Rahmenvertrag

iiber die Durchfithrung von Behandlungen in Massageeinrichtungen, medizinischen
Badebetrieben und krankengymnastischen Einrichtungen
(RV-MBK) vom 01.07.1976 i.d.F. vom 01.07.2010

Zwischen

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

dem Physiotherapieverband der
Selbstdndigen (PVS) Landesverband Bayern e. V.

dem Deutschen Verband der Physiotherapie
Zentralverband der Krankengymnasten/
Physiotherapeuten (ZVK) e V.
Landesverband Bayern

dem Bundesverband selbstédndiger Physiotherapeuten —~ IFK e.V.
- nachstehend Berufsverbidnde genannt —

einerseits

und

der AOK Bayern

dem BKK Landesverband Bayern
der Knappschaft

der  SIGNAL IDUNA IKK in Bayern

- nachstehend Landesverbinde genannt -
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§1

Geltungsbereich und Gegenstand dieses Vertrages

Dieser Vertrag gilt:

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

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

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

Dieser Vertrag regelt:

Die Voraussetzung fir die Leistungserbringung zu Lasten der Regionalkassen in Bayern und
denen des Gbrigen Bundeslandes.

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

Art und Umfang der Leistungserbringung.

MaBnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung, der Ver-
sorgungsablédufe und der Behandiungsergebnisse umfassen.

Die Anlagen 1 und 2 (Verglitungsvereinbarungen) sind unabdingbarer Bestandteil dieses Rah-
menvertrages.

Dieser Vertrag ist auf Basis der Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen gemal § 125 Absatz 1 SGB V in der Fassung vom 25.09.2006 geschlossen worden.
Die Anlagen Nr. 1a (Leistungsbeschreibung) und 2 bis 4 einschlief3lich deren Anlagen und An-
hange der Rahmenempfehlung nach § 125 Absatz 1 SGB V sind Bestandteil dieses Vertrages.
Die Anlagen sind von den zugelassenen Vertragspartnern in der jeweils giiltigen Fassung zu
beachten, ohne dass es einer ausdriicklichen Anpassung des Vertrages bedarf. Die Berufsver-
bande informieren ihre Mitglieder, die Krankenkassen die Nichtmitglieder Uber Anderungen.
Werden nach dem 01.07.2010 die Rahmenempfehlungen geéndert, verpflichten sich die Ver-
tragsparteien, ohne Einhaltung von etwaigen Kindigungsfristen diesen Vertrag zeitnah an die
Rahmenempfehlungen anzupassen.

Die Heilmittel-Richtlinien einschiieflich |hrer Anlagen sind in ihrer jeweils giiltigen Fassung zu
ber{icksichtigen, es sei denn in diesem Vertrag ist ausdriicklich etwas anderes geregelt.

Der Rahmenvertrag, die Rahmenempfehiungen und die Heilmittel-Richtlinien werden in der je-
weils glitigen Fassung auf der jeweiligen Homepage der vertragsschlieflenden Kassen bzw.
deren Landesverbande zur Verfugung gestellt. Fir den Bereich der AOK Bayern sind diese un-
ter www.aok-gesundheitspartner.de / Bayern / Heilberufe abrufbar.
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§2

Leistungsgrundiagen

Heilmittel werden auf der Grundlage einer vertragsarztlichen Verordnung und der Befunderhe-
bung nach Maf3gabe der Leistungsbeschreibung, die Bestandteil der Leistung ist, erbracht.

Der Zugelassene erbringt Leistungen personlich oder lasst Leistungen nach diesem Rahmen-
vertrag durch seine gqualifizierten Mitarbeiter, welche die Voraussetzungen gemal § 124 Abs. 2
SGB V erflllen missen, durchfilhren. Hierzu gehéren auch vertragsérztlich verordnete Hausbe-
suche.

§3
Gesetzliche Zuzahlung

Die gesetzliche Zuzahlung ist in § 32 SGB V in Verbindung mit § 61 SGB V geregelt. Sie ist
héchstens auf die Kosten der Heilmitteltherapie begrenzt und gemafl § 43 b SGB V vom Zuge-
lassenen auch nur in dieser Héhe zu erheben. Zuviel einbehaltene Zuzahlungen (z.B. bei Be-
handiungsabbriichen) erstattet der Zugelassene an den Versicherten und dndert die Patienten-
quittung entsprechend.

Zugelassene haben Zuzahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit
ihrem Vergitungsanspruch gegeniiber 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 Zuzah-
lungsbetrag bei der Krankenkasse einfordern. Danach eingehende Zahlungen des Versicherten
sind vom Zugelassenen an die Krankenkasse zurlickzuerstatten (§ 43b SGB V).

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

Fir die Berechnung der Zuzahlungspflicht der prozentualen Zuzahiung ist der Zeitpunkt der
Leistungserbringung (= Behandlungstag) ausschlaggebend.

Fir die Zuzahlungspflicht der verordnungsbezogenen Zuzahlung von 10 Euro ist der erste Be-
handlungstag mafigebend.

Fur die Position ,Unterweisung zur Geburtsvorbereitung"” ist keine Zuzahlung zu leisten.

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

§4

Form und Abgabe von Heilmitteln

L eistungserbringer, die durch die Landesverbande der Krankenkassen gemal § 124

SGB V zugelassen sind, sind berechtigt, vertragsérztliche Verordnungen anzunehmen und auf
der Grundlage eigener Befunderhebung, die Bestandteil der Leistung ist, durchzufiihren. Glei-
ches gilt fir die abgabeberechtigten Therapeuten der Praxis. Das N&here regeit die Leistungs-
beschreibung (Anlage 1a der Rahmenempfehlungen).
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Die Behandlung erfolgt auf der Grundlage einer unterschriebenen vertragsérztliichen Verord-
nung gemafl Muster 13. Die vertragsarztliche Verordnung kann abgerechnet werden, wenn die
Heilmittelverordnung alle Angaben nach der Heilmittel-Richtlinie enthalt, die Inhalt der Heilmit-
telverordnung sein missen. Eine Abrechnung scheitert nicht daran, dass ggf. einzelne Verord-
nungsangaben zueinander medizinisch nicht plausibel sind.

Zu Beginn der Behandlung soll die Verordnung folgende Angaben enthalten: Heilmittel mit ggf.
erganzenden Angaben, Diagnose, Leitsymptomatik (ggf. Spezifizierung des Therapieziels), Art
der Verordnung, Menge, Therapiezeit (bei Lymphdrainage), vollstandiger Indikationsschlissel,
Frequenz, medizinische Begrindung bei Verordnungen auflerhalb des Regelfalles, ggf. Haus-
besuch, gof. Gruppentherapie und ggf. spatester Behandlungsbeginn.

Wenn die Verordnung nicht den die Heilmittelerbringer betreffenden Vorgaben der Heilmittel-
Richtlinie entspricht, ist diese spatestens vor der Abrechnung mit dem verordnenden Vertrags-
arzt abzustimmen. Der Vertragsarzt hat die Moglichkeit, die Verordnung nach Maf3gabe der
Heilmittelrichtlinie mit Angabe des Datums, Stempel und erneuter Unterschrift zu andern oder
einen Bestatigungsvermerk mit erneuter Unterschrift auf der Vorderseite anzubringen, der zum
Ausdruck bringt, dass die Verordnung in dieser Form &rztlicherseits gewlinscht wird. Dies ist
auch auf dem Faxweg zwischen Vertragsarzt und Leistungserbringer méglich. Das Fax muss
lesbar sein und ist mit einer Baroklammer als Anlage zur Verordnung der Abrechnung beizufi-
gen. Davon unberihrt bieiben die Regelungen in § 16 Abs. 4 und 5. Ist der Indikationsschlissel
nicht in der Heilmittel-Richtlinie enthalten (z. B. XXXX), unvollsténdig oder fehlt dieser bei der
vom Vertragsarzt angegebenen Diagnose mit Leitsymptomatik, so kann das entsprechende
Feld auf der vertragsérztlichen Verordnung vom Zugelassenen ausgeflllt werden.

Wenn die Diagnose oder der Indikationsschllssel die Leitsymptomatik bereits enthalt (z.B. Zu-
stand nach Bandscheiben-OP mit FuBheberschwache) muss die Leitsymptomatik (hier:
FuBheberparese) nicht noch einmal wiederholt werden.

Zahnarztliche Verordnungen von Heilmitteln auf Muster 16 dlrfen von dem Zugelassenen an-
genommen und durchgefthrt werden, sofern er fur die verordneten Leistungen Uber eine Abga-
beberechtigung verfligt. Sie mUssen abweichend mindestens folgende Angaben enthalten:
Heilmittel mit ggf. ergdnzenden Angaben, Diaghose, Menge, Therapiezeit (bei Lymphdrainage),
gaf. Hausbesuch, spatester Behandlungsbeginn (falls spater als 14 Arbeitstage). Diese werden
von den Krankenkassen gem. § 19 Abs. 1 vergitet.

Die Annahme von vertragsarztlichen Verordnungen und die Ausflhrung der verordneten
Leistungen ist nur gestattet, wenn sich die Zulassung bzw. die Abgabe- und Abrechnungsbe-
fugnis auf jede der verordneten Leistungen erstreckt.

Eine teilweise private Ausfilhrung der vertragsarztlichen Verordnung ist nicht zulassig. Schrift-
lich vereinbarte private Zusatzleistungen bleiben hiervon unberiihrt.

An den Anspruchsberechtigten diirfen nur die vertragsarztlich verordneten Leistungen abgege-
ben werden. Es ist unzuléssig, anstelle der vertragsérztlich verordneten Leistungen andere
Leistungen abzugeben. Nicht in Anspruch genommene Leistungen durfen nicht und vorzeitig
beendete Behandlungen dirfen nur in dem tatsachlich erbrachten Umfang berechnet werden.

§5
Wabhl 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 Uber die

Adressen der Zugelassenen sowie im Bedarfsfall Uber Zusatzqualifikationen.

Das Heilmittelwerbegesetz ist bei jeder Werbung und bei Abgabe der Leistungen zu beachten.
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§6

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 gegentber dem behandeinden Vertragsarzt und der zu-
sténdigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind.
Der Zugelassene hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der Daten-
schutzbestimmungen zu verpflichten.

Die §§ 35, 37 SGB |, § 284 SGB V sowie die §§ 67 bis 85 SGB X sind zu beachten.

§7
Inhalt und Umfang der Heilmittel

Der Inhalt der einzelnen Heilmittel sowie deren Regelbehandlungszeit ist in der Leistungsbe-
schreibung geregelt (Anlage 1a der Rahmenempfehlungen)

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

§8
MaRnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung

Der Zugelassene/fachliche Leiter ist verpflichtet, sich im Interesse einer stets aktuellen fachli-
chen Qualifikation gemaR der Anlage 4 der Rahmenempfehlungen fortzubilden. Als externe
Fortbildungen gelten ausschlieBlich Fortbildungen, die die Anforderungen geman Anlage 4
Punkte 5 und 7 der Rahmenempfehlungen erfllien und nicht zu den Fortbildungen nach Punkt 6
zdhlen. Der Nachweis (ber 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 fortzubil-
den. Satz 2 gilt entsprechend.

Erfulit der Zugelassene/fachliche Leiter die vereinbarte Fortbildungsverpflichtung nicht fristge-
recht innerhalb des Betrachtungszeitraumes von 4 Jahren, so hat er diese unverziglich nach-
zuholen. Ergibt sich bei der Uberpriifung durch die AOK Bayern, dass der Fortbildungsverpflich-
tete die Fortbildungspunkte fur jeden abgeschlossenen Betrachtungszeitraum ab dem
01.01.2008 (anrechenbare Fortbildungspunkte ab Oktober 2008) dennoch ganz oder teilweise
nicht nachweisen kann, setzt ihm die AOK Bayern eine Nachfrist von 12 Monaten. Die nachge-
holten Fortbildungen werden nicht auf die laufende Fortbildungsverpflichtung angerechnet.

Vom Beginn der Nachfrist an kénnen die Regionalkassen die Vergitung bis zum Monatsende
der Vorlage des Nachweises {iber die erforderliche Fortbildung um pauschal 7,5 % des Rech-
nungsbetrages kilrzen, nach einem halben Jahr verdoppelt sich dieser v.H.-Satz. Dieser gilt bei
Wiederholungsfallen durch den zugelassenen Leistungserbringer von Beginn an.

Zwischen den Vertragspartnern besteht Einigkeit, zuknftig eine ,Prifvereinbarung zur Fortbil-
dungsverpflichtung nach § 125 SGB V" in den Rahmenvertrag als Anlage zu implementieren.
Die Prifvereinbarung soll die Regelungen zur ,Fortbildungsverpflichtung® konkretisieren. Sie re-
gelt insbesondere die Verfahrensweise bei Fallen, in denen der Nachweispflicht gemafR § 125
SGB V nicht nachgekommen wurde. Sie soll auch Regelungen Uber das Verfahren in Streitfal-
len enthalten. Die Sanktionierung geman Absatz 3 tritt mit Abschluss der Prifvereinbarung in
Kraft.
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§9
Strukturqualitat

Die Strukturgualitat beschreibt die Mdglichkeit des Therapeuten, aufgrund seiner individuellen Qualifi-
kation, im Rahmen seines Arbeitsfeldes und unter Berlcksichtigung der vorhandenen Infrastruktur gua-
litativ hochwertige Therapieleistungen zu erbringen. Die Strukturqualitét umfasst entsprechend der Zu-
lassungsempfehlungen nach § 124 SGB V und der Leistungsbeschreibung {(Anlage 1 a der Rahmen-
empfehiungen) insbesondere die organisatorischen, personellen, rdumlichen und s&chlichen Voraus-
setzungen flir das Therapiegeschehen.

2)

)

(4)
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§10
Organisatorische Voraussetzungen

Die Zulassung erfolgt aufgrund des § 124 SGB V. Die Empfehlungen gem. § 124 Abs. 4 SGB V
werden in der jeweils gultigen Fassung auf der Homepage der vertragsschlieenden Kranken-
kassen zur Verfigung gestelit.

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 ACK Bayern einzureichen und gilt fir sdmtliche Krankenkassenver-
bande.

Die Annahme einer Verordnung und die Behandlung der Versicherten sind erst nach Erteilung
der Zulassung bzw. Abrechnungserlaubnis zuldssig. Die Zulassung kann zu dem Stichtag er-
folgen, an dem samtliche Voraussetzungen nachgewiesen wurden. Die Bestdtigung der vertrag-
lichen Abrechnungsbefugnis erfoigt zu dem Stichtag, an dem s@mtliche Voraussetzungen nach-
gewiesen wurden. Der Qualifikationsnachweis ist rechtzeitig vor der Abrechnung zu Ubermitteln,
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 berthren, der zustdndigen Direktion der AOK Bayern
unverziglich mitzuteilen.

Bei Verlegung der Praxis (Aufgabe des urspringlichen und Neubegrindung 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 geprift.

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

Die hisher nur fir Hausbesuche Zugelassenen bleiben weiter zugelassen.
Der Zugelassene/fachliche Leiter hat als Behandier ganztagig in seiner Praxis zur Verflgung zu
stehen oder die qualifizierte Durchfiihrung 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.
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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 Personalverdanderungen 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.

Die Einhaitung der Vorschriften des Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie der nach dem MPG
relevanten Verordnungen (z. B. Betreiberverordnung und Medizingerateverordnung) und der
Unfallverhiitungsvorschriften sind vom Zugelassenen und von dessen Mitarbeitern zu beachten.

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

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 erfiiltt. in Ausnahmefallen kann diese Frist auf Antrag bei der zustandigen
Direktion der AOK Bayern verlangert werden.

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

§ 11

Personelle Voraussetzungen

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

Behandlungen durch angestelite/freie Mitarbeiter sind als Leistungen des Zugelassenen ab-
rechnungsfahig, wenn diese die Voraussetzungen nach § 124 Abs. 2 Nummer 1 SGB V erflllen
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.

Als Mitarbeiter gelten auch Praktikanten im Sinne des § 7 des Gesetzes Uber die Berufe in der
Physiotherapie (Masseur- und Physioctherapeutengesetz - MPHG) vom 26.05.1994, die unter
Aufsicht eines Zugelassenen oder eines zulassungsfahigen Mitarbeiters Behandlungen durch-
fuhren durfen. Therapieerganzende Mafinahmen (z.B. Warmeanwendungen mittels Strahler
und Packungen, Ultraschall, Kaltetherapie und

Elektrotherapie) kénnen auch nach Einweisung von Praktikanten erbracht werden.
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§12
Vertretung

Der Zugelasseneffachliche 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 erfll-
len und nachweisen. Exrfulit der benannte Vertreter die Zulassungsvoraussetzungen nicht, wird
die Zulassung beendet.

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

Der Zugelassene haftet flr die Téatigkeit des Vertreters.

§13
Prozessqualitat

Die Prozessqualitat beschreibt die Gute der ablaufenden Therapieprozesse.

Zur Sicherung der Prozessqualitat hat der Zugelassene insbesondere folgendes zu gewahrleis-
ten:

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

Behandlung gemaR der Leistungsbeschreibung (vgl. § 7)

Dokumentation des Behandlungsveriaufs gemal Abs. 4

Der Zugelassene sollte dartuber hinaus bereit sein,

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

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

Der Zugelassene sorgt dafir, dass fir jeden behandelten Versicherten eine Verlaufsdokumen-
tation gemaR Ziffer 8 der Leistungsbeschreibung (Anlage 1a der Rahmenempfehlungen) ge-
fuhrt und kontinuierlich je Behandlungseinheit fortgeschrieben wird. Sie umfasst die im einzel-
nen erbrachte Leistung, die Reaktion des Patienten, ggf. Besonderheiten bei der Durchfiihrung
und die Kennzeichnung des jeweils Behandelnden.
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§14
Ergebnisqualitit

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch Mainahmen der Heilmittelbehandlung zu verstehen.
Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der Heilmitteloehandlung anhand der Therapieziele in Abgleich
zu den verordneten und durchgefithrten Heilmittelleistungen regelmaRig zu Uberprifen. Zu vergleichen
ist die Leitsymptomatik bei Beginn der Behandlungsserie mit dem tatsachlich erreichten Zustand am
Ende der Behandlungsserie unter Beriicksichtigung des Therapieziels gemaR 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 gewihrleisten (vgl. § 8).

(M

(2)

§ 16
inhalt, Umfang und Besonderheiten der Leistungserbringung

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

Fir den Beginn der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

Abweichend von den entsprechenden Regelungen der Heilmittelrichtlinie ist die Behandiung in-
nerhalb von 14 Arbeitstagen (alle Kalendertage, die nicht Samstage, Sonntage oder gesetzliche
Feiertage sind) zu beginnen, sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe
zum spatesten Behandlungsbeginn gemacht hat.

Kann die Heilmittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht aufgenommen werden, verliert
die Verordnung ihre Giltigkeit. Dies ist nicht der Fall, wenn im begrindeten Ausnahmefall zwi-
schen Vertragsarzt und Heilmittelerbringer eine abweichende Regelung getroffen wurde, die
das Erreichen des angestrebten Therapieziels weiterhin sichert. Der Arzt ergénzt die Heilmittel-
verordnung unter Angabe des Datums, Stempel und erneuter Unterschrift entsprechend. Dies
ist auch auf dem Faxweg zwischen Vertragsarzt und Leistungserbringer méglich. Das Fax muss
lesbar sein und ist mit einer Buroklammer als Anlage zur Verordnung der Abrechnung beizufi-
gen

Fir die Durchfiinrung der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

Abweichend von den entsprechenden Regelungen der Heilmittelrichtlinie darf die Behandlung
maximal 14 Arbeitstage im Sinne des Absatzes 2 unterbrochen werden, es sei denn der Arzt
sieht andere Behandiungsunterbrechungen vor. Im Fall von therapeutisch indizierter Behand-
lungsunterbrechung (T), Urlaub (U), Krankheit (K), Fortbildung (F) etc. hat der Zugelassene die
Méglichkeit eine langere Unterbrechung mit dem verordnenden Arzt abzustimmen. Der Arzt er-
ganzt die Heilmittelverordnung unter Angabe des Datums, Stempel und erneuter Unterschrift
entsprechend. Dies ist auch auf dem Faxweg zwischen Vertragsarzt und Leistungserbringer
moglich. Das Fax muss lesbar sein und ist mit einer Blroklammer als Anlage zur Verordnung
der Abrechnung beizufigen.
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(4)

®

(8)

(9

(10)

(12)

(13)

Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die Mafinahme aus
Grinden, die der Vertragsarzt nicht zu verantworten hat, nur als Einzeltherapie durchgefiihrt
werden, hat der Therapeut den Vertragsarzt zu informieren und die Anderung auf dem Verord-
nungsblatt zu begrinden (Rickseite des Verordnungsblattes links unten).

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

Ergibt sich aus der Befunderhebung oder bei der Durchflihrung der Behandiung durch den The-
rapeuten, dass das Therapieziel voraussichtlich nicht erreicht werden kann oder die Erreichung
des vom verordnendem Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein anderes Heilmittel bes-
ser erreicht werden kann, hat der Therapeut darlber unverziglich den Vertragsarzt, der die
Verordnung ausgestellt hat, zu informieren, um eine Anderung oder Ergédnzung des Therapie-
plans abzustimmen. Soll die Behandlung mit einer anderen Mallnahme fortgesetzt werden, ist
eine neue Verordnung erforderlich.

Die Behandlungen sind grundsatzlich in eigener Praxis auszufiihren. Dies gilt nicht fur therapeu-
tisch indizierte Ausnahmefalle wie z.B. ADL-Training (z.B. Gehschule) im direkten Umfeld der
Praxis. Hausbesuche finden nach vertragséarztlicher Verordnung in der hduslichen Umgebung
des Versicherten statt. Ein anderer Therapieort (z.B. integrativer Kindergarten) bedarf einer
ausdricklich so ausgestellten Verordnung des Vertragsarztes.

Alle Leistungen einer Verordnung sind bis zum Ende auszuflihren, bevor mit einer spater aus-
gestellten, identischen Verordnung begonnen wird.

In begrindeten Ausnahmefallen kénnen auf vertragsarztliche Verordnung hin Doppelbehand-
lungen durchgefihrt werden. Danach gilt die vom Vertragsarzt im Feld ,Verordnungsmenge®
angegebene Anzahl als Hochstmenge. Eine Doppelbehandiung ist die Abgabe des verordneten
Heilmittels an einem Tag unmittelbar zweimal nacheinander. Dies gilt auch bei Verordnungen
auflerhalb des Regelfalls.

Verordnungen fur Personen aus den Staaten des Européischen Wirtschaftsraumes (EWR) und
der Schweiz (CH) sind grundsatzlich von der Genehmigung befreit.

Alle anderen Leistungen flr betreute Personenkreise nach dem Sozialversicherungsabkommen
(SVA-Abkommensrecht) sind vor Leistungsbeginn der zustdndigen Krankenkasse zur Geneh-
migung vorzulegen.

Fir den Abschluss der Heilmittelbehandlung gilt folgendes:

Sofern der behandeinde Vertragsarzt dies auf der Verordnung kenntlich gemacht hat, unterrich-
tet der Therapeut diesen gegen Ende der Behandlungsserie schriftlich Gber den Stand der The-
rapie. Eine prognostische Einschétzung hinsichtlich der Erreichung des Therapieziels sowie ggf.
aus dem Behandlungsverlauf resultierende Vorschidge zur Anderung des Therapieplans sind
abzugeben, sofern der Therapeut die Fortsetzung der Therapie fur erforderlich hatt.

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

Der Zugelassene darf die Behandlung eines Versicherten in begriindeten Einzelfallen nach Un-
terrichtung des verordnenden Vertragsarztes ablehnen.
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(3)

(1)

(2)

§17
Verordnung

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

Die empfangene MaRnahme ist vom Therapeuten auf der Rickseite der Verordnung verstand-
lich darzustellen und am Tage der Leistungsabgabe vom Patienten durch Unterschrift auf dem
Verordnungsblatt zu bestatigen. Vordatierungen und Globalbestétigungen sind nicht zulassig.

Die notwendige Bestatigung Uber den Erhalt der Leistung auf dem Verordnungsbiatt kann durch
eine betreuende Person erfolgen, wenn der Anspruchsberechtigte aufgrund seiner Erkrankung
nicht in der Lage ist, selbst zu unterschreiben. Ein kidrender 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 bestatigen am Ende der Behandlungs-
serie einmalig den ordnungsgemalen Erhalt der Leistungsabgabe, sofern das Kind die Leistung
selbst unterschrieben hat. Eine Bestatigung durch den Therapeuten ist nicht zulassig.

Im Falle einer Verordnung aulerhalb des Regelfalls kann die erforderliche Genehmigung auch
per Fax bei der zustdndigen 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 Uber den Erhalt der
Leistung auf einem gesonderten Beiblatt. Dieses ist dann mit der Originalverordnung im Rah-
men der Abrechnung zu Obermitteln.

§18
Wirtschaftlichkeit

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

stimmtes Therapieziel mit geringstméglichem Mitteleinsatz (TherapiemalRnahmen) zu erreichen
oder - insbesondere bei chronischen Erkrankungen - mit gegebenen Therapiemalinahmen der

groBtmégliche Nutzen (Therapieerfolg) zu erzielen.

Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

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

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

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt (vgl. § 18)

Fristgerechter Behandlungsbeginn

Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels

Behandlungsfrequenz

Status/ Zustand und Kooperation des Patienten.
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§19
Vergiitung der Leistung

(1) Die ausgefihrien vertraglichen Leistungen werden nach der jeweiligen Vergiitungsvereinbarung
(Anlage 2) vergitet.
Hierzu werden gesonderte Kindigungsfristen vereinbart. Die in der Vergitungsvereinbarung
genannten Preise sind Héchstpreise.

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

(3) Fir die erbrachten Leistungen dirfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung des Versicher-
ten gemaR § 32 LV.m. § 61 SGB V weitere Zuzahlungen nicht gefordert werden.

(4) Voraussetzung fir die Abrechnung der Leistungen, die in der Preisvereinbarung mit einem ,F*
gekennzeichnet sind, ist die Bestatigung einer Abrechnungsbefugnis durch die AOK Bayern.

§ 20
Vergiitungsformen

Abhangig vom Inhalt der Leistungen kénnen
(1) Einzelleistungsvergitungen und

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

yvereinbart werden.

§ 21
Abrechnung

(1 Einmal monatlich (mafgeblich 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 Uiber das Kostentrager-1K der jeweiligen Krankenkasse. Flr Versicher-
te der AOK Bayern erfolgt die Abrechnung in einer Sammelrechnung monatlich ausschlief3lich
tber 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 ausschlieBlich unter dem Namen des Zugelassenen einzurei-
chen. Bei der Abrechnung ist das fur den Tag der Leistungserbringung maf3gebliche IK zu ver-
wenden.,

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

Die Unterschriften des Versicherten Uber den Empfang der Leistungen sind jeweils im Original
erforderlich.
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(2)

3

4)

(5)

(6)

(9)

(10)

Fiur die Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag ist das dem Zugelassenen individuell
mitgeteilte Schliisselkennzeichen (bestehend aus Abrechnungscode und Taritkennzeichen) zu
verwenden. Der vom Vertragsarzt auf der Verordnung angegebene Indikationsschlissel ist in
der Abrechnung (dort in den Abrechnungsdatenséatzen) der Krankenkasse zu Ubermittein.

Die bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummern sind zu verwenden

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

Die Abrechnung erfolgt unter Vorlage der Originalverordnung nach Abschluss der Behandiung
mit Bestatigung des Zugelassenen bzw. Therapeuten. Bei fehlerhafter Abrechnung und Kom-
plettabsetzung der Verordnung erfolgt grundsatzlich die Riicksendung der beanstandeten
Rechnungsunterlagen inkl. der dazugehorigen Originalverordnungen durch die Krankenkassen.

Fur 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 ausgefihrt hat. Es ist Pflicht
des Zugelassenen, die Daten seines Institutionskennzeichens zu pflegen.

Dem Zugelassenen/der beauftragten Abrechnungsgeselischaft obliegt die Beweispflicht fur die
ordnungsgemanle 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.

Mafgebend fur die Berechnung des Zahlungsziels von vier Wochen (bargeldlos) ist der Tag,
an dem alle zu einem Abrechnungsfall gehtrenden Unterlagen {(die Daten, Verordnungen ggf.
Genehmigungsunteriagen) bei der Krankenkasse vorliegen. Zusammengehdrige 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 erfllt, wenn die Bank des zustandigen Kostentragers belastet wurde.

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

Die Zahlungen an zentrale Abrechnungsstellen haben befreiende Wirkung gegentiber den
Behandlern und erfolgen unter dem Vorbehalt einer sachlichen und rechnerischen Priifung (§
21 Abs. 8 S. 4 gilt entsprechend). Forderungen gegen die Krankenkassen kénnen nur mit vor-
heriger Zustimmung der Krankenkassen an Dritte abgetreten bzw. verkauft werden. Die Beauft-
ragung einer Abrechnungsgesellschaft entbindet den Vertragspartner nicht von vertraglichen
Vereinbarungen.

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 zuléssig. Evil. fehlende Vertragsarzt- und Betriebsstattennummern in den Kopf-
daten kénnen aus dem Vertragsarztstempel ibernommen werden.
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(11)

(12)

Fir die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen Gber Form
und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 SGB V in
der jeweils giltigen Fassung.

Die Zugelassenen im Bereich Heilmittel sind verpflichtet, ihre Abrechnungen gegeniber den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Da-
tentragern zu (bermitteln. Werden die den Krankenkassen vom Zugelassenen zu Ubermittein-
den Daten nicht im Wege elektronischer Datenubertragung 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.

Verordnungen fiir Versicherte, die Kostenerstattung (z.B. § 13 SGB V) gewahlt haben, werden
dem Leistungserbringer von der Krankenkasse nicht vergutet. Gegebenenfalls falschlicherweise
zur Abrechnung eingereichte Verordnungen werden im Original an den Leistungserbringer zu-
rlickgesandt. Die Rechnungsstellung des Leistungserbringers erfolgt direkt an den Versicherten.
Die Preise der Vergltungsvereinbarung finden keine Anwendung. Der Versicherte ist Uiber ggf.
zusatziiche héhere Eigenanteile zu informieren.

§ 22
Beendigung der Zulassung

Die Zulassung zur Behandlung von Versicherten der Krankenkassen endet,

1.

2.

(1

2)

(3)

wenn der Therapeut seinen Praxissitz verlegt (siehe § 12 Abs. 3),

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

bei Aufgabe, Ubergabe oder Verkauf der Praxis,

bei Widerruf der Zulassung (§ 124 Abs. 6 SGB V).

§23
Vertragserfiiliung

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 Vertragsverhaltnis beriihren (insbesondere den Wegfall der in §§ 12 - 14 genannten Vo-
raussetzungen) den Krankenkassen unverziglich mitzuteilen.

Die Krankenkassen und deren Verbdnde haben das Recht, grundsatzlich nach vorheriger An-
meldung (z.B. in Verdachtsfallen nach § 26 Abs. 3) wahrend der dblichen 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 durchgeflhrten Behandiungsmafinahmen ersichtlich sind.

Anfragen der leistungspflichtigen Krankenkasse werden zeitnah beantwortet.
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(2)

3)

“

(1

(2)

(3)

(4)

§24
VertragsverstoBe

Erfllt 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 Vertragsverstofie rechtfertigen auch den Widerruf der Zulassung. Unabhéngig
davon ist der Schaden zu ersefzen.

Zu den schwerwiegenden Vertragsverstéfien zahlen insbesondere:

Nichterfallung von organisatorischen und/oder s&chlichen und/oder fachlichen und/oder perso-
nellen Voraussetzungen (vgl. §§ 12 bis 14)

Abrechnung nicht erbrachter Leistungen

wiederholter oder schwerer Verstot gegen den Datenschutz (vgl. § 8)

nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen

Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt

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

§25
Inkrafttreten/Kiindigung

Dieser Rahmenvertrag tritt am 01.07.2010 in Kraft und ersetzt den Rahmenvertrag vom
01.07.1976 in der Fassung vom 01.09.2002. Er gilt fir alle Zugelassenen.

Dieser Vertrag kann ganz oder teilweise von jedem Vertragspartner mit einer Frist von sechs
Monaten zum Schiuss eines Kalendermonats, frihestens zum 31.12.2011, gekindigt werden.
Die Kiindigung kann nur mit eingeschriebenem Brief an die Arbeitsgemeinschaft der Kranken-
kassenverbande in Bayern insoweit handelnd fur die vertragsschlieBenden Landesverbande
bzw. an die Berufsverbande erfolgen. Bis zum Inkrafitreten eines neuen Vertrages gelten die
Regelungen des Rahmenvertrages weiter.

Die Vergutungsvereinbarung {Anlage 2) ist mit einer Frist von drei Monaten zum Monatsende
kiindbar, erstmals zum 31.03.2011. Die Kundigung der Vergitungsvereinbarung berthrt nicht
die weitere Wirksamkeit dieses Vertrages.

Bei teilweiser Kiindigung des Rahmenvertrages kénnen die Kiindigungsempfénger den Vertrag
ganz oder teilweise innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Kindigung zum gleichen
Termin gegenkiindigen.

Mit inkrafttreten dieses Vertrages verlieren bisherige Vertrage, Vereinbarungen und Protokolino-
tizen ihre Gultigkeit.
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Salvatorische Klausel

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

Der Gerichtsstand ist Miinchen.

Aniagen:
1) Verpflichtungsschein
2) VergUtungsvereinbarung

Minchen, den 18.06.2010

Verband Physikalische
Therapie (VPT) e.V
Landesgruppe Bayern

Physictherapieverband der

Selbstandigen (PVS)
Landesverband Bayern

Deutscher Verband fur .I';"ﬁ'ysiotr;é'répie

(ZVK) e V.
Landesverband Bayern e.V.

Bundesverband selbststandiger
Physiotherapeuten — IFK e.V.

Gerichtsstand

AOK Bayern — Die Gesundheitskasse

BKK Landesverband Bayern

Knappschaft
- Regionaldirektion Minchen —

SIGNAL IDUNA IKK in Bayern
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Anlage 1 zum Rahmenvertrag iiber die Durchfiihrung von Behandlungen in Massageeinrich-
tungen, medizinischen Badebetrieben und krankengymnastischen Einrichtungen (RV-MBK)
vom 1. Juli 1976 i.d.F. vom 01.07.2010

zwischen

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

dem Physiotherapieverband der Selbsténdigen (PVS), Landesverband Bayern e.V.

dem Deutschen Verband fir Physiotherapie Zentralverband der Krankengymnasten/ Physiothera-
peuten (ZVK) e.V. - Landesverband Bayerne.V. -

dem Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten — IFK e. V.
einerseits
und
der  AOK Bayern - Die Gesundheitskasse -
dem BKK Landesverband

der  SIGNAL IDUNA IKK
der  Knappschaft - Regionaldirektion Miinchen -

andererseits

Verpflichtungsschein
Ich erkenne den zwischen obengenannten Partnern abgeschlossenen Rahmenvertrag vom
1. Juli 1976 in der jeweils geltenden Fassung sowie alle zur Durchfithrung des Vertrages getroffe-
nen Vereinbarungen - sowie die jeweils giiltige Vergitungsvereinbarung - als von mir in eigener
Person abgeschlossen an und verpflichte mich, die zwischen den Vertragspartnern geschlossenen
Vereinbarungen zu erfllien.
VOI- UNA ZUNBME .ottt e e ee e a e s e a e e
GEBUMSUALUM ... e e e et
BerufshbezeiChnUNG ... e s
PraxisansCRrif ..........oviiii

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers/verantwortlichen Leiters




Anlage 2 zum Rahmenvertrag tiber die Durchfiihrung der Behandlungen in Massageeinrichtungen,
medizinischen Badebetrieben und krankengymnastischen Einrichtungen (RV-MBK) vom 1. Juli
1976 i.d.F. vom 01.07.2010

Vergiitungsvereinbarung fiir Massagepraxen, medizinische Badebetriebe und krankengym-
nastische Einrichtungen

Leistungserbringergruppenschliissei:

durch zugelassene Massagepraxis und/oder Badebetrieb: 21 02 100

durch zugelassene Krankengymnastikpraxis: 22 02 100

durch fiir die in der Vergangenheit im Rahmen von Ausnahmeregelungen
nur fiir Haushesuche Zugelassenen: 22 02 201

Erste Stelle der Heilmittelpositionsnummer:

Leistungen im Rahmen ambulanter Krankenbehandlungen:
Zulassung als Massagepraxis und Badebetrieb: 1
Zulassung als Krankengymnastik-Praxen: 2

Leistungen im Rahmen genehmigter ambulanter Vorsorgeleistungen an anerkannten Kurorten
Vorsorgeleistungen: 8

§1
Preisvereinbarung

Fur die Behandlung von Anspruchsberechtigten der Krankenkassen kénnen fur alle Verordnungen, bei denen
die erste Behandiung nach dem 30.06.2010 stattfindet, folgende Vergitungen abgerechnet werden:

Pos.- Lefstungsbeschreibung Regei- Ausstattung/ | Ausstattung/ | Vergiitung | Zuzahlung
Nr. behandiungs- | Fortbildung Fortbildung 10 %
zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
Massagetherapie
Massage einzelner oder
mehrerer Kérperteile
X0106 Klassische Massage- Richiwert: G G 10,47 1,05
therapie (KMT)} 15 — 20 Min.
X0107 Bindegewebsmassage 20-30Min. |G G 10,20 1,02
(BGM)
X0108 Segment-,Periost- und 15~20Min. |G G 10,20 1,02
Colonmassage
X0102 Unterwasserdruckstrahl- 15-20Min. | Z Z 16,65 1.67
Massage (UWM)
(Preis schliefit die erforder-
liche Nachruhe von 20 — 25
Min ein)
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062 Manuelle Lymphdrainage - MLD|

Pos.- Leistungsbeschreibung Regel- Ausstattung/ | Ausstattung/ Ve;-gijtung Zuzah[ung
Nr. behandlungs- | Fortbildung Fortbildung 10 %
zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
Manuelie Lymphdrainage
Richtwert:
X0205 Teilbehandiung 30 Min, F F 13,07 1,31
X0201 Grofbehandlung 45 Min. F F 20,64 206
X0202 Ganzbehandlung 60 Min. F F 30,22 3,02
X0204 Kompressionsbe- F F 6,37 0,64
handiung einer Extremitit
(nach arztlicher Verord-
nung nur in Verbindung
mit den Positionen der
Lymphdrainage)
103-04 Ubungsbehandlungen
Ubungsbehandlung
X0301 Einzelbehandlung Richtwert: G G 5,36 0,54
(z. B. Ubungsbehandlungen |10 - 20 Min.
und Mobilitatstraining)
X0401 Gruppenbehandiung 10-20Min. | Z G 4,02 0,40
2-5 Patienten
Ubungsbehandlung im
Bewegungsbad
(Preis schliefit die erforderli-
che Nachruhe von 20 - 25
Min. ein)
Richtwert:
X0305 Einzelbehandlung 20-30Min. |2 zZ 16,39 1,64
X0402 Gruppenbehandiung 20-30Min. |2 Z 11,91 1,19
2 — 3 Patienten
X0405 Gruppenbehandlung 20-30Min. | Z Z 7.74 0,77
4 — 5 Patienten
X0306 Chirogymnastik 15-20Min. |Z+F1 Z+F1 9,75 0,98

{Funktionetle Wirbelsaulen-
gymnastik)
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[05-10 Krankengymnastik - KG |

Pos.-
Nr.

Leistungsbeschreibung

Regel-
behandiungs-
zeit

Ausstattung/
Fortbildung
Bade-
betriebe/
Massage-
praxen

Ausstattung/
Fortbildung
Kranken-
gymnastik-
praxen

Vergiitung

Euro

Zuzahlung
10 %
Euro

X0501

Krankengymnastische
Behandlung auch auf
neurophysiologischer
Grundiage
Einzelbehandlung

Richtwert:
15~ 25 Min.

G

14,23

1.42

X0801

Krankengymnastik in der
Gruppe
(2 — 5 Patienten)

20 — 30 Min.

4,22

042

X0805

Krankengymnastik in
der Gruppe bei cerebral
bedingten Funktions-
stérungen fur Kinder bis
14 Jahre

(2 — 4 Kinder}

20 — 30 Min.

F1

737

0,00

Krankengymnastik im
Bewegungshbad

(Preis schliel}t die erforder-
liche Nachruhe von 20 - 25
Min. ein)

Richtwert:
20 — 30 Min.

X0802

Einzelbehandlung

16,39

X1004

Gruppenbehandiung mit
2 - 3 Patienten

11,91

X1005

Gruppenbehandiung mit
4 - 5 Patienten

7.74

0,77

X0702

Krankengymnastik
(Atemtherapie) zur Be-
handlung von Mucovisci-
dose und schweren Bron-
chialerkrankungen als
Einzelbehandlung

60 Min.

1

42,69

4,27

X0507

Geritegestiitzte Kranken-
gymnastik {KG-Gerit)
Parallele

Einzelbehandlung

bis zu 3 Personen

60 Min.
je Patient

Z+F

26,28

2,63

X0708

Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
Bewegungsstdrungen -
nach Bobath
Einzelbehandlung

Hingstens bis zur Vollendung

des 18. Lebensjahres

30 — 45 Min.

22,99

0,00
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Pos.-
Nr.

Leistungsheschreibung

Regel-
behandiungs-
zeit

Ausstattung/
Fortbildung
Bade-
betriebe/
Massage-
praxen

Ausstattung/
Fortbildung
Kranken-
gymnastik-
praxen

Vergiitung

Euro

Zuzahlung
10 %
Euro

X0708

Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
Bewegungsstérungen -
nach Vojta
Einzelbehandiung

tingstens bis zur Vollendung

des 18. Lebensjahres

30 — 45 Min.

22,99

0,00

X0710

Krankengymnastik zur
Behandiung von zentralen
Bewegungsstérungen -
nach Bobath

als Einzelbehandiung
nach Vollendung des
18. Lebensjahres

25— 35 Min.

17.65

1,77

X071

Krankengymnastik zur
Behandiung von zentralen
Bewegungsstdrungen -
nach Vojta

als Linzelbehandlung
nach Vollendung des
18. Lebensjahres

25~ 35 Min.

17,85

1,77

X0712

Krankengymnastik zur
Behandiung von zentralen
Bewegungsstérungen, -
nach PNF

als Einzelbehandlung
nach Vollendung des
18. Lebensjahres

25— 35 Min,

17,65

1,77

112 Manuelie Therapie

X1201

Manuelle Therapie

Richtwert;
15— 25 Min.

F1*

F1

15,66

1,57

[11 Traktionsbehandlungen|

X1104

Traktionsbehandlung mit
Gerét als
Einzelbehandlung

Richtwert:
10 — 20 Min.

Besitzstands-
wahrung fur
Altfalle*

4,22

042

* Bei den Masseuren und/oder Masseuren und med. Bademeistern findet die Rechtsprechung des LSG Miin-
chen Anwendung, solange keine anderweitige héchstrichterliche Rechtsprechung vorliegt.
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113 Elektrotherapie |

Pos.- Leistungsbeschreibung Regel- Ausstattung/ | Ausstattung/ Vergiitu ng Zuzahlung
Nr. behandlungs- | Fortbildung Forthildung 10 %
zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
X1302 Etektrotherapie/-behandlung | Richtwert: Z Z 4.27 0,43
ginzelner oder mehrerer 10— 20 Min.
Kérperieile
X1303 Elektrostimutation bei 5—10 Min. Z1 Z1 964 0,96
Lahmungen je Muskelnerv-
(Preis unabhéangig von der einheit
Anzahl der behandelten
Muskelnerveinheiten)
X1312 Hydroelektrisches Voll- 10-20Min. (Z z 12,99 1,30
Bad {(z. B. Stangerbad)
(Preis schlieflt die
erfordettiche
Nachruhe ein)
X1310 Hydroelektrisches Teil- 10-20Min. | Z z 8,04 0,80
bad {(Zwei-/Vierzellenbad)
(Preis schlielit die
erfordertiche
Nachruhe ein)
[17 Medizinische Bider |
X1732 Kohlens&uregasbad Richtwert z Z 12,99 1,30
(CO2-Trockenbad) 10 = 20 Min.
als Voll-, Dreiviertel- cder
Halbbad
X1733 Kohlens&uregasbad Richtwert Z Z 12,99 1,30
{CO:z-Trockenbad) 45 — 60 Min.
als Teilbad
X1714 Kohlensaurebad Richtwert: Z Z 12,99 1,30
{Preis schlieftt die 10 - 20 Min.
erforderliche
Nachruhe ein)
[18 Inhalationstherapie |
X1801 Inhalationstherapie als Richtwert: z z 5,78 0,58
Einzelbehandlung 5 - 30 Min.
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15 Thermotherapie |

Pos.-
Nr.

Leistungsbeschreibung

Regel-
hehandlungs-
zeit

Ausstattung/
Fortbildung
Bade-
betriebe/
Massage-
praxen

Ausstattung/
Fortbildung
Kranken-
gymnastik-
praxen

Vergiitung

Euro

Zuzahlung
10%
Euro

X1517

Warmeanwendung

mittels Heilkluft als

strahlende Warme zur Muskel-
detonisierung und Schmerz-
linderung bei einem

oder mehreren Kérperteilen

Richtwert:
10 — 20 Min.

G

G

2,58

0,26

X1501

Warmpackung einzelner
oder mehrerer Korper-
teile

{Preis schliefit die
erforderliche Nachruhe ein}

20 — 30 Min,

8,51

0,85

X1530

Heifle Rolle

10— 15 Min,

7,37

0,74

X1531

Ultraschall-
Warmetherapie
(einzelner oder mehrerer
Kérperteile)

10 -~ 20 Min.

7,37

0,74

Béder mit Peloiden
Z. B. Fango, Schlick
oder Moor

Richtwert:

X1533

Teilbad

(Preis schiie3t die
erforderliche
Nachruhe ein)

15 — 45 Min.

22,22

2,22

X1532

Vollbad

{Preis schiielit die
erforderliche
Nachruhe ein)

15 — 45 Min.

31,80

3,16

X15634

Kiltetherapie bei einem
oder mehreren Korper-
teilen

5 — 10 Min.

4,54

0,45

[20 Kombinationsleistungen |

Standardisierte Kombina-
tion von Mafinahmen der
Physiotherapie
{,Standardisierte
Heilmittelkombination®)

X2001

D1

60 Min.

G, Z+Fi1+F
entsprechend
der evil. Spe-
zifizierung
durch Arzt.

32,00

3,20
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19 Sonstiges
Pos.- Leistungsbeschreibung Regel- Ausstattung/ | Ausstatiung/ | Vergiitung | Zuzahlung
Nr. behandiungs- | Fortbildung Fortbildung 10%
zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
X1901 Unterweisung zur 60 Min. - G 571 0,00
Geburtsvorbereitung max.
14 Stunden
99 Hausbesuch/Wegegeld
Hausbesuch:
X9933 Hausbesuchspauschale 10,50 1,05
bei drztlich verordnetem
Hausbesuch
je Patienten
siehe Anmerkung in § 2 Abs. §
der Vergiitungsvereinbarung
X9934 Hausbesuchs-Pauschale 5,68 0,57

bei drztlich verordnetem
Hausbesuch in einer
sozialen Einrichtung

je Patient

Der Begriff ,soziale Einrichtung*
bezeichnet Einrichtungen, die
zur Pflege und Betreuung
lterer, pfiegebedirftiger oder
behinderter Personen dienen.
Dies sind insbesondere Alten-,
Pflege- und Behindertenein-
richtungen, jedoch keine Ein-
richtungen des ,,Betreuten
Wohnens*.

siehe Anmerkung in § 2 Abs. 8
der Vergtitungsvereinbarung
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Fiir die in der Vergangenheit im Rahmen von Ausnahmeregelungen
nur fiir Hausbesuche Zugelassenen gilt:

Hausbesuchspauschale
bei drztlich verordnetem
X9933 Hausbesuch
je Patienten

siche Anmerkung in § 2 Abs. 8
der Vergiitungsvereinbarung 6,15 0,62

Hausbesuchs-Pauschale
bei &rztlich verordnetem
X9934 Hausbesuch in einer
sozialen Einrichtung
je Patient 3.30 0.33

Der Begriff ,soziale Einrichtung"
bezeichnet Einrichtungen, die
zur Pflege und Betreuung
ilterer, pflegebedirftiger oder
behinderter Personen dienen.
Dies sind insbesondere Alten-,
Pflege- und Behindertenein-
richtungen, jedoch keine Ein-
richtungen des ,Betreuten
Wohnens“.

siche Anmerkung in § 2 Abs. 8
der Verglitungsvereinbarung

Anmerkung:

G = Grundausstattung

Z = Zusatzausstattung entsprechend den Zulassungsempfehlungen nach § 124 SGB V

Z1 = Zusatzausstatiung entsprechend des Anhanges

F Fortbildung entsprechend der Anfage 3 der Gemeinsamen Rahmenempfehlungen nach § 125 SGB V
F1 Fortbildung entsprechend des Anhanges

Anhang: Fortbildungen und Ausstattungen

Chiro-Gymnastik X 0306 {F1}

Voraussetzung fur die Berechnung dieser Leistung ist seit dem 01.08.1996 der Nachweis einer von
den Vertragspartnern anerkannten abgeschlossenen speziellen Weiterbildung von mind. 160 Std.
mit Abschiusspriifung (Ubergangsregelung bis zur Aufnahme der Fortbildung in den Rahmen-
empfehlungen).

Krankengymnastik bei cerebralen Dysfunktionen X 0805 (F1)

Voraussetzung fir die Berechnung dieser Leistung ist der Nachweis Giber einen abgeschlossenen
speziellen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik) oder Nachweis gleichartiger Fortbildungskurse,
Arbeitskreise u.4. sowie Erfahrungen in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie.

KG zur Behandlung von Mucoviscidose X 0702 (F1)

Voraussetzung fir die Berechnung dieser Leistung ist neben einer entsprechenden vertragsérztlichen
Verordnung der Nachweis Uber einen abgeschlossenen und anerkannten Fortbildungslehrgang fir die
Mucoviscidosebehandlung von mind. 30 Std.

8
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Geriitetechnische Voraussetzungen zur Abgabe von Elektrostimulation nach Léhmungen
- Pos. -Nr. x1303 - {(Z1)

» Niederfrequente galvanische Strome mit definierten impulsen (Dreieck-, Exponential- oder
Rechteckimpuls) und Intervallen und der individuellen Anpassung der Reizparameter an den/die
geschadigten Muskel/n,

o Erstellung einer intensitats-/Reizzeit-Kurve (It-Kurve).

Leistungsinhalte Positionen X1532 und X1533
(Teil- und Vollbad mit Peloiden, z.B. Fango, Schlick oder Moor)

s Erganzend zu den Regelungen der Leistungsbeschreibung physikalischer Therapie zu den o0.g. Positionen
stimmen die Berufsverbande mit den Krankenkassenverbénden Oberein, dass diese Leistungen nur erbracht
und abgerechnet werden durfen, wenn hierfir mindestens 33% des Wannenvolumens an Peloiden (Fango,
Moor, Schlick oder Pelose) verwendet werden.

*  Wird ein Moorbreibad nach dem ,Flexiwann-System" oder ,Soft-Pack-System 1I* {der Fa. Haslauer) ein-
schlieBlich spezieller Aufbereitungstechnik angewandt, dann sind bef einem Vollbad 25 — 30 | aufbereiteter
Moorbrei zu verwenden.

+ Das Soft-Pack-System I' (der Fa. Haslauer) und ahnliche Systeme kénnen nicht anstelle eines Moorbreiba-
des verwendet werden.

§2

Vergiitungsinhalt

(1) Mitdenin § 1 genannten Vergitungssatzen sind alle erforderlichen Aufwendungen abgegolten. Der Auf-
wand flr die Mitteilung an den Arzt ist fir den Gultigkeitszeitraum der Preisliste in den Gebuhren enthaiten.

(2) Artund Umfang der Behandlung richten sich nach der Leistungsbeschreibung Anlage 1 a zu den Rahmen-
empfehlungen.

{3) Die angefithrien Positionsnummenn richten sich nach dem bundeseinheitlichen Schilisselverzeichnis fir
Heilmittelpositionen in seiner jeweils geltenden Fassung und sind ab 1. Januar 1895 zu verwenden. Die ers-
te Stelle (X) der Positionsnummer beschreibt den Leistungserbringer, wird die Leistung durch einen Massa-
ge- oder medizinischen Badebetrieb erbracht, ist die Ziffer 1 anzugeben. Dies gilt auch, wenn kranken-
gymnastische Leistungen erbracht werden. Werden physiotherapeutische Leistungen durch eine zu-
gelassene krankengymnastische Einrichtung erbrachi, ist als erste Stelle die Ziffer 2 anzugeben. Wer-
den Leistungen im Rahmen genehmigter ambulanter Vorsorgeleistungen an einem anerkannten Kurort erb-
racht, so ist an der ersten Stelle der Positionsnummer die Ziffer 8 anzugeben,

{4} Fur die Abrechnung von Leistungen, die tiber die in den Zulassungsempfehlungen nach § 124 SGB V vor-
gesehenen Grundausstattung der jeweiligen Betriebsart hinausgehen, ist eine gesonderte Abrechnungs-
bzw. Abgabebefugnis geman der Anlage 3 zu den Rahmenempfehlungen nach § 125 Abs. 1 SGB V not-
wendig.

(5) Arztliche Verordnungen, die keine Detailangaben zur durchzufihrenden Leistung enthalten (z. B. Warme-
therapie — anstatt ,Heifdluft* oder ,KG auf neurophysiologischer Grundlage"), sind vom Leistungserbringer
vor der Behandlung mit dem Arzt abzuklaren.

Bet Verordnungen ohne Abstimmung wird von der Krankenkasse nur die ginstigste Behandlungsposition in
Ansatz gebracht.

{6) Auf die vorherige Genehmigung von Verordnungen auflerhalb des Regelfalles wird von den Krankenkassen

derzeit verzichtet. Voraussetzung daflir ist, dass jede Verordnung, die vom Arzt als aulierhalb des Regelfalls
gekennzeichnet ist, die vom Arzt erforderliche medizinische Begriindung auf der Verordnung beinhaltet. Bei

8
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(7)

8

fehlender Begriindung wird der Behandler an den Arzt mit der Bitte um Erganzung der Verordnung herantre-
ten. Sclite der Arzt dieser Bitte nicht nachkommen, vermerkt der Therapeut dieses auf der Verordnung.

Eine vom Arzt nicht naher spezifizierte Verordnung iiber die standardisierte Heilmittelkombination (D1} kann
vom zugelassenen Vertragspartner nur dann angenommen und ausgefihrt werden, wenn die Zulassung
hzw. Abgabe- und Abrechnungsbefugnis fir mindestens eine im Heilmittelkatalog genannte aktive Maf-
nahme (KG, KG-Gerédt oder MT) vorhanden ist.

Es missen mindestens drei verschiedene MalRnahmen (davon mindestens eine aktive MalRnahme} im
Rahmen der standardisierten Heilmittelkombination erbracht werden, fir die entsprechende Abgabe- und
Abrechnungsbefugnisse vorhanden sein milssen.

Wird vom Arzt D1 verordnet und werden darilber hinaus spezielle Angaben zu Therapien/Geraten gemacht,
kann nur der Therapeut die Verordnung annehmen, der eine dementsprechende Zulassung bzw. Abgabe-
und Abrechnungsbefugnis fir die verordneten einzelnen Leistungen hat.

Alle vom Arzt einzeln aufgefuhrten Mafinahmen der Standardisierten Heilmittelkombination sind zu erbrin-
gen und mit der Pos.-Nr. x2001 abzurechnen.

Hausbesuche kénnen grundsatzlich vom nachstgelegenen Zugelassenen nicht abgelehnt werden. Mit den
Hausbesuchspauschalen sind alle Kosten fir den Hausbesuch einschlietlich Wegegeld abgegolten. Weitere
Kosten sind in diesem Zusammenhang nicht abrechenbar. Die Position fir einen Hausbesuch kann pro Behand-
lungstag nur einmal abgerechnet werden. Die Abrechnung der beiden Pauschalen far einen Versicherten am
selben Tag ist nicht zulgssig.

§3

Datentrigeraustausch

Die Richilinien zu § 302 SGB V in der jeweils giiltigen Version sind bindend.

M

2

(3)

{4)

§4
Inkrafttreten und Kiindigung
Die Vergitungsvereinbarung tritt am 01.07.2010 in Kraft. Die ab 01.07.2010 erhdhten Vergitungen kénnen
fur die Rezepte abgerechnet werden, bei denen die erste Behandlung nach dem 30.06.2010 stattfindet. Mit
Inkrafttreten dieser Vergutungsvereinbarung tritt die VergUtungsvereinbarung vom 01.03.201G (giltig ab
01.04.2010) auler Kraft.

Die Vertragsparteien sind sich einig, dass auch kinflig fur alle Berufsgruppen eine einheitliche Vergitungs-
strukiur bzw. -vereinbarung abgesprochen wird.

Die Vergitungsvereinbarung kann von jedem Vertragspariner mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Kalendervierteljahres, frithestens zum 31.03.2011, mit eingeschriebenem Brief gekindigt werden.

Die Kindigung der Vergltungsvereinbarung berthrt nicht die weitere Glltigkeit des Rahmenvertrages.

10
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Manchen, den 18.06.2010

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

Physiotherapieverband der BKK Landesverhand Bayern
Selbstandigen (PVS)

Deutscher Verband fiir Physiotherapie Knappschaft
(ZVK) e V. Landesverband Bayern e V. - Regionaldirektion Minchen -
Bundesverband selbststandiger SIGNAL IDUNA KK

Physictherapeuten — IFK e. V.

i




Preislisie MBK Zuzahlung

ab 01.07.2010
Stand; 24.03.2010

Yergi- | Zuzah-
tung, | jung
PosNr.} EURO | EURQ | 2 Therapien | 3 Therapien | 4 Therapien | 5 Therapien | 6 Therapien | 7 Therapien 8 Therapien 9 Therapien | 10 Therapien 11 Therapien 12 Therapien
UwWM x0102::| 18 65€| 167€ 3,34 € 501 € 6,68 € 8,35 € 10,02 € 11,689 € 13,36 € 15,63 € 16,70 € 18,37 € 20,04 €
Massage (KMT) x0106:] 16,47 €| 105€ 2.10€ 3,15 € 420 € 525€ 6,30 € 7.35€ B840 € 945 € 10,50 € 11,55 € 12,60 €
Massage (BGM) x0107. - 0 20€] 102€ 204 € 3,06 € 403 € 5,10 € 6,12 € 714€ 5,16 € 918 € 10,20 € 11,22 € 12,24 €
Mass. Segment-, Colon-  [x0708 -| 10,20€| 1,02€ 2,04 € 3,06 € 4,08€ 510€ 612 € 7,14 € 8,16 € 8,18 € 10,20 € 11,22 € 12,24 €
Lymph grof x0201.:{ 2064€] 206€ 4,12 € 618 € 5,24 € 10,30 € 12,36 € 14,42 € 16,48 € 18,54 € 20,60 € 2266 € 2472 €
Lymphdrainage Ganzbeh. [x0202 | 30,22 €| 302€ 6,04 € 906 € 12,08 € 15,10 € 18,12 € 21,14 € 24,16 € 2718 € 30,20 € 3322 € 36,24 €
Komprbehand. %0204 1 637€| 064¢€ 1.28€ 1,92 € 2,56 € 320€ 3,84 € 448 € 512€ 576 € 5,40 € 7,04 € 7568€
Lymph teil x0205 1 13.07€| 131€ 262 € 3,93€ 524 € 6,55 € 7,86 € 9,17 € 10,48 € 11,72 € 13,10€ 14,41 € 15,72 €
Ubungsbehandlung x0301.:] 536€| 054€ 1,08 € 162€ 2,16 € 2,70€ 3,24 € 378 € 432€ 4,86 € 540 € 584 € 648 €
"/ Bewagbad %0305| 16,30€| 164€ 328 € 492 € 6,56 € 8,20 € 9,84 € 11,48 € 13,12 € 14,76 € 1540 € 18,04 € 19,88 €
{hirogymnastik x0306 | 975€ 098€ 1,96 € 2,94 € 3.92€ 4,80 € 588 € 6,86 € 784€ §,82€ 8,80 € 10,78 € 11,76 €
Ubungsbeh. Gruppe x0401 402€ 040€ 0,80 € 1,20 € 1,60 € 200€ 240€ 2,80 € 320€ 3,60€ 4,00 € 4,40 € 480€
Gruppe - 3 Pars. x0402 | 1191€] 110€ 2,38 € 3,57 € 476 € 585 € 7,14 € 8,33 € 9,52 € 10,71 € 11,90 € 13,09 € 14,28 €
Gruppe - 5 Pars. X0405 | 774€] 077€ 1,54 € 2.31€ 3,08 € 3,85 € 462€ 539€ 6,16 € 6,93 € 770€ 8,47 € 924 €
KG %0501 1423€| 142€ 284 € 4,26 € 5,68 € 7,10 € 8,52€ 984 € 11,36 € 12,76 € 14,20 € 1562 € 17,04 €
KG am Gerét (507 ] 26,29€| 283 € 526 € 7,89 € 10,52 € 13,15 € 15,78 € 1841 € 21,04 € 2367 € 26,30 € 28,93 € 31,56 €
KG Gruppe 2-5 Pers. xX060%:] 422€| 042€ 0,84 € 1,26 € 1,68€ 210€ 252€ 2,94 € 336 € 3,78 € 4,20 € 4,62 € 5,04 €
KG Mucoe Einzel x0702 | 4269 €l 427€ 8,54 € 12,81 € 17,08 € 2135€ 2562 € 29,89 € 34,16 € 3843 € 42,70 € 46,97 € 51,24 €
KG neuro Kind Bobath x0708 ;.| 229G € 0,00 € 000 € 0,00 € 0.00€ 0,00 € 0,00 € DO0E 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,0C €
KG neuro Kind Vojta x0709 :| 2298 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0.00€ 0,00 € 0,00 € 000 € 0,06 € D.00€ 0.00€ 00C€
KG neuro Erw. Bobath 710 1765€] 177€ 354 € 531€ 7,08 € 8,85€ 10,62 € 1232 € 14,16 € 1593 € 1T70€ 1947 € 21,24 €
KG neuro Erw. Voita x0711..{ 1765€] 177€ 354 € 531€ 7,08 € 8,85 € 10,62 € 12,39 € 14,16 € 15,93 € 17,70 € 19,47 € 21,24 €
KG neuro Erw. PNF %0712 | 1765€| 177€ 3,54 € 531€ 7,08 € 8,85€ 10,62 € 1235 € 14,16 € 1593 € 17 70€ 19,47 € 21,24 €
KG Gr. Kind cerebr. Dysf. [x0B05:| 7,37 € 0,00 € 0,00 € 0,00€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € C,00 € 0,00 €
KG im Bewbad Einz. x0902 ;| 16,38€] 1.64€ 3,28 € 4,82 € 6,56 € 820€ 9,84 € 11,48 € 13,12 € 14,76 € 16,40 € 18,04 € 1968 €
KG Bewbad Gruppe 2-2  [xf004 .| 11,91 € 1,19€ 2,38 € 357€ 476 € 5,85 € 7,14 € 5,33 € 9,52 € 10,71 € 11,90 € 13,09 € 14,28 €
KG Bewbad Gruppe 4-5  [x1005} 7.74€] 077€ 1,54 € 231€ 3,08€ 3,85 € 4,62€ 539 € 6,16 € 693€ 7.70€ 847 € 924 €
Traktion mit Gerat w104 422€| 042¢€ 0,84 € 1,26 € 1,68 € 2,10 € 2,52€ 294 € 3,36 € 378€ 420€ 462€ 504 €
Manuelle Therapie x1201:] 1566 €| 157 € 3,14 € 4,71 € 6528 € 7.85€ 942 € 10,99 € 12,56 € 14,13 € 15,70 € 17,27 € 18,84 €
Elekirobeh X1302 4,271 €| 043€ 0,88 € 1,29 € 1,72 € 2,15€ 258€ 3,01 € 344 € 3.87€ 4,30 € 4,73 € 516 €
Elekirostimul. Lahmung [x1303:| 964€| CO6€ 1,92 € 2,88 € 3.84€ 480€ 576 € 6,72 € 768 € 8,64 € 9,60€ 10,56 € 11,52 €
Vigrzellenbad x1310 | 804€ 080€ 1,60 € 24 € 3,20 € 400 € 4,80 € 5,60 € 8,40 € 720€ B,.00€ 8,80 € 96C €
Hydroel. Bad x1312.| 1299€] 130€ 2,60 € 3.90€ 520€ 6,50 € 7,80 € 9,1C € 10,40 € 11,70 € 13,00 € 14,30 € 1560 €
Warmpack x1501f B51€| 085€ 1,70 € 2,55 € 340€ 4,25 € 5,10 € 5,95 € 6,80 € 7,65 € 8,50€ 9,35 € 10,20 €
Warmeanw. x1517::] 258€| 026€ 0,62 € 78 € 1,04 € 1,30 € 1,56 € 1,82 € 2,08 € 2,34 € 2,60€ 2,66 € 3,12€
Heile Rolie x1530:| 737€ 0Q74€ 1,48 € 2,22€ 2,96 € 37C€ 4,44 € 5,18 € 592 € 6,66 € 7.40€ 814 € 8,88 €
Uttraschall-Warmeth. x1531:| 7.37€] 074¢€ 148 € 2,22€ 2.96 € 370 € 4,44 € 518 € 592 € 6,56 € 7,40 € 8,14 € 8,88 €
Volibad x1532 | 3160€ 316€ 6,32 € 9,48 € 12,64 € 15,80 € 18,96 € 2212 € 2528 € 28,44 € 31,60 € 3476 € 37.92€
Teilbad x1533 5 22 22€] 222€ 4,44 € 6,66 € 8,88 € 11,10 € 13,32 € 15,54 € 17,76 € 19,98 € 22.20€ 2442 € 26,64 €
Kaltetherapte x1534 | 454€| 045€ 080€ 1,35 € 1,80 € 2,25€ 2,70€ 3.15€ 3.60€ 405€ 4,50 € 4,95 € 5,40 €
Kohlenséurebad ¥1714 ] 12 99€| 130€ 260€ 3,90 € 520 € 6,50 € 7,80€ 910€ 10,40 € 11,70 € 13,00 € 14,30 € 15,60 €
Kohlens.gasbad (Voll) x1732° [ 1295 €] 130€ 2,60 € 3,90€ 5,20 € 650 € 780 € 9,10 € 10,40 € 11,70 € 13,00 € 14,30 € 15,60 €
Kohlens.gasbad (Teil) ¥1733 | 1298€] 130€ 2,60 € 380€ 5,20 € 6,50€ 7,80 € 9,10 € 10,40 € 11,7C € 13,00 € 14,30 € 15860 €
Teildampfi/inhalation x18011 578€| O058€ 1,16 € 1,74 € 2,32€ 2,90 € 348 € 406 € 4,64 € 522€ 580 € 6,38 € 5,96 €
Geburtsverbereitung *1901::] 571 € 0,00€ 0,00 € DCOE 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
D1 x200% | 32,00€ 320€ 6,40 € 9,60 € 12.B0€ 16,00 € 18,20 € 2240€ 25,60 € 28,80 € 32,00 € 3520€ 38,40 €




Preisliste MBK Zuzahlung
ab 01.07.2010
Stand: 24.03.2010

Vergii- | Zuzah-
tung lang

PosNr.| EURO | EURO | 2 Therapien | 3 Thergpien | 4 Therapien | 5 Therapien | 6 Therapien | 7 Therapicn 8 Therapien | 9 Therapien | 10 Therapien 11 Therapien 12 Therapien
Hausbasuch x9933 | 10,50€] 1,06€ 2.10€ 3,15 € 4,20 € 5,25 € 6,30 € 7,35 € 8,40 € 945 € 10,50 € 11,55 € 12,60 €
Hausb.-Pauschale x9934:| 568€] 057€ 114 € 1,71 € 2,28 € 2,85€ 342 € 3.99€ 4,56 € 513€ 570 € 6,27 € 6,84 €
Nur fiir Hausbesuche .
Zugelassene: A
Hausbesuch Xx9933-| 6,15€| 062€ 1,24 € 1,86 € 248 € 3,10€ 372€ 434 € 496 € 5,58 € 6,20 € 682€ 744 €
Hausb.-Pauschale x9934: 3,30€{ 033€ 0,66 € D89 € 1,32 € 1,65 € 1,98 € 231 € 264 € 297 & 3,30 € 363€ 3.96€




