Rahmenvertrag

Uber die Durchfiihrung von Behandlungen in Massageeinrichtungen, medizinischen
Badebetrieben und krankengymnastischen Einrichtungen
(RV-MBK) vom 01.07.1976 i.d.F. vom 18.03.2015
(redaktionell Gberarbeitet am 05.10.2017)

Zwischen

dem Verband Physikalische Therapie
Vereinigung fur die physiothera-
peutischen Berufe (VPT) e.V.
Landesgruppe Bayern

dem VDB Physiotherapieverband der
Selbststandigen e.V. Landesverband Bayern

dem Deutscher Verband fur Physiotherapie
(2VK) - Landesverband Bayern

dem Bundesverband selbststéandiger Physiotherapeuten — IFK e.V.
- nachstehend Berufsverbande genannt —

einerseits

und

der  AOK Bayern

dem BKK Landesverband Bayern
der KNAPPSCHAFT

der IKK classic

- nachstehend Landesverbéande genannt -
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§1
Geltungsbereich und Gegenstand dieses Vertrages

QD Dieser Vertrag gilt:

- Fur die unterzeichneten Krankenkassen und die vertragschlielenden Berufsver-
bande.

- Fur die Mitglieder des Berufsverbandes, sofern sie den Verpflichtungsschein
(Anlage 1) unterzeichnen und lhnen die Zulassung erteilt worden ist.

- Fur Heilmittelerbringer, die nicht Mitglieder des Berufsverbandes sind, sofern sie den
Verpflichtungsschein (Anlage 1) unterzeichnen und lhnen die Zulassung erteilt worden ist.

2 Dieser Vertrag regelt:

1. Die Voraussetzung fiir die Leistungserbringung zu Lasten der Regionalkassen in Bayern und
denen des ubrigen Bundeslandes.

2. Rechte und Pflichten der Vertragsparteien, der zugelassenen Heilmittelerbringer (hachfolgend
Zugelassener genannt) und der Krankenkassen.

3. Art und Umfang der Leistungserbringung.

4, Malnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung, der
Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse umfassen.

3) Die Anlagen 1, 2 (Vergitungsvereinbarung) und 3 (Checkliste) sind unabdingbarer Bestandteil
dieses Rahmenvertrages.

4) Dieser Vertrag ist auf Basis der Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen gemal § 125 Absatz 1 SGB V in der Fassung vom 25.09.2006 geschlossen
worden. Die Anlagen Nr. 1la (Leistungsbeschreibung) und 2 bis 4 einschlief3lich deren Anlagen
und Anhdnge der Rahmenempfehlung nach § 125 Absatz 1 SGB V sind Bestandteil dieses
Vertrages. Die Anlagen sind von den zugelassenen Vertragspartnern in der jeweils gultigen
Fassung zu beachten, ohne dass es einer ausdrucklichen Anpassung des Vertrages bedarf. Die
Berufsverbande informieren ihre Mitglieder, die Krankenkassen die Nichtmitglieder tber
Anderungen. Werden nach dem 01.07.2010 die Rahmenempfehlungen geandert, verpflichten
sich die Vertragsparteien, ohne Einhaltung von etwaigen Kiindigungsfristen diesen Vertrag
zeitnah an die Rahmenempfehlungen anzupassen.

(5) Die Heilmittel-Richtlinie Arzte und Heilmittel-Richtlinie Zahnérzte einschlieRlich lhrer Anlagen
sind in ihrer jeweils gultigen Fassung zu bertcksichtigen, es sei denn in diesem Vertrag ist
ausdricklich etwas anderes geregelt. Zahnarztliche Verordnungen im Sinne dieses Vertrages
gelten als vertragsarztliche Verordnungen.

(6) Der Rahmenvertrag, die Rahmenempfehlungen und die Heilmittel-Richtlinien werden in der
jeweils giltigen Fassung auf der jeweiligen Homepage der vertragsschlieRenden Kassen bzw.
deren Landesverbande zur Verfigung gestellt. Fiir den Bereich der AOK Bayern sind diese
unter www.aok-gesundheitspartner.de / Bayern / Heilberufe abrufbar.
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§2
Leistungsgrundlagen

QD Heilmittel werden auf der Grundlage einer vertragsarztlichen Verordnung und der
Befunderhebung nach Maf3gabe der Leistungsbeschreibung, die Bestandteil der Leistung ist,
erbracht.

2 Der Zugelassene erbringt Leistungen personlich oder lasst Leistungen nach diesem
Rahmenvertrag durch seine qualifizierten Mitarbeiter, welche die Voraussetzungen gemaf 8
124 Abs. 2 SGB V erfilllen mussen, durchfiihren. Hierzu gehdren auch vertragsarztlich
verordnete Hausbesuche.

§3
Gesetzliche Zuzahlung

Q) Die gesetzliche Zuzahlung ist in § 32 SGB V in Verbindung mit § 61 SGB V geregelt. Sie ist
hochstens auf die Kosten der Heilmitteltherapie begrenzt und gemal § 43c SGB V vom
Zugelassenen auch nur in dieser Hohe zu erheben. Zuviel einbehaltene Zuzahlungen (z.B. bei
Behandlungsabbriichen) erstattet der Zugelassene an den Versicherten und andert die
Patientenquittung entsprechend.

(2) Zugelassene haben Zuzahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit
ihrem Vergitungsanspruch gegentiber der Krankenkasse zu verrechnen. Zahlt der Versicherte
trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung (mit angemessener Fristsetzung) durch den
Zugelassenen nicht, kann der Zugelassene nach Ablauf der eingerdumten Frist den
Zuzahlungsbetrag bei der Krankenkasse einfordern. Danach eingehende Zahlungen des
Versicherten sind vom Zugelassenen an die Krankenkasse zuriickzuerstatten (8 43c SGB V).

Bei von der Zuzahlung befreiten Versicherten wird dem Zugelassenen empfohlen, sich den
Befreiungsausweis (,Befreiung von Zuzahlungen - gilt fir Zuzahlungen nach § 61 SGB V ) der
Krankenkasse vom Versicherten vorlegen zu lassen.

Fur die Berechnung der Zuzahlungspflicht der prozentualen Zuzahlung ist der Zeitpunkt der
Leistungserbringung (= Behandlungstag) ausschlaggebend.

Fur die Zuzahlungspflicht der verordnungsbezogenen Zuzahlung von 10 Euro ist der erste
Behandlungstag mafigebend.

3) Fir die Position ,Unterweisung zur Geburtsvorbereitung“ ist keine Zuzahlung zu leisten.

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

§4
Form und Abgabe von Heilmitteln

QD Leistungserbringer, die durch die Landesverbande der Krankenkassen gemal § 124
SGB V zugelassen sind, sind berechtigt, vertragsarztliche Verordnungen anzunehmen und auf
der Grundlage eigener Befunderhebung, die Bestandteil der Leistung ist, durchzufuhren.
Gleiches gilt fur die abgabeberechtigten Therapeuten der Praxis. Das Nahere regelt die
Leistungsbeschreibung (Anlage 1a der Rahmenempfehlungen).
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Die Behandlung erfolgt auf der Grundlage einer unterschriebenen vertragsarztlichen
Verordnung gemaf Muster 13. Die vertragsarztliche Verordnung kann abgerechnet werden,
wenn die Heilmittelverordnung alle Angaben nach der Heilmittel-Richtlinie enthélt, die Inhalt der
Heilmittelverordnung sein missen. Eine Abrechnung scheitert nicht daran, dass ggf. einzelne
Verordnungsangaben zueinander medizinisch nicht plausibel sind.

Zu Beginn der Behandlung soll die Verordnung folgende Angaben enthalten:

Heilmittel mit ggf. ergdnzenden Angaben, Diagnose, Leitsymptomatik (ggf. Spezifizierung des
Therapieziels), Art der Verordnung, Menge, Therapiezeit (bei Lymphdrainage), vollstandiger
Indikationsschlussel, Frequenz und ggf. Hausbesuch.

Dariuiber hinaus sind auf einer Verordnung ggf. folgende Angaben notwendig: Medizinische
Begrindung bei Verordnungen aufRerhalb des Regelfalles, Gruppentherapie und ggf. spatester
Behandlungsbeginn.

Die Vertragspartner haben in einer nicht abschlieRenden Checkliste (Anlage 3 zum
Rahmenvertrag) Regelungen vereinbart, unter welchen Voraussetzungen und auf welche Art
und Weise eine unvollstandig oder fehlerhaft ausgestellte Verordnung der Heilmittelbehandlung
richtlinienkonform erganzt bzw. korrigiert werden kann und welche Konsequenzen ein Verstol3
hiergegen nach sich ziehen kann.

Zahnarztliche Verordnungen von Heilmitteln auf Muster Z13 sind vom Zugelassenen nach
MalRgabe der Heilmittel Richtlinie Zahnérzte durchzufihren.

Die Annahme von vertragsarztlichen Verordnungen und die Ausfiihrung der verordneten
Leistungen ist nur gestattet, wenn sich die Zulassung bzw. die Abgabe- und
Abrechnungsbefugnis auf jede der verordneten Leistungen erstrecki.

Eine teilweise private Ausfihrung der vertragsérztlichen Verordnung ist nicht zulassig.
Schriftlich vereinbarte private Zusatzleistungen bleiben hiervon unberthrt.

An den Anspruchsberechtigten dirfen nur die vertragsarztlich verordneten Leistungen
abgegeben werden. Es ist unzulassig, anstelle der vertragsarztlich verordneten Leistungen
andere Leistungen abzugeben. Nicht in Anspruch genommene Leistungen dirfen nicht und
vorzeitig beendete Behandlungen dirfen nur in dem tatsachlich erbrachten Umfang berechnet
werden.

§5
Wahl des Heilmittelerbringers

Den Versicherten steht die Wahl unter den Zugelassenen frei. Die Krankenkassen beeinflussen
diese freie Wahl nicht. Die Krankenkassen informieren die Versicherten auf Anfrage tber die
Adressen der Zugelassenen sowie im Bedarfsfall iber Zusatzqualifikationen.

Das Heilmittelwerbegesetz ist bei jeder Werbung und bei Abgabe der Leistungen zu beachten.

86
Datenschutz

Der Zugelassene ist verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen Daten sicherzustellen und
unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krankheiten der Schweigepflicht.
Ausgenommen hiervon sind Angaben gegentiber dem behandelnden Vertragsarzt und der
zustandigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben erforderlich
sind. Der Zugelassene hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der
Datenschutzbestimmungen zu verpflichten.

Die 8§ 35, 37 SGB |, § 284 SGB V sowie die 8§ 67 bis 85 SGB X sind zu beachten.
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87
Inhalt und Umfang der Heilmittel

QD Der Inhalt der einzelnen Heilmittel sowie deren Regelbehandlungszeit ist in der
Leistungsbeschreibung geregelt (Anlage 1a der Rahmenempfehlungen)

2) Die Leistungsbeschreibung berticksichtigt die Heilmittel-Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
6 SGB V.

§8
Malnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung

0} Der Zugelassene/fachliche Leiter ist verpflichtet, sich im Interesse einer stets aktuellen
fachlichen Qualifikation gemaR der Anlage 4 der Rahmenempfehlungen fortzubilden. Als
externe Fortbildungen gelten ausschlief3lich Fortbildungen, die die Anforderungen geman
Anlage 4 Punkte 5 und 7 der Rahmenempfehlungen erfillen und nicht zu den Fortbildungen
nach Punkt 6 zahlen. Der Nachweis Uber die absolvierten Fortbildungen ist auf Anforderung der
AOK Bayern oder des zustandigen Berufsverbandes innerhalb eines Monats zu erbringen. Die
therapeutisch tatigen Mitarbeiter haben sich beruflich mindestens alle 2 Jahre extern
fachspezifisch fortzubilden. Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Erfullt der Zugelassene/fachliche Leiter die vereinbarte Fortbildungsverpflichtung nicht
fristgerecht innerhalb des Betrachtungszeitraumes von 4 Jahren, so hat er diese unverziglich
nachzuholen. Ergibt sich bei der Uberpriifung durch die AOK Bayern, dass der
Fortbildungsverpflichtete die Fortbildungspunkte fir jeden abgeschlossenen
Betrachtungszeitraum ab dem 01.01.2008 (anrechenbare Fortbildungspunkte ab Oktober 2006)
dennoch ganz oder teilweise nicht nachweisen kann, setzt ihm die AOK Bayern eine Nachfrist
von 12 Monaten. Die nachgeholten Fortbildungen werden nicht auf die laufende
Fortbildungsverpflichtung angerechnet.

3) Vom Beginn der Nachfrist an kénnen die Regionalkassen die Vergitung 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 durch den zugelassenen Leistungserbringer von Beginn an.

4) Zwischen den Vertragspartnern besteht Einigkeit, zukinftig eine ,Prufvereinbarung zur Fortbil-
dungsverpflichtung nach § 125 SGB V* in den Rahmenvertrag als Anlage zu implementieren.
Die Prufvereinbarung soll die Regelungen zur ,Fortbildungsverpflichtung® konkretisieren. Sie re-
gelt insbesondere die Verfahrensweise bei Fallen, in denen der Nachweispflicht gemal § 125
SGB V nicht nachgekommen wurde. Sie soll auch Regelungen Uber das Verfahren in Streitfal-
len enthalten. Die Sanktionierung gemaf Absatz 3 tritt mit Abschluss der Prifvereinbarung in
Kraft.

§9
Strukturqualitat

Die Strukturqualitat beschreibt die Méglichkeit des Therapeuten, aufgrund seiner individuellen
Qualifikation, im Rahmen seines Arbeitsfeldes und unter Bertcksichtigung der vorhandenen
Infrastruktur qualitativ hochwertige Therapieleistungen zu erbringen. Die Strukturqualitdt umfasst
entsprechend der Zulassungsempfehlungen nach § 124 SGB V und der Leistungsbeschreibung
(Anlage 1 a der Rahmenempfehlungen) insbesondere die organisatorischen, personellen, rAumlichen
und s&chlichen Voraussetzungen fir das Therapiegeschehen.
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§ 10
Organisatorische Voraussetzungen

Die Zulassung erfolgt aufgrund des § 124 SGB V. Die Empfehlungen gem. 8 124 Abs. 4 SGB V
werden in der jeweils glltigen Fassung auf der Homepage der vertragsschlieBenden Kranken-
kassen zur Verfugung gestellt.

Zur Uberprifung der Zulassungsvoraussetzungen kénnen die Berufsverbande beratend einge-
schaltet werden.

Der Antrag auf Zulassung bzw. Abrechnungserlaubnis ist schriftlich bei der fir den Praxissitz
zustandigen Direktion der AOK Bayern einzureichen und gilt fur samtliche Krankenkassenver-
bande.

Die Annahme einer Verordnung und die Behandlung der Versicherten sind erst nach Erteilung
der Zulassung bzw. Abrechnungserlaubnis zulassig. Die Zulassung kann zu dem Stichtag er-
folgen, an dem samtliche Voraussetzungen nachgewiesen wurden. Die Bestatigung der vertrag-
lichen Abrechnungsbefugnis erfolgt zu dem Stichtag, an dem samtliche Voraussetzungen nach-
gewiesen wurden. Der Qualifikationsnachweis ist rechtzeitig vor der Abrechnung zu tbermitteln,
damit die Krankenkasse rechtzeitig vor der Abrechnung eine Abrechnungsbefugnis bestatigen
kann.

Die Leistungserbringung erfolgt durch entsprechend aus- bzw. weitergebildete Therapeuten.

Die Zulassung ist an den Zugelassenen bzw. an den fachlichen Leiter gebunden und ist nicht
Ubertragbar; sie wird flr einen bestimmten Praxissitz (bezogen auf die bestatigten Raumlichkei-
ten) ausgesprochen. Der Zugelassene ist verpflichtet, eine Verlegung der Praxis und alle Ver-
anderungen, die das Vertragsverhaltnis beriihren, der zustandigen Direktion der AOK Bayern
unverzlglich mitzuteilen.

Bei Verlegung der Praxis (Aufgabe des ursprunglichen und Neubegriindung eines anderen Pra-
xissitzes) oder eines Wechsels des Praxisinhabers/fachlichen Leiters ist eine erneute Zulassung
erforderlich. Beim Wechsel des fachlichen Leiters werden nur die persdnlichen Zulassungsvo-
raussetzungen und ggf. Abgabeberechtigungen erneut gepruft.

Jede zugelassene Praxis bendtigt ein eigenes Institutionskennzeichen (IK). Dies gilt auch fir
Zweigpraxen. Bei Verlegung der Praxis ist ein neues IK zu beantragen. Gleiches gilt bei einem
Inhaberwechsel. Nach Beendigung der Zulassung ist das gefiihrte IK bei der Arbeitsgemein-
schaft Institutionskennzeichen (SVI) in Sankt Augustin abzumelden.

Die bisher nur fir Hausbesuche Zugelassenen bleiben weiter zugelassen.

Der Zugelassene/fachliche Leiter hat als Behandler ganztagig in seiner Praxis zur Verfligung zu
stehen oder die qualifizierte Durchfuhrung der Behandlung der Anspruchsberechtigten in seiner
Praxis sicherzustellen (§ 2 Abs. 2). Hiervon ausgenommen sind Krankheit, Urlaub oder berufli-
che Fortbildung bis zur Dauer von 12 Wochen.

Der Zugelassene ist auf Anforderung verpflichtet, den zustandigen Direktionen der AOK Bayern
innerhalb von zwei Wochen seine Mitarbeiter zu melden sowie deren Qualifikation/en und deren
wochentliche Arbeitszeit nachzuweisen. Zulassungsrelevante Personalveranderungen bzw. sol-
che, die Abgabeberechtigungen betreffen, sind rechtzeitig vor Wirksamwerden der Anderung
schriftlich mitzuteilen.

Freie Mitarbeiter sind vom Zugelassenen der zustandigen Direktion der AOK Bayern unaufge-
fordert zu melden.
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Die Einhaltung der Vorschriften des Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie der nach dem MPG
relevanten Verordnungen (z. B. Betreiberverordnung und Medizingerateverordnung) und der
Unfallverhitungsvorschriften sind vom Zugelassenen und von dessen Mitarbeitern zu beachten.

Der Zugelassene hat eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung in ausreichender Hohe
abzuschliel3en.

Beim Tod des Zugelassenen gilt die Zulassung bis zu sechs Monate fort, wenn die Leistungser-
bringung durch einen fachlichen Leiter sichergestellt ist, der die Voraussetzungen gem. § 124
Abs. 2 Nr. 1 SGB V erfillt. In Ausnahmeféllen kann diese Frist auf Antrag bei der zustandigen
Direktion der AOK Bayern verlangert werden.

Der Zugelassene ist dafiir verantwortlich, dass auch von seinen Mitarbeitern/freien Mitarbeitern
die Regelungen dieses Rahmenvertrages eingehalten werden.

§11
Personelle Voraussetzungen

Die Durchfuihrung einer Behandlung darf nur von hierfir gemaf der Gemeinsamen Empfehlun-
gen nach § 124 SGB V qualifizierten und - soweit dies flr die Abgabe der Leistung vertraglich
vorgesehen ist - von entsprechend gemal Anlage 3 der Gemeinsamen Rahmenempfehlun-
gen oder der Regelungen der Vergltungsvereinbarung weitergebildeten Therapeuten in zuge-
lassenen Praxen erfolgen.

Behandlungen durch angestellte/freie Mitarbeiter sind als Leistungen des Zugelassenen ab-
rechnungsfahig, wenn diese die Voraussetzungen nach 8§ 124 Abs. 2 Nummer 1 SGB V erfillen
und die gegebenenfalls erforderlichen Abgabeberechtigungen besitzen. Daneben missen die
raumlichen Voraussetzungen entsprechend den Zulassungsempfehlungen vorliegen und die
Leistungen der Mitarbeiter durch eine Haftpflichtversicherung gedeckt sein. Die erforderlichen
Nachweise sind auf Anforderung vorzulegen.

a) Als Mitarbeiter gelten auch Praktikanten im Sinne des § 7 des Gesetzes uber die Berufe in
der Physiotherapie (Masseur- und Physiotherapeutengesetz - MPHG) vom 26.05.1994, die un-
ter Aufsicht eines Zugelassenen oder eines zulassungsfahigen Mitarbeiters Behandlungen
durchfuihren durfen. Therapieerganzende Mal3nahmen (z.B. Warmeanwendungen mittels Strah-
ler und Packungen, Ultraschall, Kéltetherapie und Elektrotherapie) konnen auch nach Einwei-
sung von Praktikanten erbracht werden.

b) Der Einsatz von Schilern bzw. Studenten fir Physiotherapie im Rahmen der schul-/ studi-
umspraktischen Ausbildung im Sinne des Gesetzes lber die Berufe in der Physiotherapie (Mas-
seur- und Physiotherapeutengesetz MPhG) vom 26.05.1994 - zuletzt gedndert durch Art. 4 G
vom 25.09.2009 (BGB | S. 3158) — ist unter der Voraussetzung maoglich und vergutungspflichtig,
dass:

1) der Leistungserbringer den Nachweis erbringt, mit der Physiotherapie-/Massageschule
und/oder der Hochschule einen schriftlichen Vertrag hinsichtlich der praktischen Ausbil-
dung von Physiotherapeuten bzw. Massageschulern und/oder Studenten geschlossen
zu haben,

2) der Leistungserbringer entsprechend den Vorgaben des zustandigen Regierungsprasi-
diums besondere raumliche und s&chliche Voraussetzungen erfillt,

3) der Schiler bzw. Student unter Aufsicht der Zugelassenen oder eines zur Ausbildung
bestimmten und entsprechend fachliche qualifizierten Physiotherapeu-
ten/Masseur/Masseur und medizinischer Bademeister tétig wird.
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Auf Verlangen der Krankenkasse sind die Voraussetzungen nach b1) und b2) nachzuweisen.

c) Ausgeschlossen im Sinne dieser Regelung sind insbesondere:
e Schulpraktikanten zur Berufsfindung (z. B. Schnupperpraktikum)
e Vorpraktikanten
e Personen mit nichtbestandenem Examen zum Physiotherapeuten oder Masseur/ Masseur
und medizinischer Bademeister
e Personen mit noch nicht anerkannten auslandischen Berufsurkunden.

§12
Vertretung

(1) Der Zugelassene/fachliche Leiter kann bis zur Dauer von sechs Monaten bei Verhinderung
durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei Schwangerschaft/ Mutterschaft entspre-
chend der Dauer des Mutterschutzes/der Elternzeit nach dem Mutterschutzgesetz/Bun-
deselterngeldgesetz in seiner Praxis vertreten werden. Der Zugelassene hat die Personalien
des Vertreters, dessen fachliche Qualifikation und die voraussichtliche Dauer der Vertretung
mitzuteilen. Der Vertreter muss die Voraussetzungen des § 124 Abs. 2 Nummer 1 SGB V erfil-
len und nachweisen. Erfillt der benannte Vertreter die Zulassungsvoraussetzungen nicht, wird
die Zulassung beendet.

(2) Im Ubrigen bedurfen Vertretungen fur langer als sechs Monate der Genehmigung durch die
AOK Bayern und sind vom Zugelassenen grundsatzlich sechs Wochen im Voraus zu beantra-
gen. Abs. 1 Satze 2 und 3 gelten entsprechend.

3) Der Zugelassene haftet fir die Tatigkeit des Vertreters.

8§13
Prozessqualitat

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

(2) Zur Sicherung der Prozessqualitét hat der Zugelassene insbesondere folgendes zu gewéhrleis-
ten:

e Kooperation zwischen Zugelassenem und verordnendem Vertragsarzt (§ 16)
e Orientierung der Behandlung an der Indikation (bestehend aus Diagnose und
Leitsymptomatik), am Therapieziel und der Belastbarkeit des Versicherten

¢ Anwendung des verordneten Heilmittels
e Behandlung gemaR der Leistungsbeschreibung (vgl. § 7)
Dokumentation des Behandlungsverlaufs geman Abs. 4

3) Der Zugelassene sollte dartiber hinaus bereit sein,

e eine Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandlung Beteiligten herbeizufiihren
Patienten und deren Angehdrige im Einzelfall zu beraten und

e sich z.B. an Case-Managements und an Qualitatszirkeln (insbesondere auch mit Arzten) zu be-
teiligen.

4) Der Zugelassene sorgt dafir, dass fur jeden behandelten Versicherten eine Verlaufsdokumen-
tation gemalf Ziffer 8 der Leistungsbeschreibung (Anlage 1a der Rahmenempfehlungen) ge-
fuhrt und kontinuierlich je Behandlungseinheit fortgeschrieben wird. Sie umfasst die im einzel-
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nen erbrachte Leistung, die Reaktion des Patienten, ggf. Besonderheiten bei der Durchfiihrung
und die Kennzeichnung des jeweils Behandelnden.

§ 14
Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch MaZnahmen der Heilmittelbehandlung zu verstehen.
Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der Heilmittelbehandlung anhand der Therapieziele in Abgleich
zu den verordneten und durchgefiihrten Heilmittelleistungen regelmafiig zu tberprifen. Zu vergleichen
ist die Leitsymptomatik bei Beginn der Behandlungsserie mit dem tatsachlich erreichten Zustand am
Ende der Behandlungsserie unter Beriicksichtigung des Therapieziels gemaf der arztlichen Verord-
nung sowie des Befindens und der Zufriedenheit des Versicherten.

§15
Aufbewahrungsfrist

Die Verlaufsdokumentation ist gemaf den gesetzlichen Vorschriften, mindestens jedoch vier Jahre
nach Ablauf des Kalenderjahres der erbrachten Leistung aufzubewahren. Der Zugelassene hat eine
sichere Aufbewahrung zu gewahrleisten (vgl. 8 6).

8§16
Inhalt, Umfang und Besonderheiten der Leistungserbringung

QD Der Zugelassene bzw. dessen Mitarbeiter durfen den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftli-
chen Uberlegungen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

2) Fur den Beginn der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum spatesten Behandlungs-
beginn gemacht hat, ist die Behandlung innerhalb von 14 Kalendertagen zu beginnen.

Kann die Heilmittelbehandlung in diesen 14 Kalendertagen nicht aufgenommen werden, verliert
die Verordnung ihre Glltigkeit. Dies ist nicht der Fall, wenn im begriindeten Ausnahmefall zwi-
schen Vertragsarzt und Heilmittelerbringer eine abweichende Regelung getroffen wurde, die
das Erreichen des angestrebten Therapieziels weiterhin sichert. Die einvernehmliche
Abweichung ist vom Heilmittelerbringer auf dem Verordnungsblatt zu begriinden, mit Datum und
Handzeichen zu versehen und zu dokumentieren (Die Begriindung erfolgt unten links auf

der Rickseite des 1. Blattes der Verordnung — Muster 13).

3) Fur die Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

Wird die Behandlung langer als 14 Kalendertage unterbrochen, verliert die Verordnung fir die
noch verbleibenden Behandlungseinheiten ihre Giltigkeit. Dies gilt nicht in den begriindeten
Ausnahmeféallen: therapeutisch indizierte Behandlungsunterbrechung in Abstimmung mit dem
verordnenden Arzt (T), Krankheit des Patienten / Therapeuten(K) und Ferien bzw. Urlaub des
Patienten / Therapeuten (F). Der zugelassene Heilmittelerbringer begriindet der Krankenkasse
die Uberschreitung der Zeitintervalle mit den vorgenannten Buchstaben

(T, F und K) unter Hinzufigung des Datums und des Handzeichens auf dem Verordnungsblatt.

Bei anderen als diesen genannten Unterbrechungsgrinden ergénzt der Arzt die Heilmittelver-
ordnung unter Angabe des Datums, Stempel und erneuter Unterschrift entsprechend. Dies ist
auch auf dem Faxweg zwischen Vertragsarzt und Leistungserbringer moglich. Das Fax muss
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lesbar sein und ist mit einer Buroklammer als Anlage zur Verordnung der Abrechnung beizufi-
gen.

(4) Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die Mal3nahme aus
Griunden, die der Vertragsarzt nicht zu verantworten hat, nur als Einzeltherapie durchgefiihrt
werden, hat der Therapeut den Vertragsarzt zu informieren und die Anderung auf dem
Verordnungsblatt zu begriinden (Riickseite des Verordnungsblattes links unten).

(5) Eine Abweichung von der vom Vertragsarzt angegebenen Frequenz bzw. eine Erganzung der
Frequenz durch den Heilmittelerbringer ist nur zulassig, wenn zuvor zwischen
Heilmittelerbringer und Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen bzw. die zu erganzende
Frequenz verabredet wurde. Die einvernehmliche Anderung bzw. Erganzung ist vom
Therapeuten auf dem Verordnungsvordruck (Rickseite der Verordnung links unten) zu
dokumentieren.

(6) Ergibt sich aus der Befunderhebung oder bei der Durchfihrung der Behandlung durch den
Therapeuten, dass das Therapieziel voraussichtlich nicht erreicht werden kann oder die
Erreichung des vom verordnendem Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein anderes
Heilmittel besser erreicht werden kann, hat der Therapeut dartiber unverzuglich den
Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren, um eine Anderung oder
Erganzung des Therapieplans abzustimmen. Soll die Behandlung mit einer anderen Maf3nahme
fortgesetzt werden, ist eine neue Verordnung erforderlich.

(7) Die Behandlungen sind grundsétzlich in eigener Praxis auszufiihren. Dies gilt nicht fir
therapeutisch indizierte Ausnahmefélle wie z.B. ADL-Training (z.B. Gehschule) im direkten
Umfeld der Praxis. Hausbesuche finden nach vertragsarztlicher Verordnung in der hauslichen
Umgebung des Versicherten statt. Ein anderer Therapieort (z.B. integrativer Kindergarten)
bedarf einer ausdriicklich so ausgestellten Verordnung des Vertragsarztes.

(8) Alle Leistungen einer Verordnung sind bis zum Ende auszufiihren, bevor mit einer spater
ausgestellten, identischen Verordnung begonnen wird.

9) In begrindeten Ausnahmefallen konnen auf vertragsarztliche Verordnung hin
Doppelbehandlungen durchgefiihrt werden. Danach gilt die vom Vertragsarzt im Feld
,verordnungsmenge“ angegebene Anzahl als Hochstmenge. Eine Doppelbehandlung ist die
Abgabe des verordneten Heilmittels an einem Tag unmittelbar zweimal nacheinander. Dies gilt
auch bei Verordnungen aulRerhalb des Regelfalls.

(10)  Verordnungen fiir Personen aus den Staaten des Europdaischen Wirtschaftsraumes (EWR) und
der Schweiz (CH) sind grundsétzlich von der Genehmigung befreit.
Alle anderen Leistungen fur betreute Personenkreise nach dem Sozialversicherungsabkommen
(SVA-Abkommensrecht) sind vor Leistungsbeginn der zustandigen Krankenkasse zur
Genehmigung vorzulegen.

(11) Fdr den Abschluss der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:
Sofern der behandelnde Vertragsarzt dies auf der Verordnung kenntlich gemacht hat,
unterrichtet der Therapeut diesen gegen Ende der Behandlungsserie schriftlich Giber den Stand
der Therapie. Eine prognostische Einschatzung hinsichtlich der Erreichung des Therapieziels
sowie ggf. aus dem Behandlungsverlauf resultierende Vorschlage zur Anderung des
Therapieplans sind abzugeben, sofern der Therapeut die Fortsetzung der Therapie fur
erforderlich halt.

(12)  Wird im Verlauf der Heilmittelbehandlung das angestrebte Therapieziel vor dem Ende der ver-
ordneten Therapiedauer erreicht, ist die Behandlung zu beenden
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(13)

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

Der Zugelassene darf die Behandlung eines Versicherten in begriindeten Einzelfallen nach Un-
terrichtung des verordnenden Vertragsarztes ablehnen.

§ 17
Verordnung

Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht tbertragbar. Sie gilt nur fur die Person, fur die sie
ausgestellt ist.

Die empfangene Malinahme ist vom Therapeuten auf der Riickseite der Verordnung verstand-
lich darzustellen und am Tage der Leistungsabgabe vom Patienten durch Unterschrift auf dem
Verordnungsblatt zu bestéatigen. Vordatierungen und Globalbestéatigungen sind nicht zulassig.

Die notwendige Bestatigung tber den Erhalt der Leistung auf dem Verordnungsblatt kann durch
eine betreuende Person erfolgen, wenn der Anspruchsberechtigte aufgrund seiner Erkrankung
nicht in der Lage ist, selbst zu unterschreiben. 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 Kindern unter 10 Jahren bestétigen am Ende der Behandlungs-
serie einmalig den ordnungsgemafen Erhalt der Leistungsabgabe, sofern das Kind die Leistung
selbst unterschrieben hat. Eine Bestatigung durch den Therapeuten ist nicht zulassig.

Im Falle einer Verordnung auf3erhalb des Regelfalls kann die erforderliche Genehmigung auch
per Fax bei der zustandigen Krankenkasse eingeholt werden, sofern die jeweilige Krankenkas-
se nicht auf das Genehmigungsverfahren verzichtet hat. Liegt die Verordnung im Original bei
der Krankenkasse zur Genehmigung vor, erfolgt die Empfangsbestatigung tiber den Erhalt der
Leistung auf einem gesonderten Beiblatt. Dieses ist dann mit der Originalverordnung im Rah-
men der Abrechnung zu lGbermitteln.

818
Wirtschaftlichkeit

Die Wirtschaftlichkeit ist als ,Zweck-Mittel-Relation“ zu verstehen. Danach ist entweder ein be-

stimmtes Therapieziel mit geringstmdglichem Mitteleinsatz (TherapiemalRhahmen) zu erreichen
oder - inshesondere bei chronischen Erkrankungen - mit gegebenen TherapiemafRnahmen der

grolRtmogliche Nutzen (Therapieerfolg) zu erzielen.

Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

Abstimmung der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung mit der vertragsarztlichen
Therapiezieldefinition unter Beriicksichtigung des verordneten Heilmittels

Anwendung des verordneten Heilmittels geman der Leistungsbeschreibung (vgl. § 9)

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt (vgl. § 16)

Fristgerechter Behandlungsbeginn

Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels

Behandlungsfrequenz

Status/ Zustand und Kooperation des Patienten.

Rahmenvertrag uber die Durchfiihrung von Behandlungen in Massageeinrichtungen, medizinischen Badebetrieben und
krankengymnastischen Einrichtungen (RV-MBK) vom 01.07.1976 i.d.F. vom 18.03.2015 (redaktionell Uberarbeitet am 05.10.2017)



§19
Vergutung der Leistung

QD Die ausgefuhrten vertraglichen Leistungen werden nach der jeweiligen Vergitungsvereinbarung
(Anlage 2) vergutet.
Hierzu werden gesonderte Kindigungsfristen vereinbart. Die in der Vergutungsvereinbarung
genannten Preise sind HOchstpreise.

(2) Die Vergutung wird grundsatzlich prospektiv fir einen zukunftigen Zeitraum vereinbart. Bei Ab-
lauf einer Vereinbarung sollen die Vertragspartner sicherstellen, dass zeitnah Folgeverhandlun-
gen stattfinden.

3) Fur die erbrachten Leistungen diirfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung des Versicher-
ten gemal § 32 i.V.m. 8 61 SGB V weitere Zuzahlungen nicht gefordert werden.

(4) Voraussetzung fur die Abrechnung der Leistungen, die in der Preisvereinbarung mit einem
~W/W1“ und/oder "Z/Z1“ gekennzeichnet sind, ist die Bestatigung einer Abrechnungsbefugnis
durch die AOK Bayern.

§ 20
Vergutungsformen

Abhangig vom Inhalt der Leistungen kdnnen
QD Einzelleistungsvergitungen und

2) ggf. pauschale Vergltungen (z. B. fur standardisierte Heilmittelkombination: dabei sind die obli-
gatorischen und erganzenden Malinahmen angemessen zu berlcksichtigen)

vereinbart werden.

§21
Abrechnung

QD Einmal monatlich (maRgeblich ist das Rechnungsdatum) ist die Abrechnung fur alle im Vor-
monat abgeschlossenen Verordnungen als Sammelrechnung bei den von den Krankenkassen
benannten Daten- und Papierannahmestellen in einer Rechnung einzureichen.

Die Abrechnung erfolgt Uber das Kostentrager-IK der jeweiligen Krankenkasse. Fir Versicher-
te der AOK Bayern erfolgt die Abrechnung in einer Sammelrechnung monatlich ausschlieRlich
Uber das Kostentrager-IK 108310400. Die Kostentrager-IK's der anderen Krankenkassen
kénnen im Internet unter www.gkv-datenaustausch.de / Leistungserbringerverfahren / Sonsti-
ge Leistungserbringer abgerufen werden.

Die monatliche Abrechnung ist ausschlie3lich unter dem Namen des Zugelassenen einzu-
reichen. Bei der Abrechnung ist das fiir den Tag der Leistungserbringung mafR3gebliche IK zu
verwenden.

Sofern im begriindeten Ausnahmefall Leistungen von zwei verschiedenen Praxen abgegeben
werden (z.B. Praxisibernahme), ist nach Ricksprache mit der zustandigen Krankenkasse die
zweite Abrechnung mittels einer Verordnungskopie moglich. Dies ist auf den beiden Verordnun-
gen (Original und Kopie) entsprechend zu dokumentieren.

Die Unterschriften des Versicherten tber den Empfang der Leistungen sind jeweils im Original

erforderlich.
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2) Fur die Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag ist das dem Zugelassenen individuell
mitgeteilte Schlisselkennzeichen (bestehend aus Abrechnungscode und Tarifkennzeichen) zu
verwenden. Der vom Vertragsarzt auf der Verordnung angegebene Indikationsschlissel ist in
der Abrechnung (dort in den Abrechnungsdatensétzen) der Krankenkasse zu tUbermitteln.

3) Die bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummern sind zu verwenden

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

(5) Die Abrechnung erfolgt unter Vorlage der Originalverordnung nach Abschluss der Behandlung
mit Bestatigung des Zugelassenen bzw. Therapeuten. Bei fehlerhafter Abrechnung und Kom-
plettabsetzung der Verordnung erfolgt grundséatzlich die Riicksendung der beanstandeten
Rechnungsunterlagen inkl. der dazugehdrigen Originalverordnungen durch die Krankenkassen.
Die Regelungen der Anlage 3 sind zu beachten.

(6) Fir jede zugelassene Praxis (auch Zweigniederlassung) ist ein eigenes Institutionskennzeichen
zu beantragen und bei der Abrechnung zu verwenden. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt
Uber das Institutionskennzeichen der Praxis, die die Leistungen ausgefuhrt hat. Es ist Pflicht
des Zugelassenen, die Daten seines Institutionskennzeichens zu pflegen.

7 Dem Zugelassenen/der beauftragten Abrechnungsgesellschaft obliegt die Beweispflicht fir die
ordnungsgemalie Anlieferung des Datentragers und der Verordnungen bei der Krankenkasse.
Werden Nachberechnungen erstellt, sind der Nachberechnung Kopien der Erstrechnung und
der Verordnung beizulegen. Nachberechnungen sind unter Angabe des Datums der Ursprungs-
rechnung zu erstellen und anzuliefern.

(8) Mal3gebend fur die Berechnung des Zahlungsziels von vier Wochen (bargeldlos) ist der Tag,
an dem alle zu einem Abrechnungsfall gehérenden Unterlagen (die Daten, Verordnungen ggf.
Genehmigungsunterlagen) bei der Krankenkasse vorliegen. Zusammengehorige Rechnungs-
unterlagen (wie Daten und zugehdrige Verordnungen) missen in unmittelbaren zeitlichen Zu-
sammenhang angeliefert werden (in der Regel mit langstens 2 Wochen Abstand).

Das Zahlungsziel ist erfillt, wenn die Bank des zustéandigen Kostentragers belastet wurde.

Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Priifung. Nach
§ 45 SGB | gilt fur den Vergitungsanspruch eine Verjahrungsfrist von 4 Jahren nach Ablauf des
Kalenderjahres, in dem die Behandlungsserie beendet wurde. Fir die Rickforderung von sach-
lich und rechnerisch geprtften Zahlungen beginnt die 4-Jahres-Frist nach Ablauf des Kalender-
jahres, in dem gezahlt wurde.

9) Die Zahlungen an zentrale Abrechnungsstellen haben befreiende Wirkung gegentiber den Be-
handlern und erfolgen unter dem Vorbehalt einer sachlichen und rechnerischen Prufung (8 21
Abs. 8 S. 4 gilt entsprechend). Forderungen gegen die Krankenkassen kdnnen nur mit vorheri-
ger Zustimmung der Krankenkassen an Dritte abgetreten bzw. verkauft werden. Die Beauftra-
gung einer Abrechnungsgesellschaft entbindet den Vertragspartner nicht von vertraglichen Ver-
einbarungen.

(10)  Wird im Einzelfall ein Versichertenkartenlesegerat in Einsatz gebracht, ist die Versichertenkarte
bei jeder Verordnung einzulesen; eine Abrechnung aufgrund abgespeicherter Altdaten des Pa-
tienten ist nicht zuldssig. Evtl. fehlende Vertragsarzt- und Betriebsstattennummern in den Kopf-
daten kdnnen aus dem Vertragsarztstempel tbernommen werden.
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(11) Fur die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen Uber Form
und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 SGB V in
der jeweils glltigen Fassung.

Die Zugelassenen im Bereich Heilmittel sind verpflichtet, ihre Abrechnungen gegeniber den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Da-
tentragern zu Ubermitteln. Werden die den Krankenkassen vom Zugelassenen zu Ubermitteln-
den Daten nicht im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Da-
tentragern Ubermittelt, ist die Krankenkasse berechtigt, einen Verwaltungskostenabschlag von 5
% des Rechnungsbetrages durch eine pauschale Rechnungskirzung in Abzug zu bringen.

(12) Verordnungen fiir 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 zu-
rickgesandt. Die Rechnungsstellung des Leistungserbringers erfolgt direkt an den Versicherten.
Die Preise der Vergutungsvereinbarung finden keine Anwendung. Der Versicherte ist Giber ggf.
zusatzliche héhere Eigenanteile zu informieren.

§ 22
Beendigung der Zulassung
Die Zulassung zur Behandlung von Versicherten der Krankenkassen endet,
1. wenn der Therapeut seinen Praxissitz verlegt (siehe § 10 Abs. 3),

2. wenn der Zugelassene eine Ausbildung zum Physiotherapeuten abgeschlossen hat
und aufgrund dessen eine neue Zulassung erteilt wird,

3. bei Aufgabe, Ubergabe oder Verkauf der Praxis,
4, bei Widerruf der Zulassung (8 124 Abs. 6 SGB V).
§23

Vertragserfullung

QD Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen zu Gebote stehenden Mitteln fir eine gewissen-
hafte Durchfiihrung dieses Vertrages zu sorgen. Der Zugelassene hat alle Verdnderungen, die
das Vertragsverhéltnis bertihren (insbesondere den Wegfall der in 88 10 - 11 genannten Vo-
raussetzungen), den Krankenkassen unverziglich mitzuteilen.

(2) Die Krankenkassen und deren Verbande haben das Recht, grundsatzlich nach vorheriger An-
meldung (z.B. in Verdachtsfallen nach § 24 Abs. 3) wahrend der iblichen Offnungszeiten die
einzelnen Praxen durch Beauftragte besichtigen zu lassen.

Die Vertragsparteien sollen sich in diesen Fallen gegenseitig verstandigen.
Dieses Recht erstreckt sich auf die Einsicht und die Mehrfertigung der Verlaufsdokumentatio-
nen, aus denen die durchgefiihrten Behandlungsmafnahmen ersichtlich sind.

3) Anfragen der leistungspflichtigen Krankenkasse werden zeitnah beantwortet.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(1)

(2)

§24
Vertragsverstolie

Erflllt ein Zugelassener die sich aus diesem Vertrag ergebenden Verpflichtungen nicht, so kann
die betroffene Krankenkasse verwarnen.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten VertragsverstéRen kann die betroffene Krankenkasse
nach erfolgter Anhérung eine angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000,-- Euro festsetzen.
Schwerwiegende Vertragsverstt3e rechtfertigen auch den Widerruf der Zulassung. Unabhangig
davon ist der Schaden zu ersetzen. Weitere rechtliche Schritte (z. B. Strafanzeige) bleiben da-
von unberuhrt.

Zu den schwerwiegenden Vertragsverstof3en zahlen insbesondere:

Nichterflllung von organisatorischen und/oder sachlichen und/oder fachlichen und/oder perso-
nellen Voraussetzungen (vgl. 88 10 bis 12)

Abrechnung nicht erbrachter Leistungen
wiederholter oder schwerer Verstol3 gegen den Datenschutz (vgl. § 6)
nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen

Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt (Ausnahmen
siehe Anlage 3)

Abweichend von § 23 und 24 der Rahmenempfehlungen vom 25.09.2006 stimmen die Ver-
tragspartner tberein, dass die Regelungen bezlglich des Vertragsausschusses aul3er Kraft ge-
setzt werden.

Bei VerstdlRen gegen § 128 Abs. 5b SGB V (Unzuldssige Zusammenarbeit zwischen Leistungs-
erbringern und Vertragsarzten) in Verbindung mit § 128 Abs. 2 SGB V gelten die 0. g. Absatze
1 bis 3 entsprechend. Bei schwerwiegenden oder wiederholten Versté3en im Sinne des Satzes
1 kann der Leistungserbringer zudem fur die Dauer von bis zu 2 Jahren von der Versorgung der
Versicherten ausgeschlossen werden.

§25
Inkrafttreten/Kindigung

Dieser redaktionell Uberarbeitete Rahmenvertrag tritt am 01.11.2017 in Kraft und ersetzt den
Rahmenvertrag vom 01.07.1976 in der Fassung vom 18.03.2015, redaktionell geéndert am
24.09.2015. Er qilt fur alle Zugelassenen und findet fur alle Verordnungen Anwendung, bei de-
nen die erste Behandlung nach dem 31.10.2017 erbracht wird.

Dieser Vertrag kann ganz oder teilweise von jedem Vertragspartner mit einer Frist von sechs
Monaten zum Schluss eines Kalendermonats, frihestens zum 30.06.2020, gekiindigt werden.
Die Kundigung kann nur mit eingeschriebenem Brief an die Arbeitsgemeinschaft der Kranken-
kassenverbande in Bayern insoweit handelnd fir die vertragsschlieRenden Landesverbande
bzw. an die Berufsverbande erfolgen. Bis zum Inkrafttreten eines neuen Vertrages gelten die
Regelungen des Rahmenvertrages weiter.

Die zum 01.11.2017 in Kraft tretende Vergitungsvereinbarung (Anlage 2) ist mit einer Frist von
drei Monaten zum Monatsende kiindbar, erstmals zum 30.06.2020. Die Kiindigung der Verg-
tungsvereinbarung berthrt nicht die weitere Wirksamkeit dieses Vertrages.
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3) Bei teilweiser Kiindigung des Rahmenvertrages kénnen die Kindigungsempfanger den Vertrag
ganz oder teilweise innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Kiindigung zum gleichen
Termin gegenkindigen.

4) Mit Inkrafttreten dieses Vertrages verlieren bisherige Vertrage, Vereinbarungen und Protokollno-
tizen ihre Gultigkeit.

826
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Rahmenvertrages nichtig sein bzw. durch gesetzliche Neurege-
lungen oder hochstrichterliche Rechtsprechung ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hier-
durch die Wirksamkeit dieses Rahmenvertrages im Ubrigen nicht berihrt. Tritt ein solcher Fall ein, ver-
standigen sich die Vertragspartner unverziglich tber notwendige Neuregelungen.

827
Gerichtsstand

Der Gerichtsstand ist Miinchen.

Anlagen:

1) Verpflichtungsschein

2) Vergutungsvereinbarung
3) Checkliste

Minchen, den 05.10.2017

Verband Physikalische AOK Bayern — Die Gesundheitskasse
Therapie (VPT) e.V
Landesgruppe Bayern

VDB Physiotherapieverband der BKK Landesverband Bayern
Selbststandigen e.V.
Landesverband Bayern

Deutscher Verband fur Physiotherapie KNAPPSCHAFT
(2VK) - Landesverband Bayern e.V. - Regionaldirektion Miinchen —
Bundesverband selbststandiger IKK classic

Physiotherapeuten — IFK e.V.
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