Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
(Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)
EinschlieRlich der Anderungsvereinbarungen bis zum 02.03.2026

Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V

Uber die Versorgung mit Leistungen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie und deren Vergutung einschliefSlich der
Anderungsvereinbarungen in der Fassung vom 01.12.2022 und vom
02.03.2026

zwischen

dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband, K. d. 6. R.)
Berlin;

und

dem Deutschen Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen,
Lehrervereinigung Schlaffhorst-Andersen e. V. (dba), Hamburg;

dem Deutschen Bundesverband fur Logopadie e. V. (dbl), Frechen;

dem Deutschen Bundesverband fur akademische Sprachtherapie und Logopadie
e. V. (dbs), Moers und

LOGO Deutschland e. V., Berlin
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Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie

(Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)

EinschlieRlich der Anderungsvereinbarungen bis zum 02.03.2026

Begriffsbestimmungen

Arztin oder Arzt

Behandlung

Diagnostik

Fachliche Leitung

Heilmittel-Richtlinien

Initialen

Leistungserbringer
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Alle an der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung
teilnehmenden (Zahn-)Arztinnen und
(Zahn-)Arzte einschlieRlich angestellter
Arztinnen und Arzte sowie Arztinnen und Arzte,
die im Rahmen des Entlassmanagements nach
§ 39 Absatz 1a SGB V Heilmittel verordnen.

Die Behandlung umfasst die diagnostischen
oder therapeutischen Malinahmen in
unmittelbarer Interaktion mit der oder dem
Versicherten sowie Beratung von Versicherten
und Angehorigen / Bezugspersonen.

In der Leistungsbeschreibung vereinbarte
Diagnostikleistungen.

Die Person(en), die von dem zugelassenen
Leistungserbringer mit der fachlichen Leitung
der Praxis beauftragt ist / sind und der
Arbeitsgemeinschaft nach § 124 SGB V (ARGE)
benannt ist / sind. Sie kann / kdbnnen mit dem
zugelassenen Leistungserbringer identisch sein.

Heilmittel-Richtlinie Gber die Verordnung von
Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung
(HeilM-RL) gemal3

§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V und die
Heilmittel-Richtlinie Uber die Verordnung von
Heilmitteln in der vertragszahnarztlichen
Versorgung (HeilM-RL ZA) in ihrer jeweils
glltigen Fassung.

Ist eine mindestens 2-stellige
Buchstabenkombination, die einem
Leistungserbringer eindeutig zugeordnet ist.

Jede Therapeutin und jeder Therapeut, welche
oder welcher aufgrund ihrer oder seiner der
ARGE gegenuber nachgewiesenen
berufsrechtlichen Qualifikation berechtigt ist,
Heilmittel fir den zugelassenen
Leistungserbringer an gesetzlich
Krankenversicherte abzugeben. Er kann mit
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Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie

(Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)

EinschlieRlich der Anderungsvereinbarungen bis zum 02.03.2026

Regelbehandlungszeit

Regelleistungszeit

Telemedizinische Leistungen

Therapie

Verordnung

Versicherte oder Versicherter

Zugelassene(r) Leistungserbringer
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dem zugelassenen Leistungserbringer oder der
fachlichen Leitung identisch sein.

Die Regelbehandlungszeit beinhaltet die Zeit
einer Behandlung in unmittelbarer Interaktion
mit der oder dem Versicherten.

Die Regelleistungszeit beinhaltet neben der
Regelbehandlungszeit die notwendigen Zeiten
fur die Vor-, Nachbereitung und Dokumentation
jeder Behandlung mit der oder dem
Versicherten.

Telemedizinische Leistungen werden als
synchrone Kommunikation zwischen einem
Leistungserbringer und einer oder einem
Versicherten oder seiner Bezugs-/
Betreuungspersonen, im Wege einer
Onlinebehandlung per VideoUbertragung in
Echtzeit verstanden.

Aufgezeichnete Videofilme oder digitale
Gesundheitsanwendungen (DiGA) stellen keine
Behandlung dar.

Die Therapie umfasst nur die therapeutischen
MalBnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie in unmittelbarer Interaktion
mit der oder dem Versicherten sowie Beratung
von Versicherten und Angehorigen /
Bezugspersonen. Diese werden in Einzel-
Therapie in Abhangigkeit von der vorliegenden
Verordnung als 30-, 45- oder 60-minUtige
Einheit mit der oder dem Versicherten
durchgefuhrt. Ferner ist eine Verordnung als
Gruppen-Therapie als 45- oder 90-minutige
Therapieeinheit moglich.

Von einer Arztin oder einem Arzt gemaR der
Heilmittel-Richtlinien ausgefullter und
unterschriebener Vordruck gemal3 der Vertrage
nach 8 87 Absatz 1 SGB V.

Anspruchsberechtigte Versicherte der von
diesem Vertrag erfassten gesetzlichen
Krankenkassen sowie von diesen
Krankenkassen nach & 264 SGB V betreute
Personen.

Die naturliche oder juristische Person oder eine
rechtsfahige bzw. nicht-rechtsfahige
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Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
(Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)
EinschlieRlich der Anderungsvereinbarungen bis zum 02.03.2026

Personenvereinigung, an die die Zulassung
gebunden ist und welche die Heilmittel

abgibt - entweder durch unmittelbares
Erbringen oder mittelbar durch andere
Leistungserbringer. Ferner sind von dem Begriff
sZugelassene Leistungserbringer” die
Einrichtungen nach § 124 Absatz 5 SGB V
umfasst, soweit sich aus diesem Vertrag nichts
anderes ergibt.

Praambel

Der GKV-Spitzenverband und die mal3geblichen Heilmittelverbande im Heilmittelbereich Stimm-,
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie schlie3en diesen Vertrag Uber die Einzelheiten der Versorgung
mit dem Ziel, eine bundesweit einheitliche, qualitativ hochwertige, gerechte, flachendeckende und
fur alle Vertragspartner wirtschaftliche Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten.

Die Vertragspartner haben die vertraglichen Regelungen auf eine einerseits einfache und
birokratiearme sowie andererseits rechtssichere und -konforme Umsetzung ausgerichtet.
Gleichzeitig haben sie das Ziel verfolgt ein hohes Niveau der Diagnostik und Therapie nach aktuellem
wissenschaftlichen Erkenntnisstand sicherzustellen.

§ 1 Gegenstand und Geltungsbereich des Vertrages

(1) Der Vertrag regelt die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Krankenkassen gemal3 8 125 Absatz 1 und Absatz 2 SGB V mit Leistungen zur Diagnostik und
Therapie bei Stimme-, Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen gemald § 32 Absatz 1 SGB V.

(2) Die Einzelheiten richten sich nach diesem Vertrag und den Anlagen 1- 7:

a) Leistungsbeschreibung (Anlage 1)

b) Vergutungsvereinbarung (Anlage 2)

c) Notwendige Angaben auf der Heilmittelverordnung und einheitliche Regelungen zur
Abrechnung (Anlage 3a und 3b)

d) Fortbildung (Anlage 4)

e) Zulassungsvoraussetzungen (Anlage 5)

f) Anerkenntniserklarung (Anlage 6)

g) Technische Voraussetzungen fur die Erbringung telemedizinischer Leistungen gemal3 § 125
Absatz 2a Nr. 2 SGB V (Anlage 7)

Die Anlagen in der jeweils geltenden Fassung sind unabdingbarer Bestandteil dieses Vertrages.
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Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
(Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)
EinschlieRlich der Anderungsvereinbarungen bis zum 02.03.2026

3)

Der Vertrag gilt fur die gemal3 § 124 Absatz 1 in Verbindung mit 2 SGB V zugelassenen
Leistungserbringer, soweit sie diesen Vertrag anerkannt haben. Zugelassene Leistungserbringer,
die ihre Zulassung vor dem Inkrafttreten dieses Vertrages erteilt bekommen haben, haben
diesen Vertrag gegentiber der zustandigen Arbeitsgemeinschaft gemal} 8 124 Absatz 2 SGB V
innerhalb von 6 Monaten ab Inkrafttreten des Vertrages schriftlich anzuerkennen. Zur Wahrung
der Schriftform ist die Ubermittlung z. B. per Fax oder E-Mail ausreichend. Mit der Anerkennung
dieses Vertrages gilt die bereits erteilte Zulassung unverandert fort.

FUr Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen gilt
dieser Vertrag nach Maligabe von § 124 Absatz 5 SGB V entsprechend, ohne dass es einer
Zulassung sowie einer Anerkennung dieses Vertrages bedarf.

Die Bestimmungen dieses Vertrages und der Heilmittel-Richtlinien in der jeweils geltenden
Fassung sind durch zugelassene Leistungserbringer nach § 124 Absatz 1 in Verbindung mit
2 SGB V und Einrichtungen nach § 124 Absatz 5 SGB V zwingend zu beachten und anzuwenden.

§ 2 Leistungsgrundlagen

(1)

(2)

3)

Leistungen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie werden auf der Grundlage einer
gultigen arztlichen Verordnung erbracht. Eine Verordnung ist gultig, wenn sie der jeweils
geltenden Fassung der Heilmittel-Richtlinien entspricht. Die Anlagen 3a und 3b dieses Vertrages
konkretisieren die Formerfordernisse der Heilmittel-Richtlinien und beschreiben die
notwendigen Angaben auf Verordnungen. Anderungen und Erganzungen der Verordnung sind
nach MalRgabe der Anlagen 3a und 3b maoglich.

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

Der Inhalt der einzelnen Heilmittel ist in der Leistungsbeschreibung beschrieben (Anlage 1). Die
Leistungsbeschreibung bertcksichtigt die Heilmittel-Richtlinien.

§ 3 Grundsatze der Leistungserbringung

(1

Der zugelassene Leistungserbringer gemal} 8 124 124 Absatz 1 in Verbindung mit 2 SGB V ist
berechtigt und verpflichtet, arztlich verordnete MaBnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie sowie die damit verbundene Diagnostik entsprechend der
Leistungsbeschreibung (Anlage 1) zu erbringen. Der zugelassene Leistungserbringer erbringt
Leistungen personlich oder Idsst Leistungen nach dieser Vereinbarung durch seine gemald § 124
Absatz 1 Nr. 1 SGB V und der Anlage 5 fachlich zulassungsberechtigten Mitarbeitenden
(Leistungserbringer) durchfuhren. Der zugelassene Leistungserbringer tragt die Verantwortung
far die Erfullung der mit der Zulassung einhergehenden Verpflichtungen.
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Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
(Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)
EinschlieRlich der Anderungsvereinbarungen bis zum 02.03.2026

(2)

Ist der zugelassene Leistungserbringer eine juristische Person, eine rechtsfahige bzw. nicht-
rechtsfahige Personenvereinigung oder ein Trager im Sinne des 8§ 124 Absatz 5 SGB V, dann hat
er fur die fachliche Leitung der Praxis einen angestellten Leistungserbringer gegenuber der
zustandigen Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB V zu benennen. Gleiches gilt fur eine
naturliche Person, die selbst nicht die Qualifikation gemal3 Anlage 5 erfullt. Die fachliche Leitung
der Praxis muss zu jeder Zeit gewahrleistet sein. Unabhangig von der Rechtsform ist die fachliche
Leitung auf 2 Standorte begrenzt, dies gilt auch fur zugelassene Praxisinhaber. Die fachliche
Leitung einer Heilmittelpraxis tragt die fachliche Verantwortung flr die Qualitatssicherung sowie
dafur, dass die Patienten auf dem aktuellen Stand der medizinischen Kenntnisse
ordnungsgemald und qualifiziert auf Basis der arztlichen Verordnung durch entsprechend
qualifiziertes therapeutisches Fachpersonal behandelt werden. Die fachliche Leitung darf in der
Ausubung ihrer vorgenannten Tatigkeit nicht eingeschrankt werden.

(2a) Die Aufteilung der fachlichen Leitung einer Praxis im Jobsharing-Verfahren ist auf 2

4)

5)

zulassungsfahige Leistungserbringer begrenzt. Die fachliche Leitung soll dabei méglichst
gleichmaRig aufgeteilt werden.

Bei Tod des zugelassenen Leistungserbringers bleibt die Zulassung fir einen Zeitraum von 6
Monaten bestehen. Wird der zustandigen Arbeitsgemeinschaft nach 8 124 Absatz 2 SGB V
innerhalb der in Satz 1 genannten Frist kein neuer Zulassungsinhaber benannt, erlischt die
Zulassung. Der Tod des zugelassenen Leistungserbringers ist der zustandigen
Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB V unverzuglich anzuzeigen.

Der zugelassene Leistungserbringer kann bis zur Dauer von 6 Monaten je Kalenderjahr in seiner
Praxis vertreten werden. Langere Vertretungen sind der zustandigen Arbeitsgemeinschaft nach
§ 124 Absatz 2 SGB V mdglichst eine Woche vor Beginn anzuzeigen. Hiervon unberuhrt ist die
Moglichkeit, die Praxis ohne Vertretung bis zu 8 Wochen ohne Meldung an die
Arbeitsgemeinschaften nach 8§ 124 Absatz 2 SGB V je Kalenderjahr zu schlieRen (Weiteres regelt
§12).

Leistungen durfen ausschlieRlich an den in § 11 der HeilM-RL bzw. § 9 der HeilM-RL ZA
genannten Orten und unter den dort genannten Voraussetzungen erbracht werden. Ein
verordneter Hausbesuch kann auch in sozialen Einrichtungen erbracht werden, in denen sich die
oder der Versicherte tagstber Ublicherweise aufhalt (z.B. Tagespflege, Werkstatten fur
Behinderte).

Der zugelassene Leistungserbringer teilt der Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB V die
Aufnahme oder die Beendigung der Tétigkeit, sowie Anderungen der Qualifikation oder in der Art
der Tatigkeit der in seiner Praxis tatigen Leistungserbringer zeitnah mit. Die Meldungen
umfassen notwendige Angaben zur Qualifikation der Leistungserbringer, deren Vor- und
Nachnamen, deren Initialen, sowie das Geburtsdatum, die vertraglich vereinbarte wéchentliche
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Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
(Entscheidung der Schiedsstelle vom 15.03.2021)
EinschlieRlich der Anderungsvereinbarungen bis zum 02.03.2026

Arbeitszeit in Stunden und den Ort der schwerpunktmaRigen Tatigkeit (Praxis, Hausbesuch oder
Behandlung in einer Einrichtung nach 8§ 11 Absatz 2 der Heilmittel-Richtlinie bzw. § 9 Absatz 2 der
Heilmittel-Richtlinie ZA (tagesstrukturierende Einrichtung).

(6a) Der Einsatz von Berufsfachschulerinnen und -schilern sowie Studierenden im Rahmen der
praktischen Ausbildung zur Qualifizierung fir einen der in der Anlage 5 genannten Abschlisse ist
unter der Voraussetzung maoglich, dass

a) der zugelassene Leistungserbringer den Nachweis erbringt, mit der jeweiligen
Ausbildungsstatte einen schriftlichen Vertrag hinsichtlich der praktischen Ausbildung von
Berufsfachschtilerinnen und -schuilern sowie Studierenden im jeweiligen Heilmittelberuf
geschlossen zu haben,

b) die Berufsfachschuilerinnen und -schiler sowie Studierenden unter Anwesenheit und
Aufsicht des zugelassenen Leistungserbringers oder einer zur Ausbildung bestimmten und
entsprechend fachlich qualifizierten Person tatig werden. Der zugelassene
Leistungserbringer tragt hierfur die Verantwortung.

c) der Leistungserbringer vor Beginn der Behandlungseinheit gemeinsam mit den
Berufsfachschtilerinnen und -schilern sowie Studierenden eine Besprechung der
Vorgehensweise der Behandlung durchfihrt hat,

d) der Leistungserbringer nach Beendigung der Behandlungseinheit durch die
Berufsfachschtilerin oder den Berufsfachschuler sowie Studierenden das Ergebnis bewertet
hat, und ggf. erforderliche Anderungen in den Therapieplan einflieRen lasst.

(7) Der zugelassene Leistungserbringer haftet fur die von seinen eingesetzten Leistungserbringern
und Personen nach Absatz 6a erbrachten Leistungen in gleichem Umfang wie flir seine eigenen
Leistungen.

(8) Der zugelassene Leistungserbringer darf die Behandlung einer oder eines Versicherten in
begrindeten Einzelfallen ablehnen oder abbrechen. Der Grund fir den Behandlungsabbruch ist
in der Verlaufsdokumentation zu dokumentieren. Die oder der Versicherte ist Uber den
Behandlungsabbruch zu informieren. Der zustandigen Krankenkasse ist auf Nachfrage Auskunft
zu erteilen.

(9) Esist unzulassig, dass ein zugelassener Leistungserbringer fur dieselbe Versicherte oder
denselben Versicherten zur Erreichung desselben Therapieziels innerhalb derselben
Diagnosegruppe der Heilmittel-Richtlinien auf Grundlage parallel ausgestellter Verordnungen
Heilmittel erbringt und abrechnet.

(10) Versicherte durfen durch den Leistungserbringer nicht aus anderen als therapeutischen
Griinden motiviert oder beeinflusst werden, bestimmte Verordnungen von Arztinnen oder
Arzten zu fordern. Gleichzeitig darf der Leistungserbringer von sich aus die Arztin oder den Arzt

Seite 8 von 28
LEGS: 2300501
LEGS: 2400501
LEGS: 2500501
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in ihrer oder seiner Verordnungsweise aus eigenwirtschaftlichen Uberlegungen nicht
beeinflussen (vgl. 8 128 SGB V).

(11) An die Versicherten durfen ausschliel3lich die auf der Verordnung verordneten Leistungen
abgegeben werden. Die Durchfuhrung einer Behandlung darf nur wie in der
Leistungsbeschreibung (Anlage 1) bzw. in der in den Heilmittel-Richtlinien beschriebenen Form
erfolgen. Nicht in Anspruch genommene Leistungen durfen nicht und vorzeitig beendete
Verordnungen durfen nur in dem tatsachlich erbrachten Umfang abgerechnet werden.

(12) In der Zeit, in der sich Versicherte in vollstationarer Behandlung gemal3 8 39 SGB V befinden, ist
eine ambulante Leistungsabgabe zu Lasten der Krankenkasse nur méglich, wenn dem
Leistungserbringer die vollstationdre Behandlung der oder des Versicherten unbekannt ist bzw.
war. Am Aufnahme- und Entlassungstag ist die Leistungserbringung maglich.

(13) Der zugelassene Leistungserbringer hat fur jede behandelte Versicherte und jeden behandelten
Versicherten eine Verlaufsdokumentation gemal der Leistungsbeschreibung (Anlage 1 Ziffer 5)
zu fuhren und kontinuierlich je Behandlungseinheit fortzuschreiben. Die Verlaufsdokumentation
ist 3 Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Behandlungsserie abgeschlossen wurde,
aufzubewahren. Der zugelassene Leistungserbringer hat eine sichere Aufbewahrung unter
Einhaltung der jeweils gultigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu gewahrleisten. Die
gesetzliche Verpflichtung zur Fihrung und Aufbewahrung einer Patientenakte nach § 630f
Burgerliches Gesetzbuch (BGB) bleibt unberthrt.

(14) Der zugelassene Leistungserbringer gewahrleistet, dass die Versicherten der unterschiedlichen
Krankenkassen nach den gleichen Grundsatzen behandelt werden.

(15) Der zugelassene Leistungserbringer und seine Leistungserbringer haben die Vorschriften des
Medizinprodukterechts, insbesondere die Verordnung (EU) 2017/745 Uber Medizinprodukte
(MP-VO) und die nationalen Anpassungs- und Durchfihrungsbestimmungen in den jeweils
gultigen Fassungen zu beachten.

(16) Die Bestimmungen der Hygieneverordnungen des Landes, in dem der zugelassene
Leistungserbringer seinen Betriebssitz hat, sind in den jeweils gultigen Fassungen von ihm und
seinen Leistungserbringern einzuhalten.

8§ 4 Hausbesuche

(1) Der zugelassene Leistungserbringer ist verpflichtet, arztlich verordnete Hausbesuche
sicherzustellen, wenn der Wohnort der oder des Versicherten im Umkreis mit einem Radius von
10 Kilometern um die Praxis liegt. AuBerhalb dieses Radius ist hierzu nur der zum Wohnort der
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Vertrag nach 8 125 Absatz 1 SGB V Uber die Versorgung mit Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
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oder des Versicherten nachstgelegene zugelassene Leistungserbringer verpflichtet. Im
Ausnahmefall durfen auch weiter entfernte Versicherte im Hausbesuch versorgt werden.

Der Einsatz von Leistungserbringern, flr die der zugelassene Leistungserbringer in der
zugelassenen Praxis keine Rdume vorhalt und die ausschlieBlich Heilmittel auRerhalb der Praxis
des zugelassenen Leistungserbringers erbringen, ist mdglich, soweit diese organisatorisch an die
Praxis des zugelassenen Leistungserbringers angebunden sind und der zugelassene
Leistungserbringer in der Lage ist, deren ordnungsgemal3e Aufgabenerfullung zu Uberwachen.
Der Einsatz von Leistungserbringern nach Satz 1 ist nur statthaft, wenn diese die Anzahl der
Ubrigen in der Praxis tatigen Vollzeitdquivalente (VZA) nicht Gbersteigt.

§ 5 Bestatigung der Leistung

(1

(2)

3)

Auf der Ruckseite der Verordnung sind von der Leistungserbringerin bzw. vom
Leistungserbringer am Tag der jeweiligen Leistungsabgabe:

Datum der Leistungsabgabe,

ggf. eine Bezeichnung oder ein Kurzel fur die Diagnostik (z.B. ,ED” oder ,BD"),

die Regelbehandlungszeit

ggf. durchgeflhrter Hausbesuch oder ein Kirzel fur den Hausbesuch (z.B. ,,HB") (spatestens
ab dem 01.05.2027),

die Initialen des Leistungserbringers und

f. ggf. TML

o n oo

o

anzugeben und unmittelbar nach Erbringung der Leistung von der oder dem Versicherten durch
Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu bestatigen.

Die Unterschrift der oder des Versicherten muss vor Einreichung der Abrechnung erfolgt sein.
Bestatigungen im Voraus oder Globalunterschriften sowie die Verwendung von Korrekturmitteln
sind unzulassig.

Ist die oder der Versicherte, ab der Vollendung des 18. Lebensjahres, aufgrund von in ihrer oder
seiner Person liegenden Grinden nicht selbst in der Lage, den Empfang der Leistung mit einer
eigenhandigen Unterschrift zu bestatigen, kann die Bestatigung durch eine gesetzliche
Vertreterin oder einen gesetzlichen Vertreter oder durch eine Betreuungsperson mit Unterschrift
auf der Ruckseite des Verordnungsblattes erfolgen. Ein Hinweis, welche Person in welcher
Funktion in diesen Fallen die Unterschrift geleistet hat, ist auf der Ruckseite einzutragen.

Die Leistungen, die an Versicherte abgegeben werden, die das 7. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sind von der gesetzlichen Vertreterin oder dem gesetzlichen Vertreter oder einer anderen
Betreuungsperson durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu bestatigen. Die Leistungen,
die an Versicherte abgegeben werden, die das 7. Lebensjahr vollendet, das 18. Lebensjahr aber
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4)

noch nicht vollendet haben, kdnnen auch von der gesetzlichen Vertreterin oder dem gesetzlichen
Vertreter, oder einer anderen Betreuungsperson durch Unterschrift auf dem Verordnungsblatt
bestatigt werden.

Der zugelassene Leistungserbringer sowie seine Leistungserbringer kdnnen die Bestatigung nicht
als Vertreterin oder Vertreter oder Betreuungsperson Ubernehmen.

§ 6 Beginn der Behandlung

(1

3)

4)

Mit der Behandlung darf erst begonnen werden, wenn die Zulassung nach 8 124 Absatz 1 SGB V
durch die zustandige Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB V erteilt wurde.

Soll die Behandlung durch ein Krankenhaus, eine Rehabilitationseinrichtung oder eine ihnen
vergleichbare Einrichtung nach 8 124 Absatz 5 SGB V erfolgen, gilt § 3 Absatz 6 entsprechend.

Sofern die Arztin oder der Arzt einen dringlichen Behandlungsbedarf auf der Verordnung
vermerkt hat, hat der zugelassene Leistungserbringer einen Behandlungsbeginn innerhalb von
14 Kalendertagen nach Ausstellung der Verordnung sicherzustellen. Bei verordneten
Behandlungen im Rahmen des Entlassmanagements nach 8 39 Absatz 1a SGB Vi. V. m. 8 16a
Absatz 3 der HeilM-RL, hat der zugelassene Leistungserbringer einen Behandlungsbeginn
innerhalb von 7 Kalendertagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus oder im
unmittelbaren Anschluss an die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung sicherzustellen.
Anderenfalls muss mit der Behandlung innerhalb von 28 Kalendertagen nach Ausstellung der
Verordnung begonnen werden.

Als Behandlungsbeginn gilt Diagnostik oder die erste Therapieeinheit einer Verordnung.
Diagnostik bedarf keiner gesonderten arztlichen Verordnung gemal3 Heilmittelrichtlinien.

Kann die Heilmittelbehandlung in den genannten Zeitraumen nach Absatz 3 nicht aufgenommen
werden, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit. Eine nachtragliche Korrektur des dringlichen
Behandlungsbedarfs ist nur innerhalb der 14-Tagesfrist moglich. Das Nahere ist in den Anlagen
3a und 3b geregelt.

§ 7 Durchfiihrung und Beendigung der Behandlung

(M

Lasst sich bei der Durchfihrung der Behandlung erkennen, dass das Therapieziel voraussichtlich
nicht erreicht werden kann oder dass die oder der Versicherte in vorab nicht einschatzbarer
Weise auf die Behandlung reagiert, hat der zugelassene Leistungserbringer dartber unverziglich
die oder den fir die Therapie verantwortliche Arztin oder verantwortlichen Arzt zu informieren
und die Behandlung zu unterbrechen.
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(2) Wird im Verlauf der Behandlung das angestrebte Therapieziel vor der vollstandigen
Inanspruchnahme der verordneten Behandlungsmenge je Verordnung erreicht, ist die
Behandlung zu beenden.

(3) BeiVerordnungen aus dem Entlassmanagement nach 8 39 Absatz 1a SGB Vi. V. m. 8 16a Absatz 3
der HeilM-RL muss die Heilmittelbehandlung innerhalb von 7 Kalendertagen nach der Entlassung
(Ausstellungsdatum der Verordnung oder gesondert aufgefihrtes Entlassdatum) aufgenommen
werden. Die Behandlung auf Grundlage einer Verordnung aus dem Entlassmanagement muss
innerhalb von 12 Kalendertagen nach der Entlassung beendet werden. Nicht in Anspruch
genommene Therapieeinheiten verfallen und durfen nicht mehr durchgefuhrt werden. Die
Verordnung verliert zudem die Gultigkeit, wenn die Behandlung nicht innerhalb von 7
Kalendertagen aufgenommen wurde.

(4) Bricht der zugelassene Leistungserbringer die Behandlung z.B. wegen fehlender
Behandlungsfahigkeit der oder des Versicherten ab, informiert er die Arztin oder den Arzt
hiertber. Der Behandlungsabbruch ist auf der Rickseite der Verordnung zu dokumentieren.

(5) Eine Verordnung mit bis zu 10 verordneten Therapieeinheiten verliert 7 Monate nach dem
Ausstellungsdatum ihre Gultigkeit, zu diesem Zeitpunkt noch nicht erbrachte Leistungen kénnen
nicht mehr erbracht und abgerechnet werden. Satz 1 gilt auch fir Verordnungen mit bis zu 20
Therapieeinheiten oder nach § 7 Absatz 6 HeilM-RL bzw. § 6 Absatz 5 HeilM-RL ZA (langfristiger
Heilmittelbedarf oder besonderer Verordnungsbedarf) unter der Mal3gabe, dass die Verordnung
erst nach 9 Monaten ihre Gultigkeit verliert. Die Unterbrechungskirzel FKT (Ferien / Urlaub;
Krankheit; therapeutisch indizierte Unterbrechung) werden auf der Verordnung bei
Unterbrechungen von Uber 14 Tagen verwendet. In der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie kann die Laufzeit einer Verordnung langer als in anderen Heilmittel-Bereichen
sein. Im Interesse der Versicherten wurde daher bertcksichtigt, dass die Behandlung z. B. ferien-,
urlaubs- oder krankheitsbedingt unterbrochen werden kann oder eine Unterbrechung
therapeutisch indiziert sein kann. Der Leistungserbringer hat auch in diesem Fall zu
gewahrleisten, dass das Therapieziel durch die Unterbrechung nicht gefdhrdet wird, anderenfalls
ist die Behandlung abzubrechen.

§ 7a Erbringung telemedizinischer Leistungen

(1) Die zugelassenen Leistungserbringer kdnnen neben einer Therapie in Prasenz auch
telemedizinische Leistungen anbieten.

(2) Die Erbringung einer Therapie als telemedizinische Leistung darf keine Voraussetzung fur die
Annahme der Verordnung durch den zugelassenen Leistungserbringer sein.
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(3) Leistungen kdnnen telemedizinisch erbracht werden,

a)

b)

9

wenn der oder die Versicherte in der Lage ist, aktiv am Therapieprozess teilzunehmen und in
der Gesamtbetrachtung der vorliegenden funktionellen und strukturellen Schadigungen zu
Durchfihrung und Mitwirkung an einer Therapie in telemedizinischer Form in der Lage ist
und Uber eine ausreichende Medienkompetenz verfugt.

wenn der oder die Versicherte pflegebedurftig ist oder erkrankungsbedingt Fremdhilfebedarf
besteht und gewahrleistet ist, dass fur den Versicherten ein personlicher Ansprechpartner
(ist nicht zwangslaufig die Bezug- oder Betreuungsperson) spatestens zu Beginn der
jeweiligen Therapieeinheit benannt ist. Dieser muss zur Unterstltzung des Versicherten zur
Verflgung stehen, sobald es notwendig ist.

wenn bei Versicherten, die das 7. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, eine ausreichende
Medienkompetenz und Konzentrationsfahigkeit Gber die gesamte Dauer der Therapieeinheit
gewahrleistet ist und fur diese Versicherten eine Bezugs- oder Betreuungsperson vor
Therapiebeginn benannt und grundsatzlich zur Unterstitzung anwesend ist.

wenn fur Jugendliche ab dem vollendeten 14. Lebensjahr Leistungen nach § 11 Abs. 2
Heilmittel-Richtlinie erbracht werden.

sofern es sich um Beratungen nach Ziffer 6 Anlage 1 handelt, die in Ausnahmefallen
telefonisch moglich sind. Dies gilt unabhangig vom Alter des Versicherten.

(3a) Der Leistungserbringer hat das Vorliegen der Voraussetzungen nach Absatz 3 Buchstabe a) bei
Versicherten, die das 4. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, besonders sorgfaltig zu prifen
und dies in der Patientenakte zu dokumentieren.

(4) Leistungen konnen nicht telemedizinisch erbracht werden,

a)

wenn eine Anleitung den unmittelbaren persénlichen Kontakt ndtig macht, das
Patientenwohl gefahrdet und personliche Intervention erforderlich ist, wenn folgende
funktionelle / strukturelle Schadigungen vorliegen, wie z. B.:

— Aspirationsgefahr

— Tonlosigkeit

— nicht kompensierte Horminderung / -verlust

—  Stark fluktuierende Symptomatik (z.B. bei akuter Aphasie, unmittelbarer postoperativer
Phase)

— nicht kompensierte psychische Beeintrachtigungen

wenn fur Versicherte vor Vollendung des 14. Lebensjahres Leistungen nach 8 11 Abs. 2

Heilmittel-Richtlinie erbracht werden.

(5) Beider Durchfihrung der telemedizinischen Leistung muss gewahrleistet sein, dass beim
Leistungserbringer und beim Versicherten eine stérungsfreie Umgebung gegeben ist, die einen
geschiutzten Raum ermdoglicht und damit eine angemessene Privatsphare sicherstellt.
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(6) Telemedizinische Leistungen sind durch den Leistungserbringer in den nach § 124 SGB V
zugelassenen Praxisraumen abzugeben. Zur Vermeidung eines betriebsbedingten
Beschaftigungsverbots nach § 13 Abs. 1 Mutterschutzgesetz kénnen Leistungserbringende
bereits laufende Therapien in ihrer Hauslichkeit fortfUhren.

(7) Telemedizinische Leistungen kdnnen nur im gegenseitigen Einverstandnis zwischen
Leistungserbringer und Versichertem und nach erfolgter Aufklarung und Einwilligung schriftlich
vereinbart werden. Sowohl der Leistungserbringer als auch der Versicherte kénnen
telemedizinische Leistungen jederzeit ablehnen. Im Falle einer Ablehnung ist die Therapie in
Prasenz durch- bzw. weiter-zufihren. Wurden bereits telemedizinische Leistung abgegeben,
kann der Ver-sicherte vor jeder neuen Terminvereinbarung seine Einwilligung zu weiteren
telemedizinischen Leistung widerrufen.

(8) Telemedizinische Leistungen sind, ebenso wie Therapien in Prasenz, entsprechend der
Leistungsbeschreibung (Anlage 1) abzugeben.

(9) Gemal § 16b Abs. 3 Heilmittel-Richtlinie bzw. § 15a Abs. 3 Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte muss
die erste Therapieeinheit in Prasenz abgegeben werden. Dies gilt auch fir die Erst- und
Bedarfsdiagnostik gemal? Anlage 1.

(10) Die Therapie im unmittelbar personlichen Kontakt gilt nach den Heilmittel-Richtlinien als
etablierter fachlicher Standard fur die Durchfiihrung einer Heilmittelbehandlung. GemafR § 16b
Absatz 3 Heilmittel-Richtlinie bzw. § 15a Absatz 3 Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte sind
Verlaufskontrollen regelmal3ig und nur in Prasenz durchzufihren. In der Gesamtbetrachtung
sollen daher nicht mehr als 30 % der Leistungen eines zugelassenen Leistungserbringers im
Kalenderjahr telemedizinisch erbracht werden.

(11) Die Behandlung muss jederzeit auch im Wege eines unmittelbar persdnlichen Kontaktes in den
zugelassenen Praxisraumen des zugelassenen Leistungserbringers durchgefihrt bzw.
fortgefihrt werden kdnnen. Der zugelassene Leistungserbringer soll dabei sicherstellen, dass die
Behandlung durch den Leistungserbringer durchgefihrt bzw. fortgefuihrt wird, der dem
Patienten zu-vor telemedizinische Leistungen abgegeben hat. Fur Abgabe der telemedizinischen
Leistungen muss Software genutzt werden, die die Anforderungen nach Anlage 7 erfullt. Alle
unter
https://www.gkvspitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/telematik/Liste_Vi
deodienstanbieter.pdf gelisteten Anbieter erfullen diese Anforderungen.

(12) Die Bestatigung der telemedizinischen Leistung erfolgt vom Versicherten in digitaler Form oder
per Fax nach der Behandlung. (8 5 Abs. 2 und 4 Vertrag sind zu berucksichtigen). Die Bestatigung
ist in der Patientenakte zur archivieren. Die Bestatigung der Leistung durch den Versicherten ist
auf Anforderung der jeweiligen Krankenkasse an diese zu Ubermitteln. Auf der Ruckseite der
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Verordnung ist am Behandlungstag in der jeweiligen Zeile im Feld ,,Unter-schrift des
Versicherten” vom Leistungserbringer der Begriff ,telemedizinische Leistung” (Kurzel , TML")
einzutragen. Anstelle einer digitalen Bestatigung nach Satz 1 kann die Bestatigung auch
nachtraglich beim nachsten Termin in Prasenz per Unterschrift erfolgen.

(13)Hat der Vertragsarzt einen Hausbesuch verordnet, kann die Leistung unter den o.g.
Voraussetzungen auch telemedizinisch erbracht werden, die Abrechnung der
Hausbesuchspauschale (HPNR X9901) ist dann nicht maglich.

(14)Bei der Abrechnung von Leistungen, die in telemedizinischer Form erbracht wurden, sind die
dafur in Anlage 2 aufgefihrten Positionsnummern zu verwenden.

§ 8 Gesetzliche Zuzahlung

(1) Die gesetzliche Zuzahlung ist in § 32 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit 8 61 Satz 3 SGB V geregelt.
Sie ist hdchstens auf die Kosten der erbrachten Heilmittel begrenzt und gemal3 § 43c SGB V vom
zugelassenen Leistungserbringer auch nur in dieser Héhe zu erheben.

(2) Versicherte haben eine gesetzliche Zuzahlung zu leisten, wenn sie das 18. Lebensjahr vollendet
haben und nicht von dieser nach 8 62 SGB V befreit sind. Fur die Zuzahlungspflicht in H6he von
10 % der Heilmittelkosten ist der Zeitpunkt der Leistungserbringung ausschlaggebend. Fur die
Zahlung der Verordnungsblattgebuhr ist der erste Behandlungstag der Verordnung mafgeblich.
Zahlt die oder der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den
zugelassenen Leistungserbringer nicht, hat die zustandige Krankenkasse die Zahlung
einzuziehen.

(3) Auf den Einzug der Zuzahlung darf der zugelassene Leistungserbringer nur bei entsprechender
Kennzeichnung auf der Verordnung oder bei Vorlage einer gultigen Befreiungsbescheinigung der
zustandigen Krankenkasse verzichten. Bei Verordnungen, die Uber den Jahreswechsel hinaus
fortgesetzt werden, ist mit dem Jahreswechsel der Befreiungsstatus erneut zu prfen.

(4) Vom zugelassenen Leistungserbringer zu viel einbehaltene Zuzahlungen (z.B. bei
Rechnungskirzungen) sind auf Anforderung der oder des Versicherten vom zugelassenen
Leistungserbringer an die Versicherte oder den Versicherten zuriickzuerstatten; die Erstattung ist
auf der von der oder dem Versicherten vorzulegenden Originalquittung Uber die Zuzahlung nach
8 61 Satz 3 SGB V zu vermerken.

(5) Fur die erbrachten Vertragsleistungen durfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung der
oder des Versicherten gemal3 8 32i. V. m. 8 61 SGB V keine weiteren Zahlungen gefordert
werden. Schriftlich vereinbarte private zusatzliche Leistungen bleiben hiervon unberihrt. Die
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Vereinbarung einer Leistung zusatzlich zur verordneten Leistung darf nicht zur Bedingung einer
Vertragsleistung werden.

(6) Heilmittel werden als Sachleistung erbracht. Abrechnungen, die aufgrund der Rechnungsprifung
der Krankenkasse teilweise oder ganz beanstandet werden, dirfen den Versicherten nicht in
Rechnung gestellt werden.

§ 9 Wahl des Leistungserbringers

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

(2) Die Krankenkassen informieren die Versicherten auf Anfrage tber die Kontaktdaten von
zugelassenen Leistungserbringern.

(3) Mit der Leistungspflicht der Krankenkasse / n darf nicht geworben werden.

(4) Eine Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern und Arztinnen oder Arzten, die dazu
fuhrt, dass die freie Wahl der oder des Versicherten unter den zugelassenen Leistungserbringern
beeinflusst wird, ist nicht gestattet. Auf die Geltung des § 128 Absatz 5b SGB V wird hingewiesen.

§ 10 Datenschutz, Schweigepflicht

Der zugelassene Leistungserbringer ist verpflichtet, die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
(z.B. EU-DSGVO, SGB X, Landesdatenschutzgesetz, BDSG bzw. KDG oder DSG-EKD) einzuhalten.

§ 11 Zulassung

(1) Eine Zulassung nach 8 124 SGB V erhdlt auf Antrag, wer die folgenden Anforderungen erfullt:

Sie oder er

a) besitzt die fur die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie eine
entsprechende zur FUhrung der Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis oder einen
vergleichbaren akademischen Abschluss,

b) verflgt Uber eine Praxisausstattung, die eine zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungserbringung gewahrleistet, und

¢) erkennt die fur die Versorgung mit Heilmitteln geltenden Vertrage nach 8 125 Absatz 1 SGB V
und &8 125a SGB V an.

Die Zulassung endet, wenn diese vom zugelassenen Leistungserbringer zurtickgegeben wird,
wenn eine der Anforderungen nach Satz 1 nicht mehr erfullt ist, wenn diese zurickgenommen
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(2)

()

(7)

werden muss oder wenn diese von der zulassenden Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2
SGB V widerrufen wird.

Vor der Zulassung muss nachgewiesen werden, dass die Behandlungen ausschlief3lich durch
entsprechend qualifizierte Leistungserbringer durchgefihrt werden, welche die Anforderungen
nach § 124 Absatz 1 Nr. 1 SGB V in Verbindung mit Anlage 5 dieses Vertrages erftllen, wenn der
Antragsteller selbst nicht tUber die erforderliche Ausbildung nach Absatz 1 lit. a verfugt.

Die rdumlichen Mindestanforderungen sowie die Pflichtausstattung missen nach MalRgabe der
Anlage 5 nachgewiesen werden. Bei interdisziplindren Praxen gelten darlber hinaus die
Zulassungsanforderungen des jeweiligen Vertrages nach § 125 SGB V.

Anderungen in Bezug auf die tatsichlichen oder rechtlichen zulassungsbegriindenden
Verhaltnisse sind vom zugelassenen Leistungserbringer bzw. der Einrichtung nach

§ 124 Absatz 5 SGB V unaufgefordert und wenn moglich mindestens 14 Kalendertage vor der
Anderung gegeniiber der zustidndigen Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB V
anzuzeigen. Neben den in diesem Vertrag genannten Anforderungen hat der zugelassene
Leistungserbringer die in der Anlage 5 dieses Vertrages geregelten Anforderungen dauerhaft zu
erfallen.

Die Praxis muss 6ffentlich zuganglich, von privaten Bereichen raumlich getrennt und auf die
Abgabe von therapeutischen Leistungen aus den verschiedenen Tatigkeitsfeldern im Bereich der
Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (z.B. Pravention, Therapie, Rehabilitation)
ausgerichtet sein. Die Praxis muss neben dem Behandlungsraum Uber einen angemessenen
Wartebereich und eine Toilette mit Handwaschmaéglichkeit verfigen.

Sofern wihrend der Offnungszeiten in der Praxis oder angrenzend an die Praxis weitere
Leistungen aus den Bereichen Gesundheit, Bildung und Beratung auf3erhalb der in Absatz 5
genannten Tatigkeitsfelder angeboten werden, muss neben einer ungestdrten Heilmittelabgabe
gewahrleistet sein, dass die oder der Versicherte die Leistungen erhalt, ohne dafur die fir diese
weiteren Leistungen separat vorzuhaltenden Rdume oder Bereiche betreten zu mussen.

Fur die Zulassung sind die notwendigen Unterlagen wie folgt einzureichen bzw. vorzulegen:

a) Urkunde zur Fihrung der Berufsbezeichnung oder die Diplom-,Magister-, Bachelor- und /
oder Masterurkunden inklusive Zeugnis und Leistungstbersicht, sowie Nachweise tber
geleistete Praktika, wenn diese fur die Prufung der Zulassungsfahigkeit relevant sind. Bei im
Ausland erworbenen Berufs- oder akademischen Abschlissen ist die Bescheinigung Uber die
Anerkennung der zustandigen Anerkennungsstelle zur Fihrung der Berufsbezeichnung
vorzulegen.
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b) Nachweis Uber das Eigentum bzw. das Recht an der Praxisnutzung (z.B. Bestatigung des
Vermieters oder Mietvertrag), Raumskizze inkl. der Angabe der m?-Zahl und der Deckenhohe
je Raum,

c) Soweit es sich um Personengesellschaften oder juristische Personen handelt: Auszug aus
dem Handels- / Partnerschaftsregister, ggf. vergleichbare Nachweise.

Das Nahere regelt die Anlage 5.

Der GKV-Spitzenverband vero6ffentlicht nach § 124 Absatz 2 SGB V eine Liste Uber die
zugelassenen Leistungserbringer mit den nachfolgenden Angaben des jeweils zugelassenen
Leistungserbringers:

a) Heilmittelbereich

b) zugelassene Diagnosegruppen

c¢) Name der Praxis

d) Anschrift

e) Telefonnummer

f) E-Mail (optional)

g) Homepage (optional)

h) Rollstuhlgerechter Zugang (ja / nein)
i) Barrierefreiheit (ja / nein)

j)  Angabenzu § 125a SGBV

Der zugelassene Leistungserbringer stellt sicher, dass die Angaben gemalR a) bis j) stets aktuell
bei den zustandigen Arbeitsgemeinschaften nach § 124 Absatz 2 SGB V vorliegen.

§ 12 Organisatorische Anforderungen an eine Heilmittelpraxis

(M

(2)

Aus der Einbindung der zugelassenen Leistungserbringer in den Sicherstellungsauftrag der
Krankenkassen gemal? 8 2 Absatz 2 SGB V ergibt sich, dass eine Heilmittelpraxis mafRgeblich fur
die Heilmittelversorgung der GKV-Versicherten zur Verfigung stehen muss. Die Mal3geblichkeit
ist gegeben, wenn die Heilmittelpraxis an mindestens 3 Tagen je Woche und fur mindestens 24
Stunden je Woche fur anspruchsberechtigte GKV-Versicherte zur Verfigung steht. Dies gilt nicht
bei vorribergehenden PraxisschlieBungen (z.B. aufgrund von Krankheit, Pflege- oder
Elternzeiten). Die regional zustandige Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB V ist Uber die
vorribergehende PraxisschlieBung zu informieren.

Werden einem Leistungserbringer in Austibung der beruflichen Tatigkeit gewichtige
Anhaltspunkte fur die Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen bekannt, so ist das
Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) zu beachten. Bestehen
Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefahrdung, soll sich der Leistungserbringer bezlglich der zu
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ergreifenden MaRnahmen an den abgestuften Vorgehensweisen des 8 4 KKG hinsichtlich
Beratung und Ubermittlung von Informationen orientieren.

§ 13 Barrierefreiheit

Um den Belangen von Menschen mit Behinderung Rechnung zu tragen, informieren die
Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer auf Bundesebene und die Arbeitsgemeinschaften
nach § 124 Absatz 2 SGB V dahingehend, dass neue Praxisraume barrierefrei zuganglich sein sollen.
Unabhangig davon sind regionale baurechtliche Anforderungen zu beachten.

§ 14 MaBnahmen der Qualitatssicherung

(1) Die Krankenkasse oder ihr Kassenartenverband sind berechtigt, im Rahmen der
Qualitatssicherung die Erfullung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Pflichten zu prufen. Auf
Wunsch des zugelassenen Leistungserbringers ist dessen Verband hinzuzuziehen.

(2) Zur Sicherung der Qualitat hat der zugelassene Leistungserbringer insbesondere Folgendes zu
gewahrleisten:

a) Kooperation und enge fachliche Zusammenarbeit zwischen zugelassenem Leistungserbringer
und der Arztin oder dem Arzt nach MaRgabe der Heilmittel-Richtlinien,

b) Orientierung der Behandlung an der Indikation (bestehend aus Diagnose und
funktioneller / struktureller Schadigung), am Therapieziel und der Belastbarkeit der oder des
Versicherten,

¢) Durchfihrung der Behandlung gemal3 der Leistungsbeschreibung,

d) Bewertung und Anpassung des Behandlungsverlaufs,

e) Fuhren einer Verlaufsdokumentation gemal? 8 3 Absatz 13.

(3) Soweit eine Praxisbegehung stattfindet, ist einer von der jeweiligen Krankenkasse oder ihres
Kassenartenverbandes bestellten sachverstandigen Person nach vorheriger Ankindigung von 14
Kalendertagen innerhalb der Praxiszeiten Zugang zur Praxis zu gewahren, es sei denn, dass
durch die Ankindigung das Prufziel gefahrdet wird.

(4) Der zugelassene Leistungserbringer hat die fur die Prufung erforderlichen Unterlagen vorzulegen
und Auskunfte zu erteilen. Hierzu zdhlen insbesondere die Angaben nach § 3 Absatz 6, die
Verlaufsdokumentation und andere sich aus dieser Vereinbarung ergebende Nachweise. Soweit
dies zur Einhaltung datenschutzrechtlicher Anforderungen erforderlich ist, ist der zugelassene
Leistungserbringer berechtigt, die Unterlagen zu schwarzen. Dem Datenschutz ist dabei
umfassend Rechnung zu tragen. Eine Ubermittlung von Behandlungsunterlagen (wie der
Verlaufsdokumentation und Diagnostik) durch die Leistungserbringer darf ausschlie8lich an den
Medizinischen Dienst erfolgen.
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)

(6)

(8)

Uber die Prufung ist von der bestellten sachverstiandigen Person ein Bericht zu erstellen, in dem
der Gegenstand und das Ergebnis der Prifung sowie notwendige MaBnahmen zur Beseitigung
von Beanstandungen aufgezeigt werden. Der Bericht ist dem zugelassenen Leistungserbringer
und der Krankenkasse oder ihrem Kassenartenverband sowie in anonymisierter Form den
leistungserbringerseitigen Vertragspartnern schriftlich, vorzugweise per E-Mail, zur Verfugung zu
stellen.

Soweit Beanstandungen festgestellt werden, entscheidet die jeweilige Krankenkasse oder ihr
Kassenartenverband nach Anhoérung des zugelassenen Leistungserbringers, welche MalRinahmen
der zugelassene Leistungserbringer zur Beseitigung der Beanstandungen und innerhalb welcher
Frist zu treffen hat.

Sofern die Beanstandungen nicht innerhalb der Frist nach Absatz 6 behoben wurden, liegt ein
Vertragsverstol3 gemal3 § 19 vor, der die jeweilige Krankenkasse oder ihren Kassenartenverband
dazu berechtigt, die in 8 19 beschriebenen Mal3nahmen zu ergreifen.

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

(9) Jeder Leistungserbringer hat sich im Interesse einer stets aktuellen fachlichen Qualifikation

gemald der Anlage 4 fortzubilden. Der Nachweis Uber die absolvierten Fortbildungen ist auf
Anforderung der jeweiligen Krankenkasse oder ihres Kassenartenverbandes innerhalb eines
Monats zu erbringen.

8§ 15 Wirtschaftlichkeit

(M

Die Leistungen sind ausreichend, zweckmalig und wirtschaftlich zu erbringen. Sie haben gemaRid
§ 70 SGB V dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu bertcksichtigen. Es ist darauf zu achten, dass die
Leistungen nur im notwendigen medizinischen Umfang durchgefiihrt werden. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kbnnen Anspruchsberechtigte nicht beanspruchen,
durfen Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht verguten.

Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

a) Abstimmung des stimm-, sprech-, sprach- und/oder schlucktherapeutischen Therapieplans
mit der vertragsarztlichen Therapiezieldefinition unter Bertcksichtigung des verordneten
Heilmittels

b) Abgabe des verordneten Heilmittels gemald der Leistungsbeschreibung

¢) Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit der verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt
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3)

d) Fristgerechter Behandlungsbeginn

e) Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels

f) Therapiefrequenz, jeweils in Abhangigkeit von Status / Zustand und Kooperation der oder
des Versicherten

g) Durchfihrung von Hausbesuchen

h) Fachliche und organisatorische Vor- und Nachbereitung, Verlaufsdokumentation

Die Krankenkassen und ihre Kassenartenverbande kdnnen die wirtschaftliche Erbringung der
Leistung prufen.

§ 16 Vergiitung

(M

(2)

Die Vergltung der vertraglichen Leistungen erfolgt nach MaRRgabe der Anlage 2 in der jeweils
geltenden Fassung.

Der Vergutungsanspruch entsteht fur die ordnungsgemalie Erfullung der vertraglichen
Leistungen, soweit die Voraussetzungen nach § 2 Absatz 1 erfullt sind.

§ 16a Transparenz

(1

(2)

Die von einem zugelassenen Leistungserbringer angestellten Leistungserbringer sollen an
Vergltungsanhebungen in einem angemessenen Rahmen partizipieren. Die zugelassenen
Leistungserbringer sollen daher vereinbarte Verglutungsanhebungen in einer angemessenen
Hoéhe an angestellte Leistungserbringer weitergeben.

Die von der Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) auf der
Grundlage des § 165 SGB VIl erhobenen Daten bieten einen umfassenden Einblick in die
Vergutungsentwicklung und liefern die zur Umsetzung der Transparenzregelung bendtigten
Informationen. Die von der BGW erhobenen Zahlen geben Auskunft tGber die Anzahl der bei der
BGW gemeldeten

a) Praxen/Arbeitgeberinnen und -geber
b) Arbeitnehmerinnen und -nehmer

c) Arbeitsstunden

d) Bruttogehalter

und bieten damit eine Grundlage fur VerglUtungsstrukturen fur die angestellten
Leistungserbringer unter Berucksichtigung der tatsachlich gezahlten Arbeitsentgelte.
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§ 17 Verwendung des Institutionskennzeichens

(1) Jeder zugelassene Leistungserbringer verfligt gemald § 293 SGB V fur jede Betriebsstatte / jeden

(2)

Standort / jeden Heilmittelbereich tGber ein Institutionskennzeichen (IK), das er bei der
Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet. Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle
IK der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen (SVI), im Hause der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin (www.arge-ik.de) zu beantragen.
Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der SVI unverziiglich schriftlich oder
elektronisch mitzuteilen. Mitteilungen an die Krankenkassen, die zustandige Arbeitsgemeinschaft
nach 8 124 Absatz 2 SGB V oder ihre mit der Abrechnungsprufung beauftragten Dienstleister
werden nicht berucksichtigt. Der zugelassene Leistungserbringer hat dafur Sorge zu tragen, dass
seine bei der SVI hinterlegten Daten stets aktuell sind.

Das gegenuber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der zustandigen Arbeitsgemeinschaft nach
§ 124 Absatz 2 SGB V bei der Zulassung mitzuteilen. Bei Abrechnungen von ambulant erbrachten
Heilmitteln durch Einrichtungen nach § 124 Absatz 5 SGB V ist das eingesetzte IK vor erstmaliger
Abrechnung mit der Krankenkasse dieser mitzuteilen. Abrechnungen mit den Krankenkassen
erfolgen ausschlie8lich unter diesem IK. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden
von den Krankenkassen abgewiesen. Gleiches gilt fur Abrechnungen mit einem der
Krankenkasse unbekannten IK. Die unter dem gegenuber den Krankenkassen verwendeten IK
bei der SVI gespeicherten Angaben, einschlieBlich der Bank- und Kontoverbindung, sind
verbindlich fur die Abrechnungsbegleichung durch die Krankenkassen. Andere Bank- und Konto-
verbindungen werden von den Krankenkassen bei der Abrechnung nicht berucksichtigt.

Nach Beendigung der Zulassung ist das gefuihrte IK bei der SVI abzumelden, sofern dem keine
anderweitigen Regelungen entgegenstehen. Eine Abmeldung des IK durch den zugelassenen
Leistungserbringer darf erst erfolgen, wenn alle Forderungen aus Vertragsleistungen
abgerechnet wurden.

§ 18 Abrechnungsregelungen

(M

(2)

Fur die Abrechnung gelten die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes Gber Form und Inhalt des
Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Absatz 2 SGB V
einschlieBlich ihrer Anlagen (im Folgenden Richtlinien nach 8 302 SGB V genannt - abrufbar unter
www.datenaustausch.de) in der jeweils aktuellen Fassung, soweit dieser Vertrag keine
abweichenden Regelungen enthalt.

Abrechnungen, die den Richtlinien nach § 302 SGB V und/oder diesem Ver-trag nicht
entsprechen, werden von den Krankenkassen abgewiesen.
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3)

5)

(7)

Nach 8§ 302 Absatz 1 SGB V sind die zugelassenen Leistungserbringer verpflichtet, den
Krankenkassen die Abrechnungen im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare
Datenubermittlung aus Grinden, die der zugelassene Leistungserbringer zu vertreten hat,
werden die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen zugelassenen
Leistungserbringern durch eine pauschale Rechnungskirzung in Héhe von bis zu 5 % des
Rechnungsbetrages in Rechnung gestellt (8 303 Absatz 3 Satz 2 SGB V). Als nicht maschinell
verwertbar in diesem Sinne gelten auch im Wege elektronischer Datenibermittlung Gbermittelte
Daten (insbesondere AC / TK, Heilmittelpositionsnummern, Preise, LANR, Diagnosegruppe und
ICD-10, Tag der Leistungserbringung), die nicht den Richtlinien oder deren Anlagen nach & 302
SGB V entsprechen.

Die Rechnungsstellung soll je zugelassenen Leistungserbringer monatlich einmal bei den von den
Krankenkassen benannten Stellen (Daten- und Papierannahmestellen) als Sammelrechnung
erfolgen. Als Rechnungseingang gilt der Tag, an dem die vollstandigen Abrechnungsunterlagen
(maschinelle Abrechnungsdaten und rechnungsbegriindende Unterlagen) bei den von den
Krankenkassen benannten Stellen eingegangen sind.

Forderungen aus Vertragsleistungen kdnnen von den zugelassenen Leistungserbringern nach
Ablauf von 9 Kalendermonaten, gerechnet vom Ende des Monats, in dem sie abgeschlossen
worden sind, nicht mehr erhoben werden. Dies gilt auch fur Forderungen von gesetzlichen
Zuzahlungen nach § 43¢ SGB V. Mal3geblich ist das Datum des Rechnungseingangs. Fur verspatet
eingehende Rechnungen besteht kein Vergltungsanspruch.

Der zugelassene Leistungserbringer tragt die folgenden Angaben auf dem jeweiligen
Verordnungsblatt auf:

a) IK des Leistungserbringers (8 17) gemald Anlagen 3a und 3b
b) Rechnungs- und Belegnummer

In der Abrechnung ist der in der vereinbarten Vergltungsliste festgelegte 7-stellige Schlussel
LLeistungserbringergruppe" anzugeben. Unter diesem Schlussel durfen ausschlielich die von
der Vergutungsliste umfassten Leistungen abgerechnet werden. Bei der Abrechnung sind
ausschlie3lich die in der Verglitungsliste aufgefiihrten 5-stelligen Heilmittelpositionsnummern zu
verwenden.

Die in der Verordnung angegebene Diagnosegruppe und / oder angegebene ICD-10-Codes ist in
der Abrechnung (im vorgesehen Datenfeld) zu Ubermitteln.
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(9) Sofern sich aus der Verordnung Besonderheiten ergeben, ist das entsprechende Kennzeichen
"Verordnungsbesonderheiten" gemaR den Richtlinien nach § 302 SGB V (z.B. Entlass-
management) im Rahmen des Datentrageraustausches im Datensatz anzuliefern.

(10) Alle Zahlungen erfolgen unter Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prifung.
Beanstandungen mussen von den Krankenkassen gegenuber den rechnungsstellenden Stellen
innerhalb der Frist von 9 Kalendermonaten nach Rechnungseingang geltend gemacht werden.
FUr unerlaubte Handlungen (z. B. Abrechnung nicht erbrachter Leistungen) gilt abweichend die
Frist nach § 45 SGB I. Ruckforderungen kénnen auch ohne Einverstandnis des zugelassenen
Leistungserbringers mit der nachsten Abrechnung verrechnet werden. Dies gilt auch bei einer
Abrechnung Uber eine leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle. Originalverordnungen
verbleiben bei der Krankenkasse.

(11) Die Frist nach Absatz 10 Satz 1 gilt nicht bei Vertragsverstdl3en, die einen 6ffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch hervorrufen, bei einem Fehlverhalten i. S. des 8 197a SGB V und bei
unerlaubten Handlungen. Hier gelten die gesetzlichen Verjahrungsfristen. Das Recht zur
Aufrechnung von Forderungen bleibt unberthrt. Widerspricht der zugelassenen
Leistungserbringer oder eine leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle einer Beanstandung
unter Angabe der Grunde nicht innerhalb von 9 Kalendermonaten nach Bekanntgabe der
Beanstandung, so gilt diese als anerkannt. Dasselbe gilt fir Korrekturen i. S. der Anlagen 3a und
3b. Solche Einspruche sind in Textform unter Beifligung der vollstandigen
rechnungsbegrindenden Unterlagen an die unter Absatz 4 genannten Stellen zu richten.

(12) Sofern bei einer Praxistibernahme oder bei einem Wechsel des zugelassenen
Leistungserbringers durch die Versicherte oder den Versicherten Leistungen von zwei
verschiedenen Praxen in Anspruch genommen wurden, ist die 2. Abrechnung mittels einer
Verordnungskopie moglich. Die Abrechnungsstelle der jeweils zustandigen Krankenkasse ist
hiertber im Vorfeld durch den zugelassenen Leistungserbringer zu informieren. Dies ist auf den
beiden Verordnungen (Original und Kopie) entsprechend zu dokumentieren. Die
Leistungsbestatigung muss auf der jeweils zur Abrechnung eingereichten Unterlage erfolgt sein.
Bereits abgerechnete Leistungen sind auf der Verordnungskopie durch einen Vermerk kenntlich
zu machen und kénnen nicht erneut nach Beendigung der Behandlungsserie in Rechnung
gestellt werden. Daruber hinaus sind Teilabrechnungen nicht maéglich.

(13) Die Bezahlung der Rechnungen ist 21 Kalendertage nach Eingang der vollstandigen
Abrechnungsunterlagen (maschinelle Abrechnungsdaten und rechnungsbegrindende
Unterlagen) bei den von den Krankenkassen benannten Stellen fallig. Als Zahltag gilt der Tag der
Ubergabe der Uberweisung an die Bank. Fallt das Fristende auf einen Samstag, Sonntag oder
gesetzlichen Feiertag, so tritt die Falligkeit erst am nachstfolgenden Arbeitstag ein. Es gilt
§ 288 BGB.
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(14) Ubertragt ein zugelassener Leistungserbringer die Abrechnung einer leistungserbringerseitigen
Abrechnungsstelle oder wechselt er diese, so hat der zugelassene Leistungserbringer die
Krankenkasse oder, sofern die Krankenkasse eine Abrechnungsstelle beauftragte hat, die
krankenkassenseitige Abrechnungsstelle, unverziiglich schriftlich oder in Textform hiertber zu
informieren. Der Krankenkasse oder der von ihr beauftragten krankenkassenseitigen
Abrechnungsstelle ist der Beginn und das Ende des Auftragsverhaltnisses, der Name der
beauftragten leistungserbringerseitigen Abrechnungsstelle und das IK, unter dem die
leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle die Rechnungsstellung vornimmt, sowie die
Erteilung und der Entzug einer Inkasso-Vollmacht, mitzuteilen. Die leistungserbringerseitige
Abrechnungsstelle liefert die Abrechnung ausschlieBlich im Wege der maschinell verwertbaren
DatenuUbermittlung nach den Absatzen 3 und 4. Abrechnungsstellen gelten als Erfullungsgehilfen
ihrer Auftraggeber nach 8 278 BGB. Die Krankenkassen und der zugelassene Leistungserbringer
sind fur die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen durch ihre jeweiligen
Abrechnungsstellen verantwortlich.

(15) Hat der zugelassene Leistungserbringer der leistungserbringerseitigen Abrechnungsstelle eine
Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an die leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle
far die jeweilige Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. Ansprtiche durch den
zugelassenen Leistungserbringer nach § 288 BGB gegenulber der Krankenkasse sind in diesen
Fallen ausgeschlossen. Forderungen der Krankenkasse gegen den zugelassenen
Leistungserbringer kdnnen auch gegenuber der leistungserbringerseitigen Abrechnungsstelle
aufgerechnet werden.

(15a)Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist dies der Krankenkasse zur
Kenntnis zu bringen. Die schuldbefreiende Wirkung der Zahlung der Krankenkasse an das
Abrechnungszentrum entfallt umgehend nach Eingang der Mitteilung Uber den Entzug der
Inkasso-Vollmacht.

(16)Verordnungen fur Versicherte, die Kostenerstattung nach 8 13 SGB V gewahlt haben (zu
erkennen ist das gemaR § 25a BMV-A durch den Vermerk ,Kostenerstattung” im Feld ,Name der
Krankenkasse”), kénnen vom zugelassenen Leistungserbringer nicht mit der Krankenkasse
abgerechnet werden. Die Rechnungsstellung des Leistungserbringers erfolgt direkt an die
Versicherte oder den Versicherten.

(17)Der zugelassene Leistungserbringer muss bei Vorlage einer Verordnung prifen, dass die Daten
der Krankenversicherung eingetragen sind. Stellt sich spater heraus, dass die oder der
Versicherte zum Zeitpunkt der Behandlung nicht bei der angegebenen Krankenkasse versichert
ist, bleibt die auf der Verordnung angegebene Krankenkasse trotzdem fur die Abrechnung der
Leistung zustandig. Die tagesaktuelle Zuordnung der Heilmittelkosten und der entsprechende
Zahlungsausgleich erfolgt im Innenverhaltnis der Krankenkassen.
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§ 19 MaBnahmen bei Vertragsverst6Ren

(1) Alle Mallnahmen bei VertragsverstéRen mussen verhaltnismaRig sein. Ist festgestellt worden,
dass ein zugelassener Leistungserbringer im Zusammenhang mit der Erfullung dieses Vertrages
gegen die ihm obliegenden gesetzlichen oder vertraglichen Pflichten ("Versto3") verstol3en hat,
so sind die betroffenen Krankenkassen berechtigt,

a) bei einem noch andauernden Verstol3 eine schriftliche Verwarnung auszusprechen und eine
angemessene Frist zur Beseitigung des VerstoRRes zu setzen,

b) wenn der Verstol3 bereits behoben wurde, ohne dass es eine schriftliche Verwarnung der
betroffenen Krankenkasse gegeben hatte, eine schriftliche Abmahnung auszusprechen,

c) beischwerwiegenden oder wiederholten Versté3en, nach dessen Anhérung, eine
angemessene Vertragsstrafe zu verhangen, die bis zu 5 % des Vorjahresumsatzes mit der
jeweiligen Krankenkasse betragen kann.

Die Entscheidungsbefugnisse der Arbeitsgemeinschaften nach § 124 Absatz 2 SGB V hinsichtlich
der Zulassung bleiben unberuhrt.

(2) Zu den schwerwiegenden Verst6R3en zahlen insbesondere:

a) Nichterfullung von personellen, raumlichen und organisatorischen Voraussetzungen der
Leistungserbringung (z.B.: Behandeln ohne Zulassung, Behandlungen durch unqualifiziertes
Personal, grundlose dauerhafte Verweigerung von Hausbesuchen),

b) Abrechnung nicht erbrachter Leistungen,

€) nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen,

d) Erhebungen von Zahlungen durch die Versicherten, die Uber die gesetzlichen Zuzahlungen
hinausgehen. Schriftlich vereinbarte private Zusatzleistungen bleiben hiervon unberthrt
oder

e) wenn der Leistungserbringer eine Verordnung nur unter der Bedingung annimmt, dass die
Leistung nicht in Prasenz, sondern als telemedizinische Leistung erfolgt, oder

f) wenn der Leistungserbringer telemedizinische Leistungen unter Nutzung von Videodiensten
abgibt, die nicht die Anforderungen der Anlage 7 erfillen.”

(3) Wird der Verstold im Zusammenhang mit der Erbringung oder Abrechnung von Leistungen nach
diesem Vertrag begangen (deliktische Handlungen), sind die betroffenen Krankenkassen
berechtigt, dem zugelassenen Leistungserbringer zusatzlich zur Kirzung der Abrechnung nach
§ 18 Absatz 10 dieses Vertrages einen pauschalen Aufschlag in Héhe von 10 % des
Kurzungsbetrags bei einmaligen Verst6Ren und einen pauschalen Aufschlag in Héhe von 20 %
des Klrzungsbetrags bei wiederholten Versté3en in Rechnung zu stellen.
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(4) Die Vertragsmalinahmen nach Absatz 1 und 3 kdnnen auch nebeneinander verhangt werden.
Die Sanktionen erfolgen unter Beachtung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit.

(5) Im Falle des begriindeten Verdachts eines VertragsverstoRes sind die Krankenkassen gemaf3
8 197a Absatz 3a SGB V berechtigt, leistungsbezogene Daten in pseudonymisierter Form
untereinander weiterzugeben, auszutauschen und wechselseitig zu verarbeiten. Die
Krankenkasse informiert den GKV-Spitzenverband Uber die von ihr verhangten Sanktionen nach
den Absatzen 1 lit. ¢) und 3.

(6) Die Krankenkassen kdnnen ihre Befugnisse nach den Absatzen 1, 3 und 5 auch auf einen fir sie
zustandigen Kassenartenverband tbertragen.

(7) Der GKV-Spitzenverband kann auf eigenen Wunsch im Anhdrungsverfahren hinzugezogen
werden. Der GKV-Spitzenverband kann den Krankenkassen auf deren Wunsch Hinweise zur
VerhaltnismaRigkeit von geplanten Sanktionen geben.

(8) Der zugelassene Leistungserbringer ist jederzeit berechtigt, seinen Berufsverband zum
Verfahren hinzuzuziehen und auch durch diesen Erklarungen fur sich abgeben zu lassen.

§ 20 Regelungen zu IT-gestlitzten Verfahren

Sofern sich ein, mehrere oder alle zugelassenen Leistungserbringer oder deren Verbande, mit einer,
mehreren oder allen Krankenkassen daruber verstandigen, kdnnen in dem jeweiligen Verhaltnis
einzelne, mehrere oder alle nicht elektronischen Prozesse dieses Vertrages auch abweichend digital
ausgestaltet werden. Dies umfasst insbesondere die Leistungsbestatigung nach § 5 und die
Begrundung fur die Zeituberschreitung nach § 7. Die Krankenkasse informiert / Die Krankenkassen
informieren die Vertragspartner dieses Vertrages umgehend Uber die Inhalte ihrer Vereinbarung /en.

§ 21 Inkrafttreten und Beendigung des Vertrages

(1) Dieser Vertrag tritt am 16.03.2021 in Kraft. Er wird auf unbestimmte Zeit geschlossen und kann
unter Einhaltung einer Frist von 3 Monaten zum Schluss eines Kalenderjahres, erstmals zum
31.12.2022, schriftlich gekindigt werden. Der Vertrag kann durch den GKV-Spitzenverband
einerseits oder andererseits durch alle leistungserbringerseitigen Vertragspartner gemeinsam
geklndigt werden.

(2) Uber eine Kiindigung ist die Schiedsstelle nach § 125 Absatz 6 SGB V vom kiindigenden
Vertragspartner unverziglich zu informieren.

(3) Alle Anlagen nach § 1 Absatz 2 kénnen unter Einhaltung der Frist nach 8 21 Absatz 1 gesondert
gekundigt werden. Die Gultigkeit dieses Vertrages wird durch Kuindigung einer oder mehrerer
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Anlagen nicht beruhrt. Die Anlage 2 kann abweichend davon ausschlieRlich in der darin
vereinbarten Frist geklndigt werden.”.

(4) Die Vertragspartner vereinbaren, Anderungen der Heilmittel-Richtlinien, sofern sie den Inhalt
dieses Vertrages einschliel3lich seiner Anlagen betreffen, unverzuglich in den Vertrag
aufzunehmen.

(5) Dieser Vertrag gilt solange fort, bis ein neuer Vertrag geschlossen oder gemaRd
§ 125 Absatz 6 SGB V festgesetzt wurde.

(6) Einvernehmliche Anderungen an diesem Vertrag und seinen Anlagen sind auch ohne vorherige
Klandigungen jederzeit moglich.

§ 22 Vertragsauslegung

Die Vertragspartner stellen bei Unstimmigkeiten in der Vertragsauslegung Einvernehmen her. Ein
erster Austausch der Vertragspartner hat innerhalb einer Frist von 8 Wochen stattzufinden. Uber den
Austausch ist ein Ergebnisprotokoll zu erstellen. Die Vertragspartner informieren ihre Mitglieder
Uber das Ergebnis.

§ 23 Schlussbestimmungen

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam oder undurchfihrbar sein oder
nach Vertragsschluss unwirksam oder undurchfiihrbar werden, bleibt davon die Wirksamkeit des
Vertrages im Ubrigen unberihrt. Die Vertragsparteien verpflichten sich, sich unverziiglich tiber
eine Neuregelung der unwirksamen oder undurchfihrbaren Bestimmung zu verstandigen, deren
Wirkung der wirtschaftlichen Zielsetzung am nachsten kommt, die die Vertragsparteien mit der
unwirksamen oder undurchfihrbaren Bestimmung verfolgt haben. Die vorstehenden
Bestimmungen gelten entsprechend fur den Fall, dass sich der Vertrag als Ilickenhaft erweist.

(2) Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bediirfen zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform,
soweit nicht in diesem Vertrag ausdruicklich etwas Abweichendes bestimmt ist. Dies gilt auch fur
eine Anderung oder Abbedingung dieser Schriftformklausel.

(3) Der Vertrag geht vom Grundsatz vertrauensvoller Zusammenarbeit aus.

(4) Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zur Verfigung stehen-den Mitteln fur eine
gewissenhafte Durchfliihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Zweifelsfragen, die sich aus
diesem Vertrag ergeben, werden von den Vertragspartnern gemeinsam geklart.
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