrt.

Die Bestimmungen dieses Vertrages und seiner Anlagen gelten fir die Leistungser-
bringer, die den Verpflichtungsschein unterzeichnet haben und denen eine Zulassung
erteilt wurde.

§2
Heilmittel-Richtlinien und Rahmenempfehlungen

Die zwischen dem GKYV Spitzenverband und dem DVE auf Bundesebene abgeschlos-
sene Rahmenempfehlung Ergotherapie gemaf 8§ 125 Absatz 1 SGB V inkl. der Leis-
tungsbeschreibung in der jeweils gliltigen Fassung Uber die einheitliche Versorgung
mit Heilmitteln sowie die Heilmittel-Richtlinie in der jeweils gliltigen Fassung sind zu
beachten, soweit dieser Vertrag nichts Abweichendes regelt. Diese werden neben dem
Rahmenvertrag, den Leistungserbringern auf der jeweiligen Homepage der vertrags-
schlielenden Kasse zur Verfligung gestellt. Fir den Bereich der AOK Bayern sind die-
se unter www.aok-gesundheitspartner.de/ Bayern / Heilberufe abrufbar.

Soweit sich aus der jeweils aktuellen Rahmenempfehlung Regelungstatbestande er-
geben, die durch diesen Vertrag nicht abgedeckt werden, aber auf der Landesebene
zwingend notwendig sind, verstandigen sich die Vertragsparteien unverzuglich zur
Umsetzung.
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§3
Zulassung

Die Zulassung erfolgt aufgrund des § 124 SGB V. Die Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes gemal § 124 Abs. 4 SGB V zur einheitlichen Anwendung der Zu-
lassungsbedingungen nach § 124 Abs. 2 SGB V gelten in der jeweils glltigen Fas-
sung. Die Empfehlungen gem. § 124 Abs. 4 SGB V werden auf der jeweiligen Home-
page der vertragsschlieRenden Kassen zur Verfigung gestellt. Zur Uberprifung der
Zulassungsvoraussetzungen kann der Berufsverband beratend eingeschaltet werden.

Der Antrag auf Zulassung ist schriftlich bei der fiir den Praxissitz zustéandigen Direktion
der AOK Bayern einzureichen und gilt auch fir den BKK Landesverband, die Knapp-
schaft und die IKK classic. Dem Antrag sind die notwendigen Nachweise entsprechend
den Zulassungsempfehlungen beizufigen.

Jede zugelassene Praxis benttigt ein eigenes Institutionskennzeichen (IK). Dies gilt
auch fur Zweigpraxen. Bei Verlegung der Praxis ist ein neues IK zu beantragen. Glei-
ches gilt bei einem Inhaberwechsel. Nach Beendigung der Zulassung ist das geflihrte
IK bei der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen (SVI) in Sankt Augustin abzu-
melden.

Die Zulassung ist nicht Ubertragbar; sie wird fur eine bestimmte Person und einen be-
stimmten Praxissitz ausgesprochen. Der Zugelassene ist verpflichtet, den Wechsel der
fachlichen Leitung, eine Verlegung der Praxis und alle Veranderungen - insbesondere
jede Veranderung im Bereich der angestellten und freien Mitarbeiter - die das Ver-
tragsverhaltnis bertihren, der zustandigen Direktion der AOK Bayern unverziglich mit-
zuteilen. Bei Verlegung der Praxis oder eines Wechsels des Praxisinhabers/fachlichen
Leiters ist eine Neuzulassung erforderlich.

Im Hinblick auf die raumlichen Mindestvoraussetzungen ist zu beachten, dass eine
unzulassige Zusammenarbeit im Sinne von § 128 Abs. 2 SGB V zwischen Leistungs-
erbringer und Vertragséarzten sowie Arzten in Krankenhausern oder anderen medizini-
schen Einrichtungen inshesondere vorliegen kdnnte, wenn der Leistungserbringer sei-
ne Praxisrdaume erheblich Uber oder unter den marktiiblichen Mietpreisen von Ver-
tragsarzten, Krankenhausern oder anderen medizinischen Einrichtungen anmietet.

Die Versorgung der Versicherten ist erst nach Uberpriifung der Voraussetzungen und
Erteilung der Zulassung zulassig. Die Zulassung kann zum Stichtag der Antragstellung
erfolgen, wenn zu diesem Zeitpunkt samtliche Voraussetzungen nachgewiesen sind.

Soweit Zugelassene behandlungsberechtigte Mitarbeiter (auch freie Mitarbeiter) be-
schaftigen wollen, miussen diese die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung
nach 8§ 1 ErgThG besitzen. Die Erlaubnisurkunde zur Fiihrung der Berufsbezeichnung
der fachlichen Mitarbeiter ist der zustandigen Krankenkasse unaufgefordert vorzule-
gen. Die monatliche Abrechnung (8§ 9) ist ausschliefZlich unter dem Namen des Zuge-
lassenen einzureichen.

Der Zugelassene haftet fur die Mitarbeiter/freien Mitarbeiter in gleichem Umfang wie
fir sich selbst und hat sich den dafir erforderlichen Uberblick (iber den Praxisablauf zu
verschaffen. DarUber hinaus ist er verantwortlich, dass auch von seinen Mitarbei-
tern/freien Mitarbeitern die Regelungen dieses Rahmenvertrages eingehalten werden
und tragt die fachliche Verantwortung fur seine Mitarbeiter.
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Beim Tod eines zugelassenen Heilmittelerbringers gilt die Zulassung bis zu sechs Mo-
nate fort, wenn die Leistungserbringung durch einen fachlichen Leiter sichergestellt ist,
der die Voraussetzungen des § 124 Abs. 2 Nr. 1 erfullt. In Ausnahmeféllen kann diese
Frist auf Antrag bei der zustandigen Direktion der AOK Bayern verlangert werden.

§4
Vertretung

Der Zugelassene/fachliche Leiter kann sich bei Verhinderung durch Krankheit, Urlaub
oder Fortbildungskurse, bei Schwangerschaft entsprechend der Dauer der Elternzeit in
seiner Praxis vertreten lassen. Der Vertreter muss die Voraussetzungen nach § 124
Abs. 2 Nr. 1 (Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung) SGB V erfiillen. Der Pra-
xisinhaber hat, unabhangig von der Dauer der Vertretung, vor Beginn des Vertretungs-
zeitraumes die Personalien und die voraussichtliche Dauer der Vertretung mitzuteilen
sowie die fachliche Qualifikation des Vertreters gegentber der 6rtlich zustandigen Di-
rektion der AOK Bayern nachzuweisen. Erflllt der benannte Vertreter die Zulassungs-
voraussetzungen nicht, wird die Zulassung beendet.

Der Zugelassene haftet fur die Tatigkeit des Vertreters im gleichen Umfang wie fir die
eigene Tatigkeit.

§5
Leistungserbringung

Leistungserbringer, die durch die Landesverbande der Krankenkassen gemaf § 124
SGB V zugelassen sind, sind berechtigt, vertragsarztliche Verordnungen anzunehmen
und auf der Grundlage eigener Befunderhebung, die Bestandteil der Leistung ist,
durchzufihren. Das N&here regelt die Leistungsbeschreibung (Anlage 1 der Rah-
menempfehlung).

Die Behandlung erfolgt auf der Grundlage einer unterschriebenen vertragsarztlichen
Verordnung geman Muster 18. Fir die notwendigen Angaben auf einer Ergotherapie-
verordnung ist Anlage 3 der Rahmenempfehlung maR3geblich. Eine Abrechnung schei-
tert nicht daran, dass ggf. einzelne Verordnungsangaben zueinander medizinisch nicht
plausibel sind.

An den Anspruchsberechtigten dirfen nur die vertragsarztlich verordneten Leistungen
abgegeben werden. Es ist unzulassig, anstelle der vertragsarztlich verordneten Leis-
tungen andere Leistungen abzugeben. Nicht in Anspruch genommene Leistungen dir-
fen nicht und vorzeitig beendete Behandlungen dirfen nur in dem tatséchlich erbrach-
ten Umfang berechnet werden. Eine Zuwiderhandlung stellt einen schweren Vertrags-
verstol3 dar. Eine teilweise private Ausfliihrung der vertragsarztlichen Verordnung ist
nicht zulassig. Schriftlich vereinbarte private Zusatzleistungen bleiben hiervon unbe-
rahrt.

Der Zugelassene hat die arztlich verordneten Leistungen grundsatzlich selbst oder
durch fachlich zulassungsberechtigte Mitarbeiter durchzufihren. Von Mitarbeitern er-
brachte Behandlungen kdnnen als Leistungen des Zugelassenen abgerechnet werden,
wenn diese entsprechend der Zulassungsempfehlungen nach § 124 Abs. 4 SGB V
qualifiziert sind. Daneben miissen die raumlichen Voraussetzungen entsprechend den
Zulassungsempfehlungen vorliegen und die Leistungen der Mitarbeiter durch eine
Haftpflichtversicherung gedeckt sein. Die erforderlichen Nachweise sind auf Aufforde-
rung vorzulegen. Die Beschéftigung von sogenannten freien Mitarbeitern ist zulassig.
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Sie mussen jedoch die Voraussetzungen des 8§ 124 Abs. 2 Nr. 1 SGB V erfillen und
sind der zustandigen AOK unaufgefordert zu melden.

Freie und angestellte Therapeuten, die Uberwiegend Hausbesuche durchfiihren, dr-
fen nur in einem Einsatzradius von 75 km, gerechnet von der zugelassenen Praxis, ta-
tig werden, um einen ordnungsgemafen Praxisablauf und eine qualitatsgesicherte
Behandlung gewahrleisten zu kénnen.

Die Behandlungen sind grundsatzlich in eigener Praxis auszufiihren. Hausbesuche
finden nach arztlicher Verordnung in der hauslichen Umgebung des Versicherten statt.
Diese kdnnen grundsatzlich von einem der drei nachstgelegenen Heilmittelerbringer
nicht abgelehnt werden. Ein anderer Therapieort (z.B. integrativer Kindergarten) ist nur
in besonderen Ausnahmefallen mdglich und bedarf einer ausdricklich so gestellten
Verordnung des Arztes. Die Positionen fir einen Hausbesuch kénnen an einem Tag je
Patient nur einmal in Ansatz gebracht werden. In der Zeit, in der sich Versicherte in
stationarer Behandlung befinden, ist eine Leistungsabgabe zu Lasten der Krankenkas-
sen nicht moglich.

Information, Beratung und Schulung des Patienten und /oder seiner Bezugspersonen
Uber die Ziele, die Wirkungen und den Behandlungsverlauf der Ergotherapie, wie auch
die ergotherapeutische Anleitung zum eigenverantwortlichen gesundheitsgerechten
Verhalten durch hausliche Ubungsprogramme sind unverzichtbare Bestandteile der
ergotherapeutischen Behandlung. Eine notwendige isolierte Beratung der Bezugsper-
sonen im Rahmen einer Verordnung ist im Einzelfall als Behandlungseinheit abre-
chenbar. Diese ist auf der Verordnung entsprechend zu kennzeichnen. Die vom Arzt
festgelegte Verordnungsmenge wird dadurch nicht erhoht.

Die Angabe des Arztes zum spéatesten Behandlungsbeginn darf nicht vor dem Verord-
nungsdatum (dies gilt auch fur Folge-Verordnungen und Verordnungen auf3erhalb des
Regelfalls) liegen. Es ist unzuldssig, bei gleicher Diagnose und Leitsymptomatik die
Leistung von zwei Verordnungen - auch von verschiedenen Arzten ausgestellt - zeit-
gleich zu erbringen und abzurechnen.

In begriindeten Ausnahmeféllen kénnen mit arztlichem Einvernehmen Doppelbehand-
lungen durchgefiihrt werden. Eine Doppelbehandlung ist die Abgabe des verordneten
Heilmittels an einem Tag unmittelbar zweimal nacheinander. Dies gilt auch bei Vorlie-
gen nur einer Diagnose und eines Leitsymptoms. Die zu erbringende Gesamtanzahl|
an Leistungen darf die vom Arzt im Feld ,Verordnungsmenge® angegebene Anzahl als
Hochstmenge nicht Uberschreiten.

Verordnungen (Muster 18) flr Personen aus Staaten des EWR und der Schweiz
(EWRJ/CH) sind von der Genehmigung befreit. Alle anderen Leistungen fir betreute
Personenkreise (SVA — Abkommensrecht) sind vor Leistungsbeginn bei der zustandi-
gen Krankenkasse zur Genehmigung einzureichen.

Anfragen der leistungspflichtigen Krankenkasse sind kostenfrei und unverziglich zu
beantworten.

Fur Beginn, Durchfiihrung und Abschluss der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum spatesten
Behandlungsbeginn gemacht hat, ist die Behandlung innerhalb von 14 Kalenderta-
gen nach Ausstellung der Verordnung zu beginnen. Dies ist nicht der Fall, wenn im
begrindeten Ausnahmefall zwischen Vertragsarzt und Heilmittelerbringer eine ab-
weichende Regelung getroffen wurde, die das Erreichen des angestrebten Thera-
pieziels weiterhin sichert. Die einvernehmliche Anderung ist vom Heilmittelerbringer
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auf dem Verordnungsblatt zu begriinden und zu dokumentieren. Die Begriindung
erfolgt auf der Rickseite des Verordnungsblattes unten links.

o Fir die Abstande zwischen den einzelnen Leistungen (Behandlungsintervalle) ist
ebenfalls die Verordnung des Arztes maligebend.

¢ Wird die Behandlung langer als 14 Tage unterbrochen, verliert die Verordnung fur
die noch verbleibenden Behandlungseinheiten ihre Gultigkeit.

Dies gilt nicht in begriindeten Ausnahmefallen: therapeutisch indizierte Behand-
lungsunterbrechung in Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt (T), Krank-
heit des Patienten/Therapeuten (K) und Ferien/Urlaub des Patienten/Therapeuten
(F). Der zugelassene Leistungserbringer begriindet der Krankenkasse die Uber-
schreitung der Zeitintervalle mit den vorgenannten Buchstaben (T, F, K) unter Hin-
zuziehung des Datums und des Handzeichens auf der Riickseite des Verordnungs-
blattes. Der Therapeut hat zu gewahrleisten, dass durch die Unterbrechung das
Therapieziel nicht gefahrdet ist. Sofern das Therapieziel aus therapeutischer Sicht
gefahrdet ist, verpflichtet sich der Therapeut mit dem verordnenden Vertragsarzt
Kontakt aufzunehmen, um den weiteren Therapieverlauf abzustimmen. Ein begrin-
deter Ausnahmefall liegt nicht mehr vor, wenn die Behandlung nicht innerhalb von
28 Tagen fortgefuihrt wird. Je Verordnung sind maximal zwei Abweichungen im Sin-
ne der Ausnahmefalle bis zu 28 Tage moglich. Dartber hinausgehende Unterbre-
chungen missen vom verordnenden Arzt schriftlich auf der Verordnung bestéatigt
werden, dies ist auch auf dem Faxweg mdglich. Das Fax ist mit einer Buroklammer
als Anlage der Abrechnung beizuftigen.

e Fir den Abschluss der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

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

Der Anspruchsberechtigte darf durch den Zugelassenen nicht aus anderen als thera-
peutischen Griinden motiviert oder beeinflusst werden, bestimmte Verordnungen von
Kassenarzten zu fordern. Gleichzeitig darf der Zugelassene von sich aus den Ver-
tragsarzt in seiner Verordnungsweise nicht beeinflussen. Werbung des Zugelassenen
durch ihn oder seine Mitarbeiter fiir die im Rahmen dieses Vertrages zu erbringenden
Leistungen ist unzulassig.

Der Zugelassene hat fur jeden Anspruchsberechtigten Aufzeichnungen zu fuhren, aus
dem sowohl alle durchgefiihrten Behandlungsmafl3nahmen als auch der Therapeut er-
sichtlich sind. Die Unterlagen sind gemaf? den gesetzlichen Vorschriften mindestens
jedoch vier Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres der erbrachten Leistung aufzube-
wahren. Ferner sind die gesetzlichen Regelungen zur Flihrung einer Patientenakte
nach 8§ 630f Burgerliches Gesetzbuch zu beachten.

In der Qualitat der Behandlung ist kein Unterschied zwischen Anspruchsberechtigten
der beteiligten Krankenkassen und Versicherten anderer Krankenkassen zu machen.

Die arztliche Verordnung ist nicht tibertragbar. Sie gilt nur fir die Person, fir die sie
ausgestellt ist.
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(16) Der Versicherte hat die Durchflihrung der Behandlung je Leistungstag durch Unter-
schrift auf der RlUckseite der Verordnung zu bestatigen; eine Vordatierung oder Glo-
balbestatigung Uber den Empfang von Leistungen ist unzulassig. Ist der Anspruchsbe-
rechtigte aufgrund seiner Erkrankung nicht in der Lage selbst zu unterschreiben, kann
die Bestatigung durch eine betreuende Person erfolgen. Ein klarender Vermerk ist auf
der Verordnung anzubringen. Verordnungen von Versicherten, die das 10. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sind vom Erziehungsberechtigten bzw. der betreuenden
Person zu unterzeichnen. Erziehungsberechtigte bzw. betreuende Personen von Kin-
dern in 0.g. Alter bestétigen am Ende der Behandlungsserie einmalig den ordnungs-
gemalen Erhalt der Leistungsabgabe, sofern das Kind die Leistung selbst unter-
schrieben hat. Eine Bestéatigung durch den Therapeuten ist nicht zulassig. Die Analyse
des ergotherapeutischen Bedarfs und die Ubermittlung des Therapieberichts sind nicht
Zu bestatigen.

§6
MalRnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung

(1) Der Zugelassene/fachliche Leiter hat sich im Interesse einer stets aktuellen fachlichen
Qualifikation gemaf der Anlage 2 der Rahmenempfehlung fortzubilden. Als externe
Fortbildungen gelten ausschlielich Fortbildungen, welche die Anforderungen geman
Anlage 2 Punkte 5.1 und 5.2 der Rahmenempfehlung erfillen und nicht zu den Fortbil-
dungen nach Punkt 5.3 zahlen. Der Nachweis Uber die absolvierten Fortbildungen ist
auf Anforderung der AOK Bayern oder seines Berufsverbandes innerhalb eines Monats
zu erbringen. Die therapeutisch tatigen Mitarbeiter haben sich beruflich mindestens alle
zwei Jahre extern fachspezifisch fortzubilden. Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Erfullt der Zugelassene/fachliche Leiter die vereinbarte Fortbildungsverpflichtung nicht
fristgerecht innerhalb des Betrachtungszeitraumes von vier Jahren, so hat er diese un-
verziglich nachzuholen. Ergibt sich bei der Uberpriifung durch die AOK Bayern, dass
der Fortbildungsverpflichtete die Fortbildungspunkte fiir jeden abgeschlossenen Be-
trachtungszeitraum ab dem 01.07.2016 (anrechenbare Fortbildungspunkte ab Januar
2016) dennoch ganz oder teilweise nicht nachweisen kann, setzt ihm die AOK Bayern
eine Nachfrist von zwolf Monaten. Die nachgeholten Fortbildungen werden nicht auf die
laufende Fortbildungsverpflichtung angerechnet.

(3) Vom Beginn der Nachfrist an kénnen die Regionalkassen die Vergltung bis zum Mo-
natsende der Vorlage des Nachweises (ber die erforderliche Fortbildung um pauschal
7,5 % des Rechnungsbetrages kiirzen, nach einem halben Jahr verdoppelt sich dieser
v.H.-Satz. Dieser gilt bei Wiederholungsféllen in der Heilmittelpraxis von Beginn an.

(4) zZwischen den Vertragspartnern besteht Einigkeit, zuklnftig eine ,Prifvereinbarung zur
Fortbildungsverpflichtung nach § 125 SGB V* in den Rahmenvertrag als Anlage zu
implementieren. Die Prufvereinbarung soll die Regelungen zur ,Fortbildungsverpflich-
tung“ konkretisieren. Sie regelt insbesondere die Verfahrensweise bei Fallen, in denen
der Nachweispflicht gemaR § 125 SGB V nicht nachgekommen wurde. Sie soll auch
Regelungen Uber das Verfahren in Streitfallen enthalten. Die Sanktionierung gemar Ab-
satz 3 tritt mit der Vereinbarung der Prifvereinbarung in Kraft.

87
Wahl des Behandlers

Den Anspruchsberechtigten steht die Wahl unter den zugelassenen Leistungserbringern frei.
Die Krankenkassen beeinflussen diese freie Wahl nicht.
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§8
Vergutung der Leistungen

Die ausgefuhrten vertraglichen Leistungen werden nach der jeweiligen Gebuhrenver-
einbarung (Anlage 2) vergutet. Hierzu wird eine gesonderte Kiindigungsfrist verein-
bart. Die in der Gebuhrenvereinbarung genannten Gebuhrensatze sind als Hochstprei-
se (8 125 SGB V) verbindlich.

Fur die erbrachten Leistungen diurfen mit Ausnahme des Kostenanteils (§ 32 Abs. 2
und 8 61 SGB V) des Versicherten Zahlungen oder Zuzahlungen nicht gefordert wer-
den. Es ist Aufgabe des Leistungserbringers, die gesetzliche Zuzahlung einzubehalten
und von der Rechnung abzusetzen (vgl. § 43c SGB V). Erstattet der Heilmittelerbringer
zu viel gezahlte Zuzahlungen, andert er die Patientenquittung entsprechend. Zahlen
Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den Leistungser-
bringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuziehen. Eine Zuzahlung fir die
ergotherapeutischen Schiene wird nicht erhoben.

§9
Abrechnung

Einmal monatlich (maf3geblich ist das Rechnungsdatum) muss die Abrechnung fir
alle im Vormonat abgeschlossenen Verordnungen erstellt und bei den von den Kran-
kenkassen benannten Daten- und Papierannahmestellen als Sammelrechnung einge-
reicht werden. Die monatliche Abrechnung ist ausschlief3lich unter dem Namen des
Zugelassenen einzureichen. Bei der Abrechnung ist das fur den Tag der Leistungser-
bringung maRgebliche IK zu verwenden.

Die Abrechnung erfolgt Gber das Kostentrager-IK der jeweiligen Krankenkasse. Fur
Versicherte der AOK Bayern erfolgt die Abrechnung in einer Sammelrechnung mo-
natlich ausschlie3lich tGiber das Kostentrager-IK 108310400. Die Kostentrager-1K's
der anderen Krankenkassen konnen im Internet unter www.gkv-datenaustausch.de /
Leistungserbringer / Sonstige Leistungserbringer abgerufen werden.

Sofern im begriindeten Ausnahmefall Leistungen von zwei verschiedenen Praxen ab-
gegeben werden (z. B. Praxisiibernahme), ist, nach Riicksprache mit der Abrech-
nungsstelle der jeweils zustandigen Krankenkasse, die zweite Abrechnung mittels ei-
ner Verordnungskopie méglich. Dies ist auf den beiden Verordnungen (Original und
Kopie) entsprechend zu dokumentieren. Die Unterschriften des Versicherten tiber den
Empfang der Leistung sind jeweils im Original erforderlich.

Fur die Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag ist das dem Leistungserbrin-
ger individuell mitgeteilte Schliisselkennzeichen (bestehend aus Abrechnungscode
und Tarifkennzeichen) zu verwenden. Der vom Vertragsarzt auf der Verordnung ange-
gebene Indikationsschlussel ist in der Abrechnung (dort in den Abrechnungsdatensét-
zen) der Krankenkasse zu Ubermitteln.

Die in 8 302 SGB V vorgesehenen Richtlinien sind anzuwenden. Die bundeseinheitli-
chen Heilmittelpositionsnummern sind zu verwenden.

Alle zur Abrechnung eingereichten Verordnungen sind vom Leistungserbringer in den
Feldern auf der Vorderseite oben rechts vollstandig auszufillen.

Die Abrechnung erfolgt unter Vorlage der Originalverordnung mit Bestétigung des
Leistungserbringers nach Abschluss der Behandlung. Bei fehlerhafter Abrechnung und
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daraus folgender Komplettabsetzung der Verordnung erfolgt grundséatzlich die Ruck-
sendung der beanstandeten Rechnungsunterlagen inkl. der dazugehérigen Original-
verordnungen durch die Krankenkasse.

Fur jede zugelassene Praxis (z. B. Zweigniederlassung) ist ein eigenes Institutions-
kennzeichen zu beantragen und fiir die jeweilige Abrechnung zu verwenden. Die Ab-
rechnung von Leistungen erfolgt ausschliefZlich Uber das Institutionskennzeichen der
zugelassenen Praxis, in der die Leistungen durchgefihrt wurden. Es ist Pflicht des
Leistungserbringers, die Daten seines Institutionskennzeichens zu pflegen. Bei zulas-
sungsrelevanter Veranderung wie z. B. Praxisverlegung, Inhaberwechsel, Anderung
der Gesellschaftsordnung kann die Abrechnung nur mit einem neuen Institutionskenn-
zeichen erfolgen.

Dem Leistungserbringer/der beauftragten Abrechnungsgesellschaft obliegt die Be-
weispflicht flr die ordnungsgemafe Anlieferung des Datentrégers und Verordnungen
bei der Krankenkasse. Werden Nachberechnungen erstellt, sind der Nachberechnung
Kopien der Erstrechnung und der Verordnung beizulegen. Nachberechnungen sind in-
nerhalb von 6 Monaten nach Rechnungseingang der Ursprungsrechnung zu stellen.

Mafgebend fir die Berechnung des Zahlungsziels von vier Wochen ist der Tag, an
dem alle zu einem Abrechnungsfall gehérenden Unterlagen (die Daten, Verordnungen)
bei der Krankenkasse vorliegen. Zusammengehorige Rechnungsunterlagen (wie Da-
ten und zugehdorige Verordnungen) missen in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang angeliefert werden (in der Regel mit langstens 2 Wochen Abstand). Die Rech-
nungsbetrage sind innerhalb von vier Wochen nach Eingang der vollstandigen Ab-
rechnungsunterlagen bei den Krankenkassen bargeldlos zur Zahlung fallig. Die Kran-
kenkasse behalt sich vor, nicht korrekt gestellte Rechnungen unbezahlt abzuweisen.

Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prii-
fung. Nach § 45 SGB | gilt eine Verjahrungsfrist von vier Jahren nach Ablauf des Ka-
lenderjahres, in dem die Behandlungsserie beendet wurde. Fir die Ruckforderung von
sachlich und rechnerisch gepriften Zahlungen beginnt die Vier-Jahres-Frist nach Ab-
lauf des Kalenderjahres, in dem gezahlt wurde.

Die Zahlungen an zentrale Abrechnungsstellen haben befreiende Wirkung gegentiber
den Behandlern und erfolgen unter dem Vorbehalt einer sachlichen und rechnerischen
Prifung. Forderungen gegen die Krankenkassen kénnen nur mit vorheriger Zustim-
mung der Krankenkassen an Dritte abgetreten bzw. verkauft werden. Die Beauftra-
gung einer Abrechnungsgesellschaft entbindet den Vertragspartner nicht von vertragli-
chen Vereinbarungen.

Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen
und mit ihrem Vergutungsanspruch gegeniber der Krankenkassen zu verrechnen.
Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung (mit angemes-
sener Fristsetzung) durch den Leistungserbringer nicht, kann der Leistungserbringer
nach Ablauf der eingeraumten Frist den Zuzahlungsbetrag bei der Krankenkasse ein-
fordern. Danach eingehende Zahlungen des Versicherten sind vom Zugelassenen an
die Krankenkasse zuriickzuerstatten (8 43c SGB V). Bei von der Zuzahlung befreiten
Versicherten lasst sich der Leistungserbringer den Befreiungsbescheid (,Befreiung von
Zuzahlungen - gilt fur Zuzahlungen nach § 61 SGB V*) der Krankenkasse vom Versi-
cherten vorlegen.

Fur die Berechnung der Zuzahlungspflicht der leistungsbezogenen Zuzahlung ist der
Zeitpunkt der Leistungserbringung (Behandlungstag) ausschlaggebend. Fir die Zu-
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zahlungspflicht der verordnungsbezogenen Zuzahlung ist der erste Behandlungstag
malfigeblich.

Vom Leistungserbringer zu viel einbehaltene Zuzahlungen (z. B. bei Behandlungsab-
brtichen) sind von diesem an den Versicherten zurtickzuerstatten; die Patientenquit-
tung wird entsprechend geédndert. Die Zuzahlung des Versicherten darf den Abrech-
nungsbetrag nicht Ubersteigen.

Verordnungen, bei denen die Zuzahlung genau dem Verordnungswert entspricht (sog.
Nuller-Verordnungen) sind den Rechnungsunterlagen in gleicher Weise beizufiigen.

Ergotherapeutische Schienen im Rahmen einer Heilmittelbehandlung sind nur im Zu-
sammenhang mit einer ergotherapeutischen Behandlung, ggf. nach vorheriger Ge-
nehmigung abrechenbar.

Die Analyse des ergotherapeutischen Bedarfs ist je Regelfall nur bei Behandlungsbe-
ginn im Rahmen der ersten Verordnung einmal zuséatzlich - ohne gesonderte arztliche
Verordnung - abrechenbar. Dies gilt einmalig auch bei einem Praxiswechsel, jedoch
nicht bei einem Therapeutenwechsel innerhalb der Praxis, Wechsel innerhalb einer
Praxisgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis bzw. Filialwechsel und dergleichen.

Die Vergitung der Verordnung erfolgt fir Verordnungen, die unter Vorlage einer Kran-
kenversicherungskarte ausgestellt wurden und die alle Kopfdaten im Versichertenfeld
enthdlt (z.B. das Giltigkeitsdatum der Karte).

Wird im Einzelfall ein Versichertenkartenlesegerat in Einsatz gebracht, soll die Versi-
chertenkarte bei jeder Verordnung eingelesen werden. Eine Abrechnung aufgrund ab-
gespeicherter Altdaten des Patienten ist nicht zulassig. Evtl. fehlende Vertragsarzt-
und Betriebsstattennummern in den Kopfdaten kbénnen aus dem Vertragsarztstempel
tubernommen werden.

Fur Betreute nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) und den anwendbaren Ne-
bengesetzen ist bei der Abgabe ergotherapeutischer Leistungen das jeweilige Versor-
gungsamt der Kostentrager (8 18 Abs. 1 Satz 2 BVG). Bei diesem Personenkreis han-
delt es sich nicht um Mitglieder bzw. Versicherte, sondern um Zugeteilte, die geman
gesetzlichem Auftrag von der jeweiligen Krankenkasse betreut werden. Verordnungen
fur ergotherapeutische Leistungen von Zugeteilten sind deshalb ausschlie3lich dem
Versorgungsamt in Rechnung zu stellen.

Auf der Heilmittelverordnung sind Zugeteilte erkennbar am Zusatz ,BVG* neben der
Angabe des Kostentragers (z.B. AOK Bayern/BVG). Im Feld ,Status“ der Verordnung
ist bei Zugeteilten als letzte Ziffer die ,6“ eingetragen (z.B. 10006).

Die Positionen fir einen Hausbesuch kénnen an einem Tag je Patient nur einmal in
Ansatz gebracht werden.

Beide Hausbesuchspauschalen (59933 und 59934) beinhalten jeweils die Wegege-
bihr, welche deshalb nicht gesondert abrechnungsfahig ist.

Die Hausbesuchs-Pauschale (59934) ist abzurechnen, wenn zwei oder mehrere Pati-
enten in einem gleichen Haushalt, derselben Anschrift und/oder derselben Einrichtung
(auch wenn tGber mehrere Geb&dude/Hausnummern verteilt) an einem Behandlungstag
therapiert werden.

Sofern nur ein/e Versicherte/r behandelt wird, kann hier die Position 59933 abgerech-
net werden. Die gleichzeitige Abrechnung der Positionen 59933 und 59934 fir einen
Behandlungstag ist nicht moglich.

Rahmenvertrag uber die Durchfiihrung der Ergotherapie vom 30.03.1992 in der Fassung vom 06.06.2016

Seite 10 von 14



7

(18)

Werden verschiedene Hausbesuchspositionen in einer Verordnung abgerechnet, sind
die entsprechenden Behandlungstage auf der Verordnungsriickseite zu kennzeichnen,
um eine korrekte Datenanlieferung zu gewahrleisten.

Die Leistungserbringer im Bereich Heilmittel sind verpflichtet, ihre Abrechnungen ge-
genlber den Krankenkassen im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln. Werden die den Krankenkassen zu
Ubermittelnden Daten nicht im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern Ubermittelt, wird die Krankenkasse einen Verwaltungskos-
tenabschlag von 5 % des Rechnungsbetrages durch eine pauschale Rechnungskair-
zung in Abzug bringen. Nicht im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschi-
nell verwertbar auf Datentragern Ubermittelte Abrechnungen sind nur fir Leistungser-
bringer zulassig, die weder ihre Abrechnung mit Mitteln der elektronischen Datenver-
arbeitung erstellen noch ein Abrechnungszentrum mit der Erstellung der Abrechnung
beauftragt haben. Abrechnungszentren rechnen ausschlie3lich gemaf Anlage 1
(Technische Anlage) der Richtlinien ab. Fur die Abrechnung gelten die Richtlinien der
Spitzenverbande der Krankenkassen Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfah-
rens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 SGB V in der jeweils giiltigen Fas-
sung. Erfolgt eine nicht maschinell verwertbare Abrechnung mussen alle It. den Richt-
linien nach § 302 SGB V erforderlichen Angaben auf der Rechnung enthalten sein. Die
zur Abrechnung eingereichten Verordnungen sind vom Leistungserbringer vollstandig
auszufillen.

Verordnungen fur Versicherte, die Kostenerstattung (z.B. § 13 SGB V) gewahlt haben,
werden dem Leistungserbringer von der Krankenkasse nicht vergitet. Gegebenenfalls
falschlicherweise zur Abrechnung eingereichte Verordnungen werden im Original an
den Leistungserbringer zuriickgesandt. Die Rechnungsstellung des Leistungserbrin-
gers erfolgt direkt an den Versicherten. Die Preise der Vergitungsvereinbarung finden
keine Anwendung. Der Versicherte ist Giber ggf. zusatzliche héhere Eigenanteile zu in-
formieren.

810
Beendigung der Zulassung

Die Zulassung zur Behandlung von Versicherten der Krankenkassen endet

1.
2.

3.

(1)

)

bei Wegfall der Voraussetzungen nach § 3,
bei Verlegung, Aufgabe, Ubergabe oder Verkauf der Praxis,

bei Widerruf der Zulassung (siehe 813; § 23 Abs. 2 der Rahmenempfehlung nach §
125 SGB V)

8§11
Datenschutz

Der Zugelassene ist verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen Daten sicher-
zustellen und unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krank-
heiten der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniiber dem
behandelnden Vertragsarzt und der zustandigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfil-
lung der gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind. Der Zugelassene hat seine Mitar-
beiter zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu
verpflichten.

Die 8§ 35, 37 SGB I, § 284 SGB V sowie die 8§ 67 bis 85 SGB X sind zu beachten.
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§12
Vertragserfullung

Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen zu Gebote stehenden Mitteln fur eine
gewissenhafte Durchfihrung dieses Vertrages zu sorgen.

Der Zugelassene hat alle Veranderungen, die das Vertragsverhaltnis bertihren (insbe-
sondere den Wegfall der in 8 3 genannten Voraussetzungen) den Krankenkassen un-
verziglich mitzuteilen.

Zweifelsfragen und Meinungsverschiedenheiten sollen nach Méglichkeit zwischen der
leistungspflichtigen Krankenkasse und dem Zugelassenen bereinigt werden. Wird eine
Einigung nicht erzielt, kbnnen die vertragsschlieRenden Parteien eingeschaltet werden.

Die genannten Krankenkassen und Verbande haben das Recht, in der Regel nach
vorheriger Anmeldung wahrend der Ublichen Offnungszeiten die einzelnen Praxen
durch Beauftragte besichtigen zu lassen.

Dieses Recht erstreckt sich auf die Einsicht und die Fertigung von Kopien von Kartei-
karten, Behandlungsprotokollen, Verlaufsdokumentationen und sonstigen Unterlagen,
aus denen die durchgefuhrten BehandlungsmalRnahmen ersichtlich sind.

Ein Vertreter des DVE wird auf Antrag eines Mitgliedes oder der Uberpriufenden Kran-
kenkasse eingebunden.

Aus den in der Rahmenempfehlung genannten Verlaufsdokumentationen ergibt sich
der Name des Versicherten, der Tag der Leistungserbringung, die im einzelnen er-
brachten Leistungen, die Reaktion des Patienten und ggf. Besonderheiten bei der
Durchfiihrung der Behandlung. Zusatzlich missen sich aus der Verlaufsdokumentation
oder erganzenden Unterlagen der behandelnde Therapeut und der Therapieort erge-
ben. Bei Unstimmigkeiten zwischen den auf dem Karteiblatt/Aufzeichnungen ersichtli-
chen Angaben und der Abrechnung hat die Krankenkasse das Recht, Betrage einzu-
behalten oder zuriickzufordern.

§13
Vertragsverstofie

Abweichend von § 22 und § 23 der Rahmenempfehlung vom 15.04.2016 vereinbaren die
Vertragspartner folgendes:

1)

)

©)

Erflllt ein Zugelassener die sich aus diesem Vertrag ergebenden Verpflichtungen
nicht, so kann die betroffene Krankenkasse Zahlungen einbehalten, Verwarnungen
aussprechen oder die Zahlung einer angemessenen Vertragsstrafe festsetzen.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten Vertragsverstdf3en kann die betroffene Kran-
kenkasse nach erfolgter Anhérung eine angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000,-
EURO festsetzen. Schwerwiegende Vertragsverstdl3e rechtfertigen auch den Widerruf
der Zulassung.

Zu den schwerwiegenden Vertragsverstol3en zahlen insbesondere:

- Nichterfullung von organisatorischen und/oder sachlichen und/oder fachlichen
und/oder personellen Voraussetzungen

- Abrechnung nicht erbrachter Leistungen

- wiederholter oder schwerer Verstol3 gegen den Datenschutz

- nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen
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- Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt,
sofern die Anlage 3 der Rahmenempfehlung nicht anderes vorsieht.

- Erhebungen von Aufzahlungen, die Uber die gesetzlichen Zuzahlungen hinaus
gehen

- Verzicht auf die gesetzliche Zuzahlung

Schadensersatzanspriiche der betreffenden Krankenkasse bleiben hiervon unberthrt.

Bei Verstdllen gegen § 128 Abs. 5b SGB V (Unzulassige Zusammenarbeit zwischen
Leistungserbringern und Vertragsarzten) in Verbindung mit § 128 Abs. 2 SGB V gel-
ten die o. g. Absatze 1 bis 3 entsprechend. Bei schwerwiegenden oder wiederholten
Verstdlien im Sinne des Satzes 1 kann der Leistungserbringer zudem fur die Dauer
von bis zu 2 Jahren von der Versorgung der Versicherten ausgeschlossen werden. Ein
Versto3 nach § 128 Abs. 2 SGB V liegt insbesondere im Fall des § 3 Abs. 5 vor.

8§14
Inkrafttreten und Kiindigung des Vertrages

Dieser Vertrag tritt am 01.07.2016 in Kraft und ersetzt den Rahmenvertrag vom
30.03.1992 i. d. F. vom 27.01.2000, i. d. F. vom 06.11.2014. Er gilt fur alle zugelasse-
nen Vertragspartner.

Der Vertrag kann ganz oder teilweise von jedem Vertragspartner mit einer Frist von
drei Monaten zum Monatsende, friihestens zum 31.12.2017, gekiindigt werden. Die
Kindigung kann nur mit eingeschriebenem Brief an die Arbeitsgemeinschaft der Kran-
kenkassenverbande in Bayern bzw. an den Berufsverband erfolgen. Bis zum Inkrafttre-
ten eines neuen Vertrages gelten die Regelungen des Rahmenvertrages weiter.

Die Vergutungsvereinbarung (Anlage 2) ist mit einer Frist von drei Monaten zum Mo-
natsende kindbar, erstmals zum 30.06.2017. Die Kiindigung der Vergitungsverein-
barung berihrt nicht die weitere Wirksamkeit dieses Vertrages.

Bei teilweiser Kiindigung des Rahmenvertrages oder bei Kiindigung der Vergitungs-
vereinbarung konnen die Kindigungsempfanger den Vertrag ganz oder teilweise zum
gleichen Termin gegenkindigen.

Mit Inkrafttreten dieses Vertrages verlieren bisherige Vertrage und Vereinbarungen
ihre Gultigkeit. Bei Kiindigung des Vertrages behalten die bisherigen Regelungen ihre
Gliltigkeit bis ein neuer Vertrag in Kraft tritt.

815
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Rahmenvertrages nichtig sein bzw. durch gesetzliche
Neuregelungen oder hochstrichterliche Rechtsprechung ganz oder teilweise unwirksam wer-
den, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im tbrigen nicht berhrt. Tritt ein
solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertragspartner unverziglich tber notwendige Neure-
gelungen.

Anlage 1: Verpflichtungsschein
Anlage 2: Vergutungsvereinbarung
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Minchen, 06.06.2016

Deutscher Verband AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
der Ergotherapeuten e.V.

Knappschaft
- Regionaldirektion Munchen -

IKK classic
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