Rahmenvertrag (iber die Leistungserbringung von individuellen MafRnahmen der

Gesundheitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von

genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der

Fassung vom 08.10.2008 (giiltig ab 01.02.2009)

zwischen

dem Bayerischen Heilbdderverband e.V., Rathausstr. 8, 94072 Bad Flssing

- nachstehend Heilb&derverband genannt -

und

der AOK Bayern, Zentrale, Carl-Wery-Strae 28, 81739 Miinchen
dem BKK Landesverband Bayern, Ziricher Strafte 25, 81476 Minchen
der Knappschaft, Verwaltungsstelle Miinchen, Friedrichstrale 19, 80801 Miinchen

dem Funktionellen Landesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen und
Pflegekassen in Bayern (Ldl/ LdLP), Neumarkter Stralle 35, 81673 Miinchen

der Vereinigten IKK, Meglingerstralle 7, 81477 Minchen
und
den Ersatzkassen

Barmer Ersatzkasse (BARMER), Wuppertal

Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg

Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

Kaufmannische Krankenkasse - KKH (KKH), Hannover

Gminder ErsatzKasse (GEK), Schwéabisch Gmind

HEK - Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg

Hamburg Mlnchener Krankenkasse (Hamburg Miinchener), Hamburg
hkk, Bremen

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis

Verband der Ersatzkassen e. V., Siegburg (vdek),
vertreten durch den Leiter der Landesvertretung Bayern
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§1

Umfang und Geltungsbereich

(1) Dieser Vertrag gilt:

1. Far die oben genannten Krankenkassen und Krankenkassenverbédnde in Bayern und
die auflerbayerischen Krankenkassen.

2. Die Mitglieder des Heilbdderverbandes, wenn sie die Beitrittserkldrung gemaf Anlage 1
unterzeichnet haben und die Voraussetzungen der Satzung des Heilbdderverbandes
nachgewiesen haben. Eine Bestatigung des Heilbaderverbandes ist erforderlich. Die
Krankenkassen bzw. deren Verbinde prifen, ob die Voraussetzungen nach § 1 Abs. 1 Nr.
3 gegeben sind. Eine aktuelle Mitgliederliste der Leistungserbringer wird der AOK Bayern
sowie der vdek-Landesvertretung Bayern vom Heilbaderverband regelmalig zur
Verfligung gestellt.

3. Fur andere Leistungserbringer sind die Voraussetzungen dann gegeben, wenn sie die
BeitrittserklZrung gemafR Anlage 1 unterzeichnet haben und die Betriebe sich in einem
anerkannten Heilbad, Kneippkurort, Kneippheilbad oder heilklimatischen Kurort befinden
und die Voraussetzungen fiir die Anerkennung als Heilquellen-, Heilstollen-, oder Peloid-
Kurbetrieb erfiillen. Diese Voraussetzungen sind vom Antragsteller gegeniiber der
zusténdigen Direktion der AOK Bayern und der vdek-Landesvertretung Bayern
nachzuweisen.

4. Zusatzlich gilt
a) fur die Leistungserbringer von Kompaktkuren:

Voraussetzung zur Erbringung von Kompaktkuren ist eine von dem bei der
Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe angesiedelten Anerkennungsausschuss
genehmigte Kompaktkur.

b) fur die Leistungserbringer von MalRnahmen zur individuellen Gesundheitsférderung:

Diese kénnen wahrend ambulanter Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V nur von
Leistungserbringern abgegeben und abgerechnet werden, die im Besitz des Gutesiegels
»Vorbildliche Gesundheitsférderung am Kurort® sind. Der Bayerische Heilbdderverband

e.V. verpflichtet sich, die Leistungen der Inhaber des Gitesiegels laufend zu Gberprifen

(2) Dieser Vertrag regelt:

1. Die Voraussetzungen fir die Behandlung von Versicherten der bayerischen Kranken-
kassen und des (ibrigen Bundesgebietes mit kurortspezifischen Leistungen, individuellen
Maflnahmen zur Gesundheitsférderung und Kompaktkuren im Rahmen genehmigter
ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (geman Abs. 1 Nr. 3).

2. Art und Umfang der abgegebenen Leistungen.
3. Rechte und Pflichten der Vertragsparteien.

(3) Der Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von kurortspezifischen Heilmitteln im
Rahmen von ambulanten Vorsorgeleistungen von 26.07.1990 in der zuletzt giltigen
Fassung wird um die Inhalte der bisherigen Vertrage Uber die ,Durchfiihrung individuelier
Malnahmen der Gesundheitsforderung wahrend ambulanter Vorsorgeleistungen vom
11.06.1992% und der im Rahmen ambulanter Kompaktkuren erbrachten Leistungen vom
30.04.1999 in den jeweils giiltigen Fassungen erweitert. Mit inkrafttreten dieses
Rahmenvertrages werden die beiden letzt genannten Vertriage abgeldst.
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§2

Zulassung / Abrechnungshefugnis der Leistungserbringer

(1) Die Zulassung / Abrechnungsbefugnis ist bei der fir den Betriebssitz zusténdigen
Direktion der AOK und der vdek-Landesvertretung Bayern zu beantragen. Sie wird von
der zustandigen AOK und der vdek-Landesvertretung Bayern erteilt, wenn die
Voraussetzungen des § 124 Abs. 2 SGB V i. V. mit den Empfehlungen der
Spitzenverbande der Krankenkassen fir eine einheitliche Anwendung der
Zulassungsbedingungen (§124 Abs. 4 SGB V) nachgewiesen worden sind und die
Beitrittserklarung geman Anlage 1 unterzeichnet wurde.

(2) Die Kurbetriebsunternehmen und die Kneippkurbetriebe, die zum Zeitpunkt des Vertrags-
abschlusses zugelassen bzw. abrechnungsberechtigt sind, gelten in diesem Umfang
weiterhin als zugelassen bzw. abrechnungsberechtigt, sofern sie dem Rahmenvertrag
beigetreten sind und die Beitrittserklarung unterzeichnet haben.

(3) Der Leistungserbringer ist auf Anforderung verpflichtet, der AOK und der vdek-
Landesvertretung Bayern innerhalb von zwei Wochen seine Mitarbeiter zu melden sowie
deren Qualifikation/en und deren wéchentliche Arbeitszeit nachzuweisen. Zulassungs- und
abrechnungsrelevante Personalverdnderungen sind der AOK und der vdek-
Landesvertretung Bayern unter Vorlage der Qualifikationsnachweise unverziiglich
schriftlich mitzuteilen.

§3
Vertretung

(1) Der zugelassene bzw. abrechnungsberechtigte fachliche Leiter kann sich bis zur Dauer
von sechs Monaten bei Verhinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei
Schwangerschaft entsprechend der Dauer der Elternzeit nach dem
Bundeserziehungsgeldgesetz und der entsprechenden Landesregelung in seiner Praxis
vertreten lassen. Beginn und Ende der Verhinderung sind der zusténdigen AOK und der
vdek-Landesvertretung Bayern mitzuteilen. Der Vertreter muss die Voraussetzungen des §
124 Abs. 2 Nr. 1 und 3 SGB V erfillen.

(2) Vertretungen tber die in Ziffer 1 geregelten Zeitrdume hinaus bedirfen der Genehmigung
durch die zustandige AOK bzw. der vdek-Landesvertretung Bayern und sind bei diesen
sechs Wochen im voraus zu beantragen. Der Leistungserbringer hat die Personalien und
die voraussichtliche Dauer der Vertretung der zustandigen AOK und der vdek-
Landesvertretung Bayern mitzuteilen sowie die fachliche Qualifikation des Vertreters
nachzuweisen.

(3) Der Leistungserbringer haftet fiir die Tatigkeit des Vertreters im gleichen Umfang wie
flr die eigene Tatigkeit.

(4) Bei Tod des Leistungserbringers gilt die Zulassung / Abrechnungsbefugnis unter den
Voraussetzungen dieses Vertrages bis zu drei Monaten fort, wenn der Rechtsnachfolger
dies schriftlich anerkennt. In Ausnahmefillen kann diese Frist auf Antrag bei der
zustandigen AOK und der vdek-Landesvertretung Bayern verlangert werden.
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§4

Art und Umfang der abzugebenden Leistungen

(1) Fur kurortspezifische Leistungen und Kompaktkuren gilt:

1.

Den Versicherten durfen Leistungen auf den daflir vorgesehenen Verordnungsvordrucken
(keine Kurblichlein), auf denen der Zusatz “Ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten
Kurorten nach § 23 Abs. 2 SGB V" eingetragen ist, abgegeben werden.

. Bei allen im Rahmen von genehmigten Kuren abgegebenen kurortspezifischen Leistungen

finden die Heilmittelrichtlinien keine Anwendung.

. Die Annahme von &rztlichen Verordnungen und die Ausflihrung der verordneten Leistun-

gen nach Absatz 1 ist nur gestattet, wenn sich die Zulassung bzw. die Abgabe- und Ab-
rechnungsbefugnis auf jede der verordneten Leistungen erstreckt. Sofern der Vertragsarzt
die Durchftihrung individueller MalRnahmen der Gesundheitsférderung fiir medizinisch
notwendig erachtet, sind diese auf einem separaten Verordnungsformular (nach Absatz 1)
zu verordnen. Eine teilweise private Ausfihrung der arztlichen Verordnung ist nicht
zulassig. Im Hinblick auf die &rztliche Verordnung unterliegt der Leistungserbringer der
Schweigepflicht. Ausgenommen von dieser Regelung sind die Angaben im Sinne des SGB
fiir die leistungspflichtige Krankenkasse.

. Die Behandlung muss hinsichtlich ihrer Ausfiihrung, Art und Dauer den wissenschaftlich

anerkannten Erfahrungsgrundsatzen entsprechen. Zur Abgabe dieser Leistungen sind die
Leistungserbringer und ihre behandlungsberechtigten Mitarbeiter im Rahmen ihrer
fachlichen Eignung berechtigt. Die Leistung setzt eine vom Vertragsarzt vollstandig
ausgeflllte Verordnung voraus. Die arztliche Verordnung ist nicht Gbertragbar; sie gilt nur
far die Person, fur die sie ausgestellt ist.

. In der Qualitat der Behandlung ist kein Unterschied zwischen Versicherten der beteiligten

Krankenkassen und Versicherten anderer Krankenkassen zu machen.

. Art, Umfang und Zeitpunkt (Intervalle) der Ausfiihrung vercrdneter Leistungen bestimmt der

Kur- bzw. Badearzt. Die erste Leistung ist innerhalb von 10 Tagen nach der Ausstellung
der Verordnung abzugeben. Kann die Behandiung in dem genannten Zeitraurn nicht
aufgenommen werden, verliert die Verordnung ihre Giiltigkeit. Die Unterbrechung einer
Behandiungsserie von mehr als zehn Tagen verlangt grundséatzlich eine Neuverordnung.

. Die Gruppenleitung ist gemal des Kurarztvertrages in Verbindung mit der Anlage 1

Abschnitt D Nr. 3 — Behandlung in stabilen Gruppen — Bestandteil der Kompaktkur. Die
Anforderungen an die Gruppenbetreuer sind in der Anlage 6 b beschrieben.

. Die Patienten-Gesprachsseminare sind gemaf} des Kurarztvertrages in Verbindung mit der

Anlage 1 Abschnitt D Nr. 2 — Strukturierte Therapiekonzepte mit multidisziplindrem Ansatz
— Bestandteil der Kompaktkur. Die “Grundsétze und Beispiele der
Leistungsbeschreibungen der Patienten-Gesprachsseminare” sind in der Anlage 6 b
beschrieben.

. Der Kur- bzw. Badearzt kann vor Ort feststellen, dass ein ambulanter Kurgast aus

medizinisch notwendigen Griinden eine Kompaktkur durchfiihren soll. Dies ist mit dem als
Anlage 8 beigefiigten Formular bei der zustdndigen Krankenkasse innerhalb von 4 Tagen
nach Feststellung schriftlich zu beantragen und genehmigen zu lassen. Diese
Nachgenehmigung ist bei der Rechnungsstellung mit vorzulegen.
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10. An den Versicherten dirfen nur die arztlich verordneten Leistungen abgegeben werden.
Es ist unzuldssig, anstelle der arztlich verordneten Leistungen andere Leistungen ab-
zugeben. Nicht in Anspruch genommene Leistungen durfen nicht und vorzeitig beendete
Behandlungen dirfen nur in dem tatsachlich erbrachten Umfang berechnet werden. Eine
Zuwiderhandlung stellt einen schweren Vertragsverstofl? dar. In begrindeten
Ausnahmefillen kdnnen auf &rztliche Verordnung hin Doppelbehandlungen durchgefihrt
werden. Danach gilt die vom Arzt im Feld ,Verordnungsmenge® angegebene Anzahl als
Hochstmenge.

11. Die Zuzahlung fUr kurortspezifische Leistungen (Anlage 2 a) und Heilmittel (Anlage 2d
bzw. 2e) betrdgt geman § 61 Satz 3 SGB V zehn vom Hundert der Kosten sowie 10,00
Euro Verordnungsgebiihr. Fir die Leistungen gemafl Anlage 2 b und 2 ¢ sind vom
Versicherten keine Zuzahlungen zu leisten.

Werden unterschiedliche Leistungserbringer im Rahmen einer genehmigten ambulanten
Vorsorgemalnahme in Anspruch genommen, sind die Heilmittel hierfir vom Kurarzt auf
mehreren Originalverordnungen zu verordnen.

Sofern der behandelnde Arzt an einem Behandlungstag ,getrennte” Verordnungen
ausstellt, ist hinsichtlich der Zuzahlung wie folgt zu verfahren:

AuRer der 10%igen Zuzahlung hat der Versicherte die Verordnungsblattgebthr in Hohe
von 10,00 Euro an den Leistungserbringer zu leisten, der die erste Originalverordnung fir
diese Vorsorgemafinahme annimmt. Dieser hat dem Versicherten die geleistete Zuzahlung
gemal § 61 Satz 4 SGB V kostenfrei zu quittieren. Wird eine weitere Originalverordnung,
die vom behandelnden Arzt am gleichen Tag wie die erste Verordnung ausgestelit wurde,
fur ein und dieselbe Vorsorgemaflinahme bei einem anderen Leistungserbringer
eingereicht, so kann dieser unter Vorlage der Zahlungsquittung auf den Einzug der
Verordnungsblattgebiithr von 10,00 Eurc verzichten. Der Verordnung ist bei der
Abrechnung eine Kopie der Quittung beizufigen. Kann eine Quittung nicht vorgelegt
werden, ist die Verordnungsblattgebihr in Hohe von 10,00 Euro in jedem Fall einzuziehen
und mit dem Vergutungsanspruch zu verrechnen. Sollte es dadurch zu einer evil.
Uberzahlung des Versicherten kommen, ist er zur Erstattung an seine Krankenkasse zu
verweisen. In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass die 10%ige Zuzahlung immer
einzuziehen ist.

12. Anderungen und Ergdnzungen der Verordnung sind im Ausnahmefall méglich. Diese sind
vor Behandlungsbeginn vom Kur- bzw. Badearzt mit erneuter Arztunterschrift und Da-
tumsangabe zu bestatigen.

13. Im Interesse einer effektiven und effizienten Behandlung hat der Leistungserbringer far
jeden Patienten eine Verlaufsdokumentation zu fihren. Sie erfolgt je Behandlungstag und
-einheit und umfasst die im einzelnen erbrachte Leistung, die Reaktion des Patienten, ggf.
Besonderheiten bei der Durchfiihrung, den die Leistung durchfihrenden Therapeuten und
bei mehreren Betriebsstitten den Therapieort. Die Unterlagen sind vier Jahre nach Ablauf
des Kalenderjahres der erbrachten Leistungen aufzubewahren

(2) Fur individuelle MaRnahmen der Gesundheitsférderung gilt:
1. Die Leistung ist durch Personal des Gltesiegelinhabers abzugeben.
2. Die individuellen MalRnahmen der Gesundheitsférderung wahrend ambulanter

Vorsorgeleistungen sind auf der Grundlage der gemeinsamen Leistungsbeschreibungen
fur individuelle Malinahmen der Gesundheitsforderung in ambulanten Vorsorgeleistungen

Seite 5 von 11




der Spitzenverbande der Krankenkassen und des Deutschen Heilbaderverbandes e.V.
(Anlage 6 c) zu erbringen, sofern nichts abweichendes vereinbart ist. Flr die
Durchfiihrung individueller MaRnahmen der Gesundheitsférderung (Seminare) ist eine
arztliche Verordnung (Anlage 5) erforderlich. Andere Leistungen (z.B. Aqua Jogging,
Nordic Walking, etc.), die in der Leistungsbeschreibung fur individuelle Maftnahmen der
Gesundheitsforderung nicht genannt sind, werden von den Krankenkassen auf Grund
dieses Vertrages nicht erstattet.

3. Die Versicherten sind vor Seminarbeginn von dem Leistungserbringer darauf hinzuweisen,
dass die Kosteniibernahme der Krankenkasse die Teilnahme an allen vorgesehenen
Unterrichtsstunden voraussetzt. Nicht in Anspruch genommene Leistungen dirfen nicht
und vorzeitig beendete Behandlungen diirfen nur in dem tatsachlich erbrachten Umfang
abgerechnet werden. Eine Zuwiderhandlung stellt einen schweren Vertragsverstoft dar.

4. Der Therapeut dokumentiert die durchgefiuhrten Seminareinheiten je
Leistungserbringungstag und Teilnehmer.

5. Fir die Leistungen gemal Anlage 2 ¢ ist vom Versicherten keine Zuzahlung zu leisten.

{3) Der Versicherte darf durch den Leistungserbringer oder seine Mitarbeiter ohne sachlich
gerechtfertigten Grund nicht zu bestimmten Verordnungen von Vertragséarzten beeinflusst
werden. Gleichzeitig darf der Leistungserbringer von sich aus den Vertragsarzt in seiner
Verordnungsweise nicht beeinflussen. Fir die Leistungen der Krankenkassen darf nicht

“geworben werden.

(4) Jede Behandlung ist am Tage der Leistungsabgabe durch den Patienten oder wenn der
Patient auf Grund seiner Erkrankung nicht in der Lage ist selbst zu unterschreiben von
dessen Vertreter oder Betreuungsperson durch Unterschrift auf den dafiir vorgesehenen
Verordnungsvordrucken (keine Kurbichlein), auf denen der Zusatz ,Ambulante
Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten nach § 23 Abs. 2 SGB V" eingetragen ist, unter
Angabe des Datums der Ausfilhrung einzeln zu bestatigen. Ein erklarender Vermerk wer
die Unterschrift im Auftrag getatigt hat ist auf der Verordnung anzubringen. Eine
Bestétigung der erhaltenen Leistung durch den Therapeuten ist nicht moéglich.
Bestatigungen im voraus oder nachtraglich sind nicht zulassig. Ist aus logistischen
Griinden keine Unterschrift je Leistung mdglich, geniigt eine Unterschrift des Versicherten
pro Tag der Leistungserbringung. Leistungen, die nicht in Anspruch genommen worden
sind, kénnen der zustandigen Krankenkasse nicht in Rechnung gestellt werden.

§5

Besondere Vorschriften fiir die Abgabe von Leistungen

(1) Die Behandlung in Bewegungsb&dern kann gruppenweise erfolgen. Dabei sollen An-
spruchsberechtigte mit dem gleichen Krankheitsbild zu einer Gruppe zusammengefasst
werden. Aufgrund der zahlenmaBigen Grofie einer Gruppe darf durch Zusammenfassung
derselben der Therapieerfolg nicht gefahrdet sein.

(2) Leistungen im Rahmen des § 23 (2) SGB V durfen erst nach Ausstellung der
Kostenlibernahmeerklarung durch die Krankenkasse in anerkannten Kurorten und unter
Vorlage der Genehmigungsunterlagen abgegeben und abgerechnet werden. Die
inhaltlichen Angaben der Genehmigung insbesondere hinsichtlich des
Glltigkeitszeitraumes der Kostenlibernahmeerklarung, der Dauer der bewilligten
MaRnahme und des jeweils genehmigten Kurortes sind zu beachien. Die Kurmalnahme
ist — sofern in den Genehmigungsunterlagen der jeweiligen Krankenkasse nichts
abweichendes ausgefihrt ist — innerhalb von zwdlf Wochen nach dem Genehmigungstag
anzutreten. Die Kostenlbernahmeerklarung ist nicht Ubertragbar.
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(3) Bei der Kompaktkur handelt es sich um eine spezielle, qualifizierte ambulante Kurform mit
folgenden Merkmalen:

(a) Die GroRe der Gruppe hat mindestens eine Stirke von 5 und darf maximal eine Stérke
von 15 Personen haben.

(b) Stabile Gruppen

(c) Festgelegte Termine

(d) Service einer Clearingstelle von der ersten Anfrage bis zur Kurnachsorge

(e) Hinflihrung zur Beféhigung zu einem eigenverantwortlichen Gesundheitsverhalten

(f) Indikationsbezogener, interdisziplindrer Therapieplan mit gezielter, individueller Therapie

(g) Patientenschulung und Training von Alltagssituationen

(h) Ressourcenorientierte Gesundheitsférderung

(i) Interdisziplinarer Qualitatszirkel

(j). Kompetenzorientiertes Persénlichkeitstraining

(k) Potentialorientiertes Therapiekonzept unter Beriicksichtigung der Salutogenese

§6
MaRnahmen zur Fortbildung und Qualititssicherung

(1) Der Zugelassene/fachliche Leiter hat sich im Interesse einer stets aktuellen fachlichen
Qualifikation gemér der Anlage 7 fortzubilden. Zwischen den Vertragspartnern besteht
Einigkeit, dass bei Anderungen der Rahmenempfehlungen nach § 125 SGB V im
Fortbildungsbereich diese automatisch auch fiir Leistungserbringer von kurortspezifischen
Leistungen und Kompaktkuren gelten. Die Anlage 7 wird von den Vertragspartner ggf.
auch wahrend der Laufzeit dieses Rahmenvertrages aktualisiert.

Als externe Fortbildungen gelten ausschlieflich Fortbildungen, die die Anforderungen
gemal Anlage 7 Punkte 5 und 7 erfiillen und nicht zu den Fortbildungen nach Punkt 6
zahlen. Die therapeutisch tatigen Mitarbeiter haben sich beruflich mindestens alle 2 Jahre
extern fachspezifisch fortzubilden. § 6 Absatz 1 Satz 4 dieses Vertrages gilt entsprechend.
Der Nachweis Uber die absolvierten Fortbildungen ist auf Anforderung der AOK Bayern /
vdek-Landesvertretung Bayern oder des Bayerischen Heilbaderverbandes innerhalb eines
Monats zu erbringen.

(2) Erfllit der Zugelassene/fachliche Leiter die vereinbarte Fortbildungsverpflichtung nicht
fristgerecht innerhalb des Betrachtungszeitraumes von 4 Jahren, so hat er diese
unverziglich nachzuholen. Ergibt sich bei der Uberpriifung durch die AOK Bayern / vdek-
Landesvertretung Bayern, dass der Fortbildungsverpflichtete die Fortbildungspunkte fir
jeden abgeschlossenen Betrachtungszeitraum ab dem 01.01.2009 (anrechenbare
Fortbildungspunkte ab Oktober 2006) dennoch ganz oder teilweise nicht nachweisen kann,
setzt ihm die AOK Bayern / vdek-Landesvertretung Bayern eine Nachfrist von 12 Monaten.
Die nachgeholten Fortbildungen werden nicht auf die laufende Fortbildungsverpflichtung
angerechnet.

(3) Vom Beginn der Nachfrist an kénnen die Krankenkassen die Verglitung bis zum
Monatsende der Vorlage des Nachweises (iber die erforderliche Fortbildung um pauschal
7,5 % des Rechnungsbetrages klirzen, nach einem halben Jahr verdoppelt sich dieser
v.H.-Satz. Dieser gilt bei Wiederholungsfallen in der Heilmittelpraxis von Beginn an.

(4) Zwischen den Vertragspartnern besteht Einigkeit zuk(inftig eine ,Prifvereinbarung zur
Fortbildungsverpflichtung nach § 125 SGB V* in den Rahmenvertrag ails Anlage zu
implementieren. Die Prifvereinbarung soll die Regelungen zur ,Fortbildungsverpflichtung®
konkretisieren. Sie regelt insbesondere die Verfahrensweise bei Fallen, in denen der
Nachweispflicht geman § 125 SGB V nicht nachgekommen wurde. Sie soll auch
Regelungen uber das Verfahren in Streitféllen enthalten. Die Sanktionierung geman
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Absatz 3 tritt mit der Vereinbarung der Prifvereinbarung in Kraft. Weiterhin besteht
Einigkeit dariiber, dass das vom Gesetzgeber gemal § 137 d Abs. 3 SGB V beschriebene
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement umgesetzt wird, sobald die Vereinbarung der
grundsatzlichen Anforderungen hierfur vorliegen.

87
Wahl des Behandlers

Den Versicherten steht die Wahl unter den zugelassenen / abrechnungsbefugten
Leistungserbringern an dem in der Genehmigung der Krankenkasse genannten, anerkannten
Kurorten geman § 1 (1) Nr. 3 frei. Die Krankenkassen beeinflussen diese freie Wahl nicht.

§8
Vergiitung

(1) Kurortspezifische Leistungen werden nach Anlage 2 a vergiitet Die Leistungen fur die
Gruppenleitung und der Patienten-Gesprachsseminare im Rahmen von Kompaktkuren
werden nach Anlage 2 b und die individuellen Matnahmen der Gesundheitsférderung
nach Anlage 2 ¢ vergiitet. Die Preise gelten auch fir Versicherte auferbayerischer
Krankenkassen.

Fur die Vergiitung der zu Lasten der Regionalkassen erbrachten Heilmittel gilt die
Preisliste mit den entsprechenden Abrechnungskriterien (inklusive
Rahmenempfehlungen) zum Rahmenvertrag (ber die Durchfihrung von Behandlungen
in Massageeinrichtungen, medizinischen Badebetrieben und krankengymnastischen
Einrichtungen (RV-MBK). Die Leistungen der physikalischen Therapie sind nach Anlage
2 d, soweit der Leistungserbringer hierfir zugelassen bzw. abrechnungsbefugt ist,
abzurechnen.

Fur die Vergltung der zu Lasten der Ersatzkassen erbrachten Heilmittel gilt die Preisliste
mit den entsprechenden Abrechnungskriterien zu den Rahmenvertrdgen mit den
jeweiligen Leistungserbringem der physikalischen Therapie. Diese sind nach Anlage 2 e,
soweit der Leistungserbringer hierflir zugelassen bzw. abrechnungsbefugt ist,
abzurechnen.

Damit sind auch die séachlichen Leistungen abgegolten.

(2) Fur die erbrachten Leistungen dirfen mit Ausnahme des Kostenanteils des Versicherten
geman § 32 Abs. 2 SGB V Zahlungen oder Zuzahlungen nicht gefordert werden.

(3) Die Kosten der erbrachten kurarztlichen Leistungen sind gemafl dem geltenden
Kurarztvertrag iber den Kurarztschein abzurechnen.

§9
Abrechnung

(1) Die Einzelheiten zum Verfahren der Abrechnung mit dem jeweiligen Kostentrager
ergeben sich aus den Anlagen 4 a bzw. 4 b.

(2) Fur die Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag ist der / sind die

leistungserbringergruppenschlissel (bestehend aus Abrechnungscede und
Tarifkennzeichen) gemak den Anlagen 2 a — e und 3 zu verwenden.

Seite 8 von 11




§10
Statistiken

(1) Die Leistungserbringer von Kompaktkuren verpflichten sich, jeweils nach einem Jahr, eine
Dokumentation vorzulegen, die unter anderem folgende Angaben enthalt;

Anzahl der innerhalb eines Jahres

- erbrachten Gesprachsseminare und deren Teilnehmerzahl
- gebildeten Gruppen und deren jeweilige Teilnehmerzahl und
- die Auswertung von Patientenfragebogen.

(2)Die Leistungserbringer von individuellen MaBnahmen der Gesundheitsférderung liefern
jahrlich eine Statistik iber die Zahl der durchgefihrten Seminare und der Teilnehmer.

§11
Datenschutz

Der Leistungserbringer verpflichtet sich zum Datenschutz entsprechend der gesetzlichen
Bestimmungen,; er verpflichtet sich, dies seinen Mitarbeitern bekannt zu geben.
Ausgenommen von dieser Regelung sind die Angaben gegeniber dem behandelnden
Vertragsarzt und der zustandigen Krankenkasse.

§12
Beendigung und Widerruf der Zulassung / Abrechnungsbefugnis

Die Zulassung / Abrechnungsbefugnis zur Behandlung von Anspruchsberechtigten der
Krankenkassen endet:

1. Mit der Schliel3ung des Betriebes.
2. Mit dem Ubergang des Betriebes auf einen neuen Eigentiimer.

3. Mit dem Zeitpunkt, an dem die Zulassungsvoraussetzungen nach § 124 Abs. 2 SGB
V nicht mehr vorliegen.

4. Mit dem Wirksamwerden eines Widerrufs nach § 124 Abs. 6 SGB V.
5. Mit der Beendigung des Erfiillens der Voraussetzungen nach § 1 (1) Nr. 2, 3 und § 6.

§13
Vertragserfiillung, Vertragsverstofie

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen lhnen zu Gebote stehenden Mitteln fur
eine gewissenhafte Durchfihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Die
Leistungserbringer und gegebenenfalls der Heilb&derverband haben alle Veranderungen,
die das Vertragsverhaltnis berlhren, den Krankenkassen bzw. deren Verbanden
unverziglich mitzuteilen.

(2) Die Krankenkassen, deren Verbénde und der Heilb&derverband haben das Recht,
wahrend der (blichen Offnungszeiten die einzelnen Betriebe durch Beauftragte
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besichtigen zu lassen. Die Vertragsparteien kénnen sich in diesen Féllen gegenseitig
verstandigen. Dieses Recht erstreckt sich auch auf die Einsicht und die Fertigung von
Kopien von Karteikarten, Behandlungsprotokollen, Verlaufsdokumentationen und
sonstigen Unterlagen, aus denen die durchgefiihrten Behandlungsmafnahmen ersichtlich
sind.

(3) Erfiillt ein Leistungserbringer die sich aus diesem Vertrag ergebenden Verpflichtungen
nicht vertragsgemaR, so kann ihn die betroffene Krankenkasse bzw. deren Verband
schriftlich verwarnen oder die Zahlung einer angemessene Vertragsstrafe (bis zu 50.000,-
Euro) festsetzen. Bei schweren oder wiederholten Vertragsverstéfien kann die Zulassung
bzw. Abrechnungsberechtigung widerrufen werden.

(4) Schadenersatzanspriiche der betreffenden Krankenkasse bleiben hiervon unberuhrt.

§ 14
Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Dieser Verirag tritt mit Wirkung vom 01.02.2009 in Kraft. Die Anlagen 1 bis 8 sind
Bestandteil des Vertrages.

(2) Dieser Vertrag kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalendermonats,
frihestens jedoch zum 30.06.2010 schriftlich gekindigt werden. Neben den Verbanden
kann jede einzelne Krankenkasse den Vertrag gemafl den Fristen nach Satz 1 kiindigen.
Die Geltung des Vertrages fur die (brigen Vertragspartner wird von einer Kindigung nicht
beriihrt. Bis zum Inkraftireten eines neuen Vertrages gelten  die Regelungen des
Rahmenvertrages weiter.

(3) Mit Inkraftireten dieses Vertrages verlieren die bisherigen Vertrage Gber die
,Durchfiihrung individueller MaBnahmen der Gesundheitsférderung wahrend ambulanter
Vorsorgeleistungen vom 11.06.1992" und der im Rahmen ambulanter Kompaktkuren
erbrachten Leistungen vom 30.04.1999 in den jeweils glltigen Fassungen ihre
Gliltigkeit. :

(4) Die Vergltungsvereinbarungen (Anlagen 2 a - ¢) kdnnen unabhdngig vom Vertrag mit
einer Frist von 3 Monaten zum Schluss eines Kalendermonats, frihestens jedoch zum
30.06.2010, schriftich gekiindigt werden. Die Kiindigung der VerglUtungsvereinbarung
berhrt nicht die Wirksamkeit des Rahmenvertrages.

y §15
Ubergang der Vertragshoheit auf den LSV-Sp, Sonderkiindigungsrecht

(1) Voraussichtlich im Jahr 2009 beginnend schliefdt der LSV-SpV flr die LKKen gemaf § 34
Abs. 3 Nr. 3 Buchst. b KVLG 1989 Vertrdge nach §§ 125 Abs. 2 SGB V

(2) Vertragspartner bleibt auch weiterhin der LdL/LdLP, der auch fir das operative
Vertragsgeschaft alleinig zusténdig bleibt. Eine Anderung oder Kiindigung des Vertrages
kann nur durch den LSV-SpV vorgenommen werden.

(3) Abweichend von § 14 (Kiindigung) dieses Vertrages kann der LSV-SpV den Vertrag
aufgrund des Uberganges der Vertragshoheit nach Abs. 1 ordentlich mit einer Frist von
einem Monat zum Quartalsende kiindigen. Die Klndigung hat schriftlich gegenuber
dem Veriragspartner zu erfolgen.
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Minchen, den 08.10.2008

AOK Bayern, 5je Gesungiheitskasse Bayer. Heilbadergerband e. V. Bad Fissing

/

.....................................

Vereinigte: IKK /

..... ,‘A//,_/////t/

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
Der Leiter der Landesvertretung Bayern
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Anlage 1 zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen MaBnahmen
der Gesundheitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (giltig ab 01.02.2009)

Beitrittserklarung
Die unterzeichnete Einrichtung erklart Ihren Beitritt zu dem am 08.10.2008 abgeschlossenen
Rahmenvertrag (gultig ab 01.02.2009) in der jeweils geltenden Fassung. Sie verpflichtet
sich, den Vertrag und die vereinbarte Vergitungsregelung anzuerkennen und bestétigt die
Abgabe folgender Leistungen:
] a) kurortspezifische Leistungen
Weiterhin bestétigt die Einrichtung, dass die in den Empfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen gemaf § 124 Abs. 4 SGB V aufgefiihrten Zulassungsvoraussetzungen vor-

liegen.

Von der Einrichtung werden folgende Positionen abgegeben:

Pos.-Nr. | Bezeichnung

86307 Bewegungsheilbad als kontrollierte Selbstbehandlung fir Schwerbehinderte

(alt 87119)

86308 Bewegungsheilbad als kontrollierte Selbstbehandlung

(alt 86201)

86202 Krankengymnastik in Heilwasser in spez. Therapiebecken

Einzeln

86303 Krankengymnastik in Heilwasser in spez. Therapiebecken
Gruppe bis max. 5 Pers.

81521 Heublumensack einzeln (keine kleinen Fertigpackungen, Fillung nur einmal verwendet)

86604 Packungen mit natirlichen kurortspezifischen Peloiden - heiB oder kalt -

86608 GroBe Wickel mit und ohne Zusatz (Kurz-, Unter- und Ganzwickel, Schal, Unter- und
Oberaufschlager, Spanischer Mantel)

86609 Mittlere Wickel einzeln, mit und ohne Zusatz (Waden-, Bein-, Lenden- und Brust-
Wickel oder Auflagen)

86610 Kleine Wickel einzeln, auch Herzkompressen

86611 Schrothkurpackungen

81601 Arm-/FuBbader, Giisse, Halbbader, Blitzglisse jeweils kalt oder temperiert,
Waschungen

81622 Wechselgisse (2 x wechseln) und HeiBglsse, WechselfuB- und Armbéader mit und
ohne Zusatz, ansteigende FuB- und Armbader

81624 Wechselblitz-, HeiBblitz und Segmentblitzgiisse, Lumbalgiisse

86703 Kneipp'sche Voll-, Dreiviertel- und Halbbader mit Zusatz

86708 Sitzbader mit Zusatz, Wechselbader

86811 Thermal-Schwefel-Gas-Bad

86813 Krauter- oder Mineralbad mit Sole und Ruhe

86818 Solebad mit natirlicher Sole einschlieBlich Ruhe
(alt 86816)

86807 Med. Wannenbad und/oder Gashaltiges Bad mit ortsgebundenem Heilwasser einschl. Ruhe
(alt 86817)

86821 Gashaltiges Krauter- oder Mineralbad mit Sole und Ruhe

86841 Sauerberg Quellenbad mit Sprudel oder Kohlensaure

86871 Radonwannenbad auch mit nattirlicher Mineralkohlensaure ab 01.11.2000

86883 Sauerberg Quellenbad

87008 Jod-Schwefel-Inhalation
Aerosol-Augenbad

87012 Rauminhalation oder Apparateinhalation mit 6rtl. Heilmittel und Medikament

87015 Ultraschallinhalation mit/ohne Medikament

87022 Stollentherapie — Position ansetzbar in Bodenmais




Anlage 1 zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen MaBnahmen
der Gesundheitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (glltig ab 01.02.2009)

87118 Abgabe von Klimatherapieeinheiten im Rahmen heilklimatischer Bewegungstherapie
(in der Gruppe 1 — 5 Pers.)

87203 Abgabe von Klimatherapieeinheiten im Rahmen heilklimatischer Bewegungs-
therapie/Kurgymnastik
(in der Gruppe ab 6 Pers.)

[  b) Kompaktkuren

Von der Einrichtung werden Patienten-Gesprachsseminare angeboten

L] c) individuelle MaBnahmen der Gesundheitsférderung

Von der Einrichtung werden folgende Seminare angeboten:

Verhaltenstherapeutisches Erndhrungsseminar [ ]
Ernahrungsberatung mit praktischen Ubungen ]
Raucherentwdhnungsseminar ]
Entspannungstechniken []
Bewegungstraining []

Ort/ Datum

Name der Einrichtung:

Inhaber/Betreiber

StraBe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

[K-Nr.

E-mail-Adresse:

Telefon:

Fax:

Unterschrift des Antragstellers/verantwortlichen Leiters



Anlage 2 a zum Rahmenvertrag (iber die Leistungserbringung von individuellen Matnahmen
der Gesundheitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (gtiltig ab 01.02.2009)

Vergiitungsvereinbarung fiir kurortspezifische Leistungen
Leistungserbringergruppenschlissel:

fiir Regionalkassen:
durch zugelassene Massagepraxis und/oder Badebetrieb: 21 02 120
durch zugelassene Krankengymnastikpraxis: 22 02 220

fiir Ersatzkassen: 28 02 600

§1
Vergiitung

Fiir die Behandlung von Anspruchsberechtigten der Krankenkassen im Rahmen genehmig-
ter ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten kénnen fiir Verordnungen, bei
denen die erste Behandlung nach dem 31.01.2009 stattfindet, folgende Vergitungen be-
rechnet werden:

Pos.- |Leistungsheschreibung Erlduterungen Vergiitung Zuzahlung
Nr. Euro 10 %
Euro

[Bewegungstherapie — Einzelbehandlung|

86308 | Bewegungsheilbad

als kontrollierte 6,15 0,62
Selbsthehandlung

86307 |Bewegungsheilbad
als kontrollierte 11,70 1,17

Selbstbehandlung
fir Schwerbehinderte

86202 | Krankengymnastik in Heil-
wasser in spez. 17,65 1,77
Therapiebecken
Einzeln

Bewegungstherapie - Gruppenbehandlung

86303 | Krankengymnastik in Heil-
wasser in spez. 13,10 1,31
Therapiebecken

Gruppe bis max. b Pers.




Anlage 2 a zum Rahmenvertrag (ber die Leistungserbringung von individuellen Mafinahmen
der Gesundheitsférderung, Kempaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (gultig ab 01.02.2009)

|Wa'irme- und K'ailtetherapiel

Pos.- |Leistungsbeschreibung Erlauterungen Vergiitung Zuzahlung
Nr. Euro 10 %
Euro

81521 | Heublumensack einzeln
{keine kleinen Fertig- 12,05 1,21
packungen, Fullung nur
einmal verwendet)

86604 |Packungen mit natlirlichen | Anmerkung:
kurortspezifischen Peloiden | Diese Position kann 15,75 1,58
- heill oder kalt - nur abgerechnet wer-
den, wenn hierflr eine
Zulassung besteht
und ausdricklich vom
Arzt verordnet wurde,

86608 | Grolte Wickel mit und ohne
Zusatz (Kurz-, Unter- und 9,05 0,91
Ganzwickel, Schal, Unter-
und Oberaufschlager,
Spanischer Mantel)

86609 | Mittlere Wickel einzeln, mit | Quark oder Lehm
und ohne Zusatz {(Waden-, 7,75 0,78
Bein-, Lenden- und Brust-
Wickel oder Auflagen)

86610 | Kleine Wickel einzeln, auch A
Herzkompressen 3,55 0,36

86611 | Schrothkurpackungen
7,50 0,75

Hydrotherapie|

81601 | Arm-/Fuftbader, Giisse, Halb-
béder, Blitzgisse jeweils kalt 3,10 0,31
oder temperiert, Waschungen

81622 | Wechselgiisse (2 x wechseln)
und Heillgiisse, Wechselfut- 6,70 0,67
u. Armbéder mit u. ochne Zu-
satz, ansteigende Full- u. Arm
bader.

81624 | Wechselblitz-, Heil3blitz und
Segmentblitzglsse, 8,05 0,81
Lumbalglisse

86703 | Kneipp’sche Voll-, Dreiviértel-
und Halbbader mit Zusatz 13,10 1,31

86708 | Sitzbader mit Zusatz,
Wechselbader 8,20 0,82




Anlage 2 a zum Rahmenvertrag iiber die Leistungserbringung von individuellen Ma3nahmen
der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 {glitig ab 01.02.2009)

Medizinische Bider]

Pos.- Leistungsbeschreibung Erlauterungen Vergiitung Zuzahlung
Nr. Euro 10 %
Euro
86811 | Thermal-Schwefel-Gas-Bad
9,30 0,93
86813 | Kréuter- oder Mineralbad
mit Sole und Ruhe 22,40 2,24
86818 | Solebad mit natiirlicher Sole
einschlieBlich Ruhe 12,10 1,21
86807 | Med. Wannenbad und/oder
Gashaltiges Bad mit orts- 14,85 1,49
gebundenem Heilwasser
einschl. Ruhe
86821 | Gashaltiges Krduter- oder
Mineralbad mit Sole und 25,35 2,54
Ruhe
86841 | Sauerberg Quellenbad
mit Sprudel oder Kohlenséure 14,20 1,42
86871 | Radonwannenbad auch mit
natirlicher Mineralkohlen- 17,20 1,72
sdure
86883 | Sauerberg Quellenbad
11,90 1,19
Inhalationstherapie]
Pos.- |Leistungsbeschreibung Erlduterungen Verglitung Zuzahlung
Nr. Euro 10 %
Euro
87008 | Jod-Schwefel-Inhalation
Aerosol-Augenbad 6,40 0,64
87012 | Rauminhalation oder Richtwert:
Apparateinhalation mit ca. 30 Minuten 10,20 1,02
artl. Heilmittei und
Medikament
87015 | Ultraschallinhalation
Mit/ohne Medikament 11,75 1,18
87022 | Stollentherapie Anmerkung:
Position ansetzbar in 13.65 137
Bodenmais ' '




Anlage 2 a zum Rahmenvertrag Gber die Leistungserbringung von individuellen Maftnahmen
der Gesundheitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (glltig ab 01.02.2009)

Pos.- |Leistungsbeschreibung Erlduterungen Vergtitung Zuzahlung
Nr. Euro 10 %
Euro
87118 | Abgabe von Klimatherapie- Sie findet nur bei einer
einheiten im Rahmen heil- heilklimatischen Bewe- 29,30 2,93
klimatischer Bewegungs- gungstherapie im Rahmen
therapie einer Kur in Garmisch-

Partenkirchen Verwendung.

{in der Gruppe 1 -5 Pers.)

87203 | Abgabe von Klimatherapie- Sie findet nur bei einer
einheiten im Rahmen heil- heilklimatischen Bewe- 24,05 2,41
klimatischer Bewegungs- gungstherapie im Rahmen
therapie/Kurgymnastik einer Kur in Garmisch-

Partenkirchen Verwendung.

(in der Gruppe ab 6 Pers.)

§2
Vergiitungsinhalt

(1) Mit den in § 1 genannten Vergiitungen sind alle erforderlichen Aufwendungen (z.B. not-
wendige Ruhe in ausreichendem Mafie und samtliche Mittel) abgegolten.

(2) Die angefiihrten Positionsnummemn richten sich nach dem bundeseinheitlichen Schiiis-
selverzeichnis fir Heilmittelpositionen in seiner jeweils geltenden Fassung und sind zu
verwenden.

(3) Fir die Abrechnung von Leistungen, die (ber die in den Zulassungsempfehlungen nach
§ 124 SGB V vorgesehene Grundausstattung der jeweiligen Betriebsart hinausgehen,
ist eine gesonderte Abgabe- und Abrechnungsbefugnis notwendig.

(4) ff\_rztliche Verordnungen die keine Detailangaben zur durchzufthrenden Leistung enthal-
ten, sind vom Leistungserbringer vor Behandlungsbeginn mit dem verordnenden Arzt
abzuklaren und die Verordnung mit erneuter Arztunterschrift und Datumsangabe an-
dern/erganzen zu lassen.

Bei Verordnungen chne Abstimmung wird von der Krankenkasse nur die gunstigste Be-
handlungsposition in Ansatz gebracht.

§3

Einfiihrung des Datentrageraustausches

Ab 01.07.1999 wurde der Datentrageraustausch eingesetzt. Ab diesem Zeitpunkt sind die
Ausfihrungen der Richtlinien zu § 302 SGB V in der jeweils glltigen Ausfuhrung anzuwen-
den.




Anlage 2 a zum Rahmenvertrag tiber die Leistungserbringung von individuellen Malinahmen
der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (gultig ab 01.02.2008)

§4
Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Die Vertragsparteien sind sich einig, dass auch kiinftig fUr alle Berufsgruppen eine ein-
heitliche Vergitungsstruktur bzw. -vereinbarung abgesprochen wird. Alle bisher beste-
henden &rtlichen Preisvereinbarungen Uber kurortspezifische Leistungen treten mit dem
Inkrafttreten dieser Preisvereinbarung aulier Kraft. Mit Inkrafttreten des neuen Rahmen-
vertrages und/oder der Preisvereinbarung sind alle bisherigen Absprachen (zum Bsp.
Gesprachsprotokolle, Aktenvermerke etc.) hinféllig.

(2) Die Vergutungsvereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Kalendermonats, frithestens zum 30.06.2010 schriftlich ge-
kindigt werden.

(3) Die Kundigung der Vergtungsvereinbarung berihrt nicht die weitere Glltigkeit des
Rahmenvertrages.

Minchen, 08.1(,.2008

........... i

Bayerischer Heilbadegverband e.V.
Bad Fussing

.......................

Lt o F T T R T LR L

Knap

Funktioneller Landesverband der Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und
Pflegekassen i .?Bayern (LdL/LdLP)

‘.\-/-ér and der Ersatzkassen e.V. (vdek)




Anlage 2 b zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Mafinah-
men der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rah-
men von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom
26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gdiltig ab 01.02.2009)

Vergilitungsvereinbarung
flir Gruppenleitung und Patienten-Gesprichsseminare
im Rahmen von Kompaktkuren

Leistungserbringergruppenschliissel:

fiir Regionalkassen: 66 02 670
fur Ersatzkassen: 66 02 001

1.

Fir die Behandlung von Anspruchsberechtigten der Krankenkassen im Rahmen geneh-
migter ambulanter Kompaktkuren nach § 23 Abs. 2 SGB V kdnnen fur Verordnungen, bei
denen die erste Behandlung nach dem 31.01.2009 stattfindet, fir die Durchfihrung der
nachfolgenden Leistungen folgende Vergitungen berechnet werden:

. Firr die Gruppenleitung und —betreuung sind 8,70 EURO (Heilmittelpositionsnummer 8906)

pro Patient und Tag (begrenzt auf 6 Tage pro Woche) abrechenbar.

An- und Abreisetag sind als ein Tag abzurechnen.

. Fir die Patienten-Gesprachsseminare gelten folgende Vergltungssatze:

- Fr arztliche Referenten/Psychologen: 12,80 € pro Teilnehmer und Vortragseinheit
(Heilmittelpos.nr. 8951)
17,90 € pro Teilnehmer und Vortragsdoppeleinheit
(Heilmittelpos.nr.8952)

- Fir sonstige qualifizierte Fachkrafte: 7,65 € pro Teilnehmer und Vortragseinheit
(Heilmittelpos.nr. 8953)
11,25 € pro Teilnehmer und Vortragsdoppeleinheit
(Heilmittelpos.nr. 8954)

Notwendige Einzelgesprache sind enthalten.

. For Teilnehmer, die nicht Mitglied der GKV sind, sind mindestens die mit der GKV vereinbarten

Verglitungssatze zu berechnen.

. Die vereinbarten Seminarkosten beinhalten die jeweils geltende gesetzliche Mehr-

wertsteuer.

. Die Vergitungsvereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei

Monaten zum Ende eines Kalendermonats, frithestens zum 30.06.2010 schriftlich ge-
kiindigt werden.

. Die Kuindigung der Vergltungsvereinbarung beriihrt nicht die weitere Glltigkeit des

Rahmenvertrages.




Anlage 2 b zum Rahmenvertrag tiber die Leistungserbringung von individuellen MaRnah-
men der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rah-
men von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom
26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (glltig ab 01.02.2009)

Minchen, den 08.10.2008

............... U

Bayerischer

BKK Landesverband

o7

......... oy 2

Knappsch ft, Aitlingsstelle Minchen

Funktioneller Landesverband der
Landwirtschaftiichgh Krankenkassen und Pflege-
[ dL/LdLP)




Anlage 2 ¢ zum Rahmenvertrag tiber die Leistungserbringung von individuellen Mallnahmen
der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (gultig ab 01.02.2009)

Verglitungsvereinbarung
fiir individuelle MaBnahmen der Gesundheitsférderung

Leistungserbringergruppenschlissel:

fiir Regionalkassen: 66 02 670
fiir Ersatzkassen: 66 02 002

1. Fir die Behandlung von Anspruchsberechtigten der Krankenkassen im Rahmen geneh-
migter ambulanter Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V kénnen flr Verordnun-
gen, bei denen die erste Behandlung nach dem 31.01.2009 stattfindet, fiir die Durchflih-
rung individueller Malnahmen der Gesundheitsférderung folgende Seminarkosten be-
rechnet werden:

Heilm. Euro pro Abrech-
Pos. nungseinheit
Nr. zu 15 Minuten
a) Verhaltenstherapeutisches Erndhrungsseminar 8201 3,35
max. 4 Unterrichtseinheiten
(zu je 60. Min. a 13,40 Euro)
b) Ernghrungsberatung mit praktischen Ubungen 8901 4,70
max. 6 Unterrichtseinheiten
(zu je 60. Min. a 18,80 Euro)
¢) Raucherentwdhnungsseminar 8301 2,70

max. 8 Unterrichtseinheiten
(zu je 60. Min. 2 10,80 Euro)

d) Entspannungstechniken
max. 9 Unterrichtseinheiten 8401 4,30
{zu je 30. Min. & 8,60 Euro)

e) Bewegungstraining 8501 2,15
max. 9 Unterrichtseinheiten
{zu je 60. Min. & 8,60 Euro)

Die vereinbarten Seminarkosten beinhalten die jeweils geltende gesetzliche Mehr-
weristeuer.

2. Die Vergltungsvereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Kalendermonats, friihestens zum 30.06.2010 schriftlich ge-
kindigt werden.

3. Die Kundigung der Vergitungsvereinbarung berihrt nicht die weitere Glltigkeit des
Rahmenvertrages.




Mlnchen, den 08.10.2008

Bayerischer Heilbaéx}arverband eV.

Funktioneller Landesverband der
Landwnrtschaftlld'lgen Krankenkassen und Pflege-
(LdL/LdLP)

Verband der Ersatzkgésen e.V. (vdek)
- Der Leiter der Landesvertretung Bayern -




Preisliste MBK Zuzahlung
ab 01.06.2006
Stand: 14.08.2006

Vergii- | Zuzah-
tung | lung
PosNr.| EURO [ EURO | 2 Therapien | 3 Therapien | 4 Therapien | 5 Therapien | 6 Therapien | 7 Therapien 8 Therapien 9 Therapien | 10 Therapien 11 Therapien 12 Therapien

UWM x0102 [ 16,15€[ 1,62€ 3,24 € 4,86 € 6,48 € 8,10 € 9,72 € 11,34 € 12,96 € 14,58 € 16,20 € 17,82 € 19,44 €
Massage (KMT) x0106 | 10,00€[ 1,00 € 2,00 € 3,00 € 4,00 € 5,00 € 6,00 € 7,00 € 8,00 € 9,00 € 10,00 € 11,00 € 12,00 €
Massage (BGM) x0107 [ 990€| 099€ 1,98 € 297 € 3,96 € 495 € 5,94 € 6.93 € 7.92€ 891€ 9,90 € 10,89 € 11,88 €
Massage Reflexzonen x0108 [ 9,90€[ 0,99¢€ 1,98 € 297 € 3,96 € 4,95 € 5,94 € 6,93 € 7,92 € 8,91 € 9,90 € 10,89 € 11,88 €
Lymph groB x0201 [ 19.65€[ 1,97€ 3,94 € 591 € 7,88 € 9,85 € 11,82 € 13,79 € 15,76 € 17,73 € 19,70 € 21,67 € 23,64 €
Lymphdrainage Ganzb. x0202 | 28,80 €[ 2,88¢€ 5,76 € 8,64 € 11,52 € 14,40 € 17,28 € 20,16 € 23,04 € 25,92 € 28,80 € 31,68 € 34,56 €
Kompr.behand. x0204 [ 6,00€[ 0,60€ 1,20 € 1,80 € 2,40 € 3,00 € 3,60 € 4,20 € 4,80 € 5,40 € 6,00 € 6,60 € 7,20 €
Lymph teil x0205 [ 12,40€[ 1,24€ 2,48 € 3,72 € 4,96 € 6,20 € 7,44 € 8,68 € 9,92 € 11,16 € 12,40 € 13,64 € 14,88 €
Bew.Ubungen -einzel x0301 520€| 0,52€ 1,04 € 1,56 € 2,08 € 2,60 € 3,12 € 3,64 € 4,16 € 4,68 € 5,20 € 5,72 € 6,24 €
"/Kg bewbad x0305 [ 15,90 €[ 1,59 € 3,18 € 4,77 € 6,36 € 7,95 € 9,54 € 11,13 € 12,72 € 14,31 € 15,90 € 17,49 € 19,08 €
Chirogymn x0306 [ 9.45€[ 095¢€ 1,90 € 2,85 € 3,80 € 4,75 € 5,70 € 6,65 € 7,60 € 8,55 € 9,50 € 10,45 € 11,40 €
Bewegungsth.Gruppe x0401 [ 3,90€[ 0,39¢€ 0,78 € 1,17 € 1,56 € 1,95 € 2,34 € 2,73 € 3,12€ 3,51 € 3,90 € 4,29 € 4,68 €
Grp -3 x0402 [ 11,55€[ 1,16 € 2,32 € 3,48 € 4,64 € 5,80 € 6,96 € 8,12 € 9,28 € 10,44 € 11,60 € 12,76 € 13,92 €
Grp-5 x0405 [ 750€[ 0,75¢€ 1,50 € 225 € 3,00 € 3,75 € 4,50 € 525 € 6,00 € 6,75 € 7,50 € 8,25 € 9,00 €
KG x0501 [ 13,60€[ 1,36 € 2,72 € 4,08 € 5,44 € 6,80 € 8,16 € 9,52 € 10,88 € 12,24 € 13,60 € 14,96 € 16,32 €
KG am Gerat x0507 [ 25,05€[ 2,51 € 5,02 € 7,53 € 10,04 € 12,55 € 15,06 € 17,57 € 20,08 € 22,59 € 25,10 € 27,61 € 30,12 €
KG Grp 2-5P x0601 [ 4,10€[ 041€ 0,82 € 1,23 € 1,64 € 2,05 € 2,46 € 2,87 € 3,28 € 3,69 € 4,10 € 4,51 € 4,92 €
KG Muco Einz x0702 [ 40,40€[ 4,04€ 8,08 € 12,12 € 16,16 € 20,20 € 24,24 € 28,28 € 32,32 € 36,36 € 40,40 € 44,44 € 48,48 €
KG neuro Kind Bobath x0708 | 21,90 €

KG neuro Kind Vojta x0709 | 21,90 €

KG neuro Erw. Bobath x0710 [ 16,80 €[ 1,68€ 3,36 € 5,04 € 6,72 € 8,40 € 10,08 € 11,76 € 13,44 € 15,12 € 16,80 € 18,48 € 20,16 €
KG neuro Erw. Vojta x0711 [ 16,80 €[ 1,68€ 3,36 € 5,04 € 6,72 € 8,40 € 10,08 € 11,76 € 13,44 € 15,12 € 16,80 € 18,48 € 20,16 €
KG neuro Erw. PNF x0712 [ 16,80 €[ 1,68€ 3,36 € 5,04 € 6,72 € 8,40 € 10,08 € 11,76 € 13,44 € 15,12 € 16,80 € 18,48 € 20,16 €
KG Grp Ki x0805 [ 7,15€

KG im Bad Einz. x0902 [ 15,90 €[ 1,59¢€ 3,18 € 4,77 € 6,36 € 7,95 € 9,54 € 11,13 € 12,72 € 14,31 € 15,90 € 17,49 € 19,08 €
Gruppe 2-3 x1004 [ 11,55€[ 1,16 € 2,32 € 3,48 € 4,64 € 5,80 € 6,96 € 8,12 € 9,28 € 10,44 € 11,60 € 12,76 € 13,92 €
Gruppe 4-5 x1005 [ 7,50€[ 0,75€ 1,50 € 2,25 € 3,00 € 3,75 € 4,50 € 5,25 € 6,00 € 6,75 € 7,50 € 8,25 € 9,00 €
Traktion mit Gerat x1104 [ 4,10€[ 0,41€ 0,82 € 1,23 € 1,64 € 2,05 € 2,46 € 2,87 € 3,28 € 3,69 € 4,10 € 4,51 € 4,92 €
man Therapie x1201 [ 14,90 €[ 1,49¢€ 2,98 € 4,47 € 5,96 € 7,45 € 8,94 € 10,43 € 11,92 € 13,41 € 14,90 € 16,39 € 17,88 €
Elektrobeh x1302 [ 4,15€[ 042¢€ 0,84 € 1,26 € 1,68 € 2,10 € 2,52 € 2,94 € 3,36 € 3,78 € 4,20 € 4,62 € 5,04 €
Elektrostimul. L&hmung  [x1303 | 9,35€| 0,94 € 1,88 € 2,82 € 3,76 € 4,70 € 5,64 € 6,58 € 7,52 € 8,46 € 9,40 € 10,34 € 11,28 €
Vierzellenbad x1310 [ 7,.80€[ 0,78€ 1,56 € 2,34 € 3,12€ 3,90 € 4,68 € 5,46 € 6,24 € 7,02 € 7,80 € 8,58 € 9,36 €
Hydroel.Bad x1312 [ 1260€[ 1,26 € 2,52 € 3,78 € 5,04 € 6,30 € 7,56 € 8,82 € 10,08 € 11,34 € 12,60 € 13,86 € 1512 €
Warmpack x1501 8,25€ 0,83€ 1,66 € 2,49 € 3,32 € 4,15€ 4,98 € 5,81 € 6,64 € 7,47 € 8,30 € 9,13 € 9,96 €
Warmeanw. x1517 [ 250€[ 0,25¢€ 0,50 € 0,75 € 1,00 € 1,25 € 1,50 € 1,75 € 2,00 € 2,25 € 2,50 € 2,75 € 3,00 €
HeiBe Rolle x1530 [ 7,15€[ 0,72€ 1,44 € 2,16 € 2,88 € 3,60 € 4,32 € 5,04 € 5,76 € 6,48 € 7,20 € 7,92 € 8,64 €
Ultraschall-Warmeth. x1531 715€] 0,72€ 1,44 € 2,16 € 2,88 € 3,60 € 4,32 € 5,04 € 5,76 € 6,48 € 7,20 € 7,92 € 8,64 €
Vollbad x1532 [ 30,65€[ 3,07€ 6,14 € 9,21 € 12,28 € 15,35 € 18,42 € 21,49 € 24,56 € 27,63 € 30,70 € 33,77 € 36,84 €
Teilbad x1533 [ 21,55€[ 2,16 € 4,32 € 6,48 € 8,64 € 10,80 € 12,96 € 1512 € 17,28 € 19,44 € 21,60 € 23,76 € 25,92 €
Kéltetherapie x1534 [ 4,40€[ 0,44 € 0,88 € 1,32 € 1,76 € 2,20 € 2,64 € 3,08 € 3,52 € 3,96 € 4,40 € 4,84 € 5,28 €
Kohlensdurebad x1714 [ 1260€[ 1,26 € 2,52 € 3,78 € 5,04 € 6,30 € 7,56 € 8,82 € 10,08 € 11,34 € 12,60 € 13,86 € 1512 €
Kohlens.gasbad (Voll) x1732 [ 12,60 €[ 1,26 € 2,52 € 3,78 € 5,04 € 6,30 € 7,56 € 8,82 € 10,08 € 11,34 € 12,60 € 13,86 € 1512 €
Kohlens.gasbad (Teil) x1733 [ 12,60 €[ 1,26 € 2,52 € 3,78 € 5,04 € 6,30 € 7,56 € 8,82 € 10,08 € 11,34 € 12,60 € 13,86 € 1512 €
Teildampf/Inhal x1801 560€| 0,56 € 1,12 € 1,68 € 2,24 € 2,80 € 3,36 € 3,92 € 4,48 € 5,04 € 5,60 € 6,16 € 6,72 €
Geburtsvorbereitung x1901 5,45 €

D1 x2001 [ 30,50 €[ 3,05€ 6,10 € 9,15 € 12,20 € 15,25 € 18,30 € 21,35 € 24,40 € 27,45 € 30,50 € 33,55 € 36,60 €




Preisliste MBK Zuzahlung
ab 01.06.2006

Stand: 14.08.2006
Vergii- | Zuzah-
tung lung

PosNr.| EURO [ EURO | 2 Therapien | 3 Therapien | 4 Therapien | 5 Therapien | 6 Therapien | 7 Therapien 8 Therapien 9 Therapien | 10 Therapien 11 Therapien 12 Therapien
Hausbesuch x9901 [ 7,75€| 0,78€ 1,56 € 2,34 € 3,12 € 3,90 € 4,68 € 5,46 € 6,24 € 7,02 € 7,80 € 8,58 € 9,36 €
Hausb.-Pauschale x9936 [ 460€ | 046€ 0,92 € 1,38 € 1,84 € 2,30 € 2,76 € 3,22 € 3,68 € 4,14 € 4,60 € 5,06 € 5,52 €
Nur fiir Hausbesuche
Zugelassene:
Hausbesuch x9914 | 459€ | 046€ 0,92 € 1,38 € 1,84 € 2,30 € 2,76 € 3,22 € 3,68 € 4,14 € 4,60 € 5,06 € 5,52 €
Hausb.-Pauschale x9913 [ 2,75€ | 0,28€ 0,56 € 0,84 € 1,12 € 1,40 € 1,68 € 1,96 € 2,24 € 2,52 € 2,80 € 3,08 € 3,36 €
Wegegebiihr x9907 | 0,30€] 0,03€] 0,06 € | 0,09 € | 0,12 € | 0,15€ | 0,18 € | 0,21 €| 0,24 € | 0,27 € | 0,30 € | 0,33 € | 0,36 € |

(nur fiir Positionen

x9901 und x9914)




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Malinahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (glitig
ab 01.02.2009)

Verglitungsvereinbarung fiir Massagepraxen, medizinische Badebetriebe und krankengymnastische
Einrichtungen

Leistungserbringergruppenschliissel:

durch zugelassene Massagepraxis und Badebetrieb: 2102 120
durch zugelassene Krankengymanstikpraxis: 2202220
Erste Stelle der Heilmittelpositionsnummer:

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

: §1
Preisvereinbarung

Fir die Behandlung von Anspruchsberechtigten der Krankenkassen kdnnen fiir alle Verordnungen, bei denen
die erste Behandlung nach dem 31.03.2009 stattfindet, folgende Vergitungen abgerechnet werden:

Pos.- Leistungsbeschreibung Regel- Ausstattung/ | Ausstattung/ Vel'gl'.'ltu ng Zuzahlung
Nr. behandlungs- | Fortbildung Fortbildung 10 %
zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
Massagetherapie
Massage einzelner oder
mehrerer Kérperteiie
X0106 Klassische Massage- Richtwert: G G 10,15 1,02
therapie (KMT) 15 - 20 Min.
X0107 Bindegewebsmassage 20-30Min. |G G 9,90 0,99
(BGM)
xX0108 Segment-,Periost- und 15-20Min. |G G 9,80 0,99
Colonmassage
X0102 Unterwasserdruckstrahl- 15 - 20 Min. (Z Z 16,15 1,62
Massage (UWM)
(Preis schliel’t die erforder-
liche Nachruhe von 20 — 25
Min ein)




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag liber die Leistungserbringung von individuellen Mal3nahmen der Gesund-
heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gliltig

ab 01.02.2009)

02 Manuelle Lymphdrainage - MLD |

Pos.- Leistungsbeschreibung Regel- Ausstattung/ | Ausstattung/ Vergijtu ng Zuzahlung
Nr. behandlungs- | Fortbildung Fortbildung 10 %
zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
Manuelle Lymphdrainage
Richtwert:
X0205 Teilbehandlung 30 Min. F F 12,67 1,27
x0201 Groftbehandlung 45 Min. F F 20,02 2,00
X0202 Ganzbehandlung 60 Min. F F 29,31 2,93
X0204 Kompressionsbe- F F 6,17 0,62
handlung einer Extremitét
(nach &rztlicher Verord-
nung nur in Verbindung
mit den Positicnen der
Lymphdrainage)
03-04 Ubungsbehandlungen |
Ubungsbehandlung
X0301 Einzelbehandlung Richtwert: G G 5,20 0,52
{z. B. Ubungsbehandlungen 10 — 20 Min.
und Mobilitatstraining)
X0401 Gruppenbehandlung 10-20 Min. |2 G 3,90 0,39
2-5 Patienten
Ubungshehandlung im
Bewegungsbad
(Preis schliefi die erforderli-
che Nachruhe von 20 — 25
Min. ein)
Richtwert:
X0305 Einzelbehandlung 20~30Min. |Z z 15,90 1,59
X0402 Gruppenbehandiung 20-30 Min. |Z Z 11,55 1,16
2 — 3 Patienten
X0405 Gruppenbehandlung 20-30Min. | Z Z 7,50 0,75
4 - 5 Patienten
X0306 Chirogymnastik 15-20Min. [Z+F1 Z+F1 9,45 0,95
(Funktionelle Wirbels&ulen-
gymnastik)




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag tber die Leistungserbringung von individuellen Ma3nahmen der Gesund-
heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsaorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gultig
ab 01.02.2009)

05-10 Krankengymnastik - KG |

Pos.-
Nr.

Leistungsbeschreibung

Regel-
behandlungs-
zeit

Ausstattung/
Fortbildung
Bade-
betriebe/
Massage-
praxen

Ausstattung/
Fortbildung
Kranken-
gymnastik-
praxen

Vergiitung

Euro

Zuzahlung
10 %
Euro

X0501

Krankengymnastische
Behandlung auch auf
neurophysiologischer
Grundlage
Einzelbehandlung

Richtwert:
15 - 25 Min.

G

13,80

1,38

X0601

Krankengymnastik in der
Gruppe
(2 — 5 Patienten)

20 — 30 Min.

4,10

0,41

X0805

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

(2 — 4 Kinder}

20 — 30 Min.

F1

7,15

6,00

Krankengymnastik im
Bewegungsbad

(Preis schlieft die erforder-
liche Nachruhe von 20 — 25
Min. ein)

Richtwert:
20 — 30 Min.

X0g02

Einzelbehandlung

15,90

1,59

X1004

Gruppenbehandlung mit
2 - 3 Patienten

11,55

1,16

X1005

Gruppenbehandlung mit
4 - 5 Patienten

7,50

0,75

X0702

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

60 Min.

F1

41,40

4,14

X0507

Geritegestiitzte Kranken-
gymnastik (KG-Gerat)
Parallele

Einzelbehandlung

bis zu 3 Personen

60 Min.
je Patient

Z+F

25,50

2,85

X0708

Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
Bewegungsstérungen -
nach Bobath
Einzelbehandlung

lingstens bis zur Vollendung

des 18. Lebensjahres

30 — 45 Min.

22,30

0,00




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Malinahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-

ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (guitig

ab 01.02.2009)

Pos.-
Nr.

Leistungsbeschreibung

Regel-
behandiungs-
zeit

Ausstattung/
Fortbildung
Bade-
betriebe/
Massage-
praxen

Ausstattung/
Fortbildung
Kranken-
gymnastik-
praxen

Vergitung

Euro

Zuzahlung
10 %
Euro

X0709

Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
Bewegungsstorungen -
nach Vojta
Einzelbehandlung
langstens bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres

30 — 45 Min.

22,30

0,00

X0710

Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
Bewegungsstérungen -
nach Bobath

als Einzelbehandlung
nach Vollendung des
18. Lebensjahres

25— 35 Min.

17,12

1.71

X0711

Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
Bewegungsstdrungen -
nach Vojta

als Einzelbehandlung
nach Vollendung des
18. Lebensjahres

25 — 35 Min.

17,12

1,71

X0712

Krankengymnastik zur
Behandlung von zentralen
Bewegungsstdrungen, -
nach PNF

als Einzelbehandlung
nach Vollendung des

18. Lebensjahres

25 - 35 Min.

17,12

1,71

[12 Manuelle Therapie]

X1201

Manuelle Therapie

Richtwert:
15 — 25 Min.

F1*

F1

15,19

1,62

* Bei den Masseuren und/oder Masseuren und med. Bademeistern findet die Rechtsprechung des LSG Miin-

chen Anwendung, solange keine anderweitige hochstrichterliche Rechtsprechung vorliegt.

(11 Traktionsbehandlungen]|

X1104

Traktionsbehandlung mit
Gerét als
Einzelbehandlung

Richtwert:
10 — 20 Min.

Besitzstands-
wahrung fur
Altfalle*

4,10

0,41




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Malknahmen der Gesund-
heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gdltig
ab 01.02.2009)

{13 Elektrotherapie |

Pos.- Leistungsbeschreibung Regel- Ausstattung/ | Ausstattung/ Vergﬁtung Zuzahlu ng
Nr, behandiungs- | Fortbildung Fortbildung 10 %
zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
X1302 Elektrotherapie/-behandlung | Richtwert: Z Z 4,15 0,42
einzelner oder mehrerer 10 — 20 Min.
Koérperteile
X1303 Elektrostimulation bei 5.— 10 Min, Z1 Z1 9,35 0,94
Ladhmungen je Muskelnerv-
{Preis unabhangig von der einheit
Anzahl der behandelten
Muskelnerveinheiten)
X1312 Hydroelektrisches Voll- 10-20Min. {Z Z 12,60 1,26
Bad (z. B. Stangerbad)
{Preis schlief’t die
erforderliche
Nachruhe ein)
X1310 Hydroelektrisches Teil- 10 — 20 Min. Z zZ 7,80 0,78
bad {Zwei-/Vierzellenbad)
(Preis schlief}t die
erforderliche
Nachruhe ein)
17 Medizinische Bider |
X1732 Kohlensauregashbad Richtwert Z 2 12,60 1,26
(CO2-Trockenbad) 10 — 20 Min.
als Voll-, Dreiviertel- oder
Halbbad
X1733 Kohlensduregasbad Richtwert Z Z 12,60 1,26
(CO2-Trockenhad) 45 — 60 Min.
als Teilbad
X1714 Kohiensaurebad Richtwert: Z Z 12,60 1,26
{Preis schliel}t die 10 — 20 Min.
erforderliche
Nachruhe ein)
[18 Inhalationstherapie |
X1801 Inhalationstherapie als Richtwert; Z z 5,60 0,56
Einzelbehandiung 5 — 30 Min.




Anlage 2 d zum Rahmenverirag Uber die Leistungserbringung von individuellen Malkhahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitieln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (giiltig
ab 01.02.2009)

{15 Thermotherapie |

Pos.-
Nr.

Leistungsbeschreibung

Regel-
behandlungs-
zeit

Ausstattung/
Fortbildung
Bade-
betriebe/
Massage-
praxen

Ausstattung/
Fortbildung
Kranken-
gymnastik-
praxen

Vergiitung

Euro

Zuzahlung
10 %
Euro

X1517

Warmeanwendung

mittels Heildluft als

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

oder mehreren Kérperteilen

Richtwert:
10 — 20 Min.

G

G

2,50

0,25

X1501

Warmpackung einzelner
oder mehrerer Kérper-
teile

(Preis schliefit die
erforderliche Nachruhe ein)

20 = 30 Min.

8,25

0,83

X1530

Heilde Rolle

10 — 15 Min.

7,15

0,72

X1531

Ultraschall-
Warmetherapie
(einzelner oder mehrerer
Kérperteile)

10 - 20 Min.

7,15

0,72

Bider mit Peloiden

z. B. Fango. Schlick
oder Moor

Richtwert:

X1533

Teitbad

(Preis schliefdt die
erforderliche
Nachruhe ein}

15 — 45 Min.

21,55

2,16

X1532

Vollbad

(Preis schlieft die
erforderliche
Nachruhe ein)

15 — 45 Min.

30,65

3,07

X1534

Kaltetherapie bei einem
oder mehreren Kérper-
teilen

5-10 Min.

4,40

0,44




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Malnahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (g(iltig

ab 01.02.2009)

0 Kombinationsleistungen |

Standardisierte Kombina-
tion von Mallnahmen der
Physiotherapie
(,.Standardisierte
Heilmittelkombination*)

X2001 D1 60 Min. - G,Z+F1+F | 31,03 3,10
entsprechend
der evtl. Spe-
zZifizierung
durch Arzt.
Pos.- Leistungsbeschreibung Regel- Ausstattung/ | Ausstattung/ Vergﬁtung Zuzahlung
Nr. behandlungs- | Fortbildung Fortbildung 10%
Zeit Bade- Kranken- Euro Euro
betriebe/ gymnastik-
Massage- praxen
praxen
X1801 Unterweisung zur 60 Min. - G 5,71 0,00
Geburtsvorbereitung max.
14 Stunden
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Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Ma3nahmen der Gesund-
heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (guitig
ab 01.02.2009)

B9 Hausbesuch/Wegegeld |

Hausbesuch:

X9901 Arztlich verordneter 7,95 0,80
Hausbesuch
eines Patienten

Die Hausbesuchsgebiihr kann
pro Behandlungstag einmal fiir
einen Patient berechnet wer-
den.

Daneben ist die Wegegebiihr
{X9907) abrechnungsfahig.

Grundsatzlich ist der (die) von
der Patientenwohnung aus-
gehend nichstpraktizieren-
de Vertragsbehandler(in)
verpflichtet, die drztiich ver-
ordnete Hausbehandlung
durchzufiihren.

X9936 Hausbesuchs-Pauschale 4,60 0,46

abzurechnen, wenn zwei
oder mehrere Patienten in
einem gleichen Haushalt,
derselben Anschrift und/
oder derselben Einrichtung
{auch wenn liber mehrere
Gebiude/Hausnummern
verteilt) an einem
Behandlungstag

therapiert werden.

Sie ist fir jeden Patienten pro

Behandlungstag einmal
abrechenbar.

Diese Pauschale beinhaltet die
Wegegebdihr.

Die Wegegebiihr

ist neben der Pauschale

nicht gesondert
abrechnungsfahig.




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag lber die Leistungserbringung von individuellen MaRnahmen der Gesund-
heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1290 in der Fassung vom 08.10.2008 (giltig
ab 01.02.2009)

Fiir die in der Vergangenheit im Rahmen von Ausnahmeregelungen
nur fur Hausbesuche Zugelassenen gilt:

Arztlich verordneter
Hausbesuch
eines Patienten

Die Hausbesuchsgebiihr kann
X9914 pro Behandlungstag einmal fiir 4,59 0,46
einen Patient berechnet wer-
den.

Daneben ist die Wegegebihr
(X9207) abrechnungsfihig.

Grundsitziich ist der (die) von
der Patientenwohnung aus-
gehend ndchstpraktizieren-
de Vertragsbehandler{in)
verpflichtet, die drztlich ver-
ordnete Hausbehandlung
durchzufiihren.

Hausbesuchs-Pauschale

abzurechnen, wenn zwei
oder mehrere Patienten in
X9913 einem gleichen Haushalt,
derselben Anschrift und/ 2,75 0,28
oder derselben Einrichtung
(auch wenn iiber mehrere
Gebiude/Hausnummern
verteilt) an einem
Behandlungstag

therapiert werden.

Sie ist fiir jeden Patienten pro

Behandlungstag einmal
abrechenbar.

Diese Pauschale beinhaltet die
Wegegebiihr.

Die Wegegebuhr

ist neben der Pauschale

nicht gesondert
abrechnungsfahig.

Wegegebiihren:

X9907 Wegegebiihr je 0,35 0,04
gefahrenen km
bei Besuch eines
Patienten

Diese Position kann nur
neben der Pos. arztlich
verordneter Hausbesuch
(x9901 bzw. x9914}
berechnet werden.

(kaufmannisch gerundet auf
volle km -ohne Kommastellen-)




Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen MalRnahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorseorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1290 in der Fassung vom 08.10.2008 (gliltig
ab 01.02.2009)

Anmerkung:

G = Grundausstattung

Z = Zusatzausstattung entsprechend den Zulassungsempfehlungen nach § 124 SGB V

Z1 = Zusatzausstattung entsprechend des Anhanges

F Fortbildung entsprechend der Anlage 3 der Gemeinsamen Rahmenempfehilungen nach § 125 SGB V
F1 Forthildung entsprechend des Anhanges

Anhang: Fortbildungen und Ausstattungen

Chiro-Gymnastik X 0306 (F1)

Voraussetzung flir 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 Abschlussprifung (Ubergangsregelung bis zur Aufnahme der Fortbildung in den Rahmen-
empfehlungen).

Krankengymnastik bei cerebralen Dysfunktionen X 0805 (F1
Voraussetzung fiir die Berechnung dieser Leistung ist der Nachweis Uber einen abgeschlossenen

speziellen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik) oder Nachweis gleichartiger Fortbildungskurse,
Arbeitskreise u.d. sowie Erfahrungen in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie.

KG zur Behandlung von Mucoviscidose X 0702 (F1)

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

Geratetechnische Voraussetzungen zur Abgabe von Elektrostimulation nach Lahmungen
- 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,

« Erstellung einer Intensitats-/Reizzei-Kurve (It-Kurve).

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

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

» Wird ein Moorbreibad nach dem ,Flexiwann-System* oder ,Soft-Pack-System II“ (der Fa. Haslauer) ein-
schliellich spezieller Aufbereitungstechnik angewandt, dann sind bei einem Volibad 25 — 30 | aufbereiteter
Moorbrei zu verwenden.

¢ Das ,Soft-Pack-System I“ (der Fa. Haslauer) und ahnliche Systeme kdnnen nicht anstelle eines Moorbreiba-
des verwendet werden.
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Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Malinahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gdiltig
ab 01.02.2009)

§2
Verglitungsinhalt

{1) Mitden in § 1 genannten Vergitungssatzen sind alle erforderlichen Aufwendungen abgegolten. Der Auf-
wand fur die Mitteilung an den Arzt ist flir den Gliltigkeitszeitraum der Preisliste in den Gebiihren enthalten.

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

(3) Die angeflhrten Positionsnummern richten sich nach dem bundeseinheitlichen Schlisselverzeichnis fiir
Heilmittelpositionen in seiner jeweils geltenden Fassung und sind ab 1. Januar 1985 zu verwenden. Die ers-
te Stelle (X) der Pesitionsnummer 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 erbracht, ist als erste Stelle die Ziffer 2 anzugeben. Wer-
den Leistungen im Rahmen genehmigter ambulanter Vorsorgeleistungen an einem anerkannten Kurort er-
bracht, so ist an der ersten Stelle der Positicnsnummer die Ziffer 8 anzugeben.

(4) Fir die Abrechnung von Leistungen, die iiber die in den Zulassungsempfehlungen nach § 124 SGB V vor-
gesehenen Grundausstattung der jeweiligen Betriebsart hinausgehen, ist eine gesonderte Abrechnungs-
bzw. Abgabebefugnis gemafl der Anlage 3 zu den Rahmenempfehlungen nach § 125 Abs. 1 SGB V not-
wendig.

(5) Arztliche Verordnungen, die keine Detailangaben zur durchzufiihrenden Leistung enthalten (z. B. Warme-
therapie — anstatt ,Heif8luft" oder ,KG auf neurophysiologischer Grundlage"), sind vom Leistungserbringer
vor der Behandlung mit dem Arzt abzukléren.

Bei Verordnungen ohne Abstimmung wird von der Krankenkasse nur die giinstigste Behandlungspaosition in
Ansatz gebracht.

{6) Auf die vorherige Genehmigung von Verordnungen aulRerhalb des Regelfalles wird von den Krankenkassen
derzeit verzichtet. Voraussetzung daflr ist, dass jede Verordnung, die vom Arzt als auferhalb des Regeifalls
gekennzeichnet ist, die vom Arzt erforderliche medizinische Begriindung auf der Verordnung beinhaltet. Bei
fehlender Begrindung wird der Behandler an den Arzt mit der Bitte um Ergdnzung der Verordnung herantre-
ten. Sollte der Arzt dieser Bitte nicht nachkommen, vermerkt der Therapeut dieses auf der Verordnung.

(7) Eine vom Arzt nicht naher spezifizierte Verordnung lUber die standardisierte Heilmittelkombination (D1) kann
vom zugelassenen Vertragspartner nur dann angenommen und ausgefihrt werden, wenn die Zulassung
bzw. Abgabe- und Abrechnungsbefugnis fiir mindestens eine im Heilmittelkatalog genannte aktive Maf3-
nahme (KG, KG-Gerat oder MT) vorhanden ist.

Es missen mindestens drei verschiedene Malknahmen {(davon mindestens eine aktive Malnahme) im
Rahmen der standardisierten Heilmittelkombination erbracht werden, fiir die entsprechende Abgabe- und
Abrechnungsbefugnisse vorhanden sein miissen.

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

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

§3

Datentrigeraustausch

Die Richtlinien zu § 302 SGB V in der jeweils glltigen Version sind bindend.
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Anlage 2 d zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Maflnahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulan-
ten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gliltig
ab 01.02.2009)

§4

Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Die Verglitungsvereinbarung tritt am 01.04.2009 in Kraft. Die ab 01.04.2009 erhohten Verglitungen konnen
fir die Rezepte abgerechnet werden, bei denen die erste Behandlung nach dem 31.03.2009 stattfindet.

(2) Die Vertragsparteien sind sich einig, dass auch kunftig fiir alle Berufsgruppen eine einheitliche Vergutungs-
struktur bzw. -vereinbarung abgesprochen wird.

(3) Die Vergiitungsvereinbarung kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Kalendervierteljahres, frihestens zum 31.03.2010, mit eingeschriebenem Brief gekundigt werden. Im
nachsten Vereinbarungszeitraum kdnnen strukturelle Anderungen verhandelt werden.

(4) Die Kidndigung der Vergutungsvereinbarung berthrt nicht die weitere Giltigkeit des Rahmenverirages.
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Preisliste MBK Zuzahlung
ab 01.04.2009
Stand: 17.03.2009

Vergii-
tung
PosNr.| EURO 3 Therapien | 4 Therapien | 5 Therapien | 6 Therapien | 7 Therapien 12 Therapien
UWM x0102 | 16,165€ 4,86 € 6,48 € 8,10€ 972& 11,34 € 19,44 €
Massage (KMT) x0106 | 10,15€ 3,06 € 4,08 € 510€ 6,12 € 714 € 12,24 €
Massage (BGM) x0107 990€ 2,97 € 3,06 € 4,95 € 5,84 € 6,93 € 11,88 €
Massage Reflexzonen x0108 9,80 € 2,97 € 3,96 € 4,95 € 5,94 € 5,93 € 11,88 €
Lymph grof} x0201 | 20,02¢€ 6,00 € 8,00 € 10,00 € 12,00€ 14,00 € 24,00€
Lymphdrainage Ganzbeh. |x0202 | 29,31€ 8,79€ 11,72 € 14,65 € 17,58 € 20,51 € 35,16 €
Komprbehand. x0204 | 617 € 1,86 € 2,48 € 3,10€ 3,72€ 434 € 7,44 €
Lymph teil x0205 | 12,67€ 3,81 € 5,08 € 6,35€ 7,62 € 8,89 € 15,24 €
Ubungskehandlung x0301 | 520€ 1,56 € 2,08 € 2,60 € 3,12€ 3.64€ 6,24 €
"/ Bewegbad x0305.] 15,80 € 4,77 € 6,36 € 7,95€ 9,54 € 11,13 € 19,08 €
Chirogymnastik x0306 8,45 € 2,85€ 3,80€ 4,75€ 5,70€ 8,65 € 11,40 €
Ubungsbeh. Gruppe x0401 3,90 € 1,17 € 1,56 € 1,95€ 2,34€ 2,73€ 468€
Gruppe - 3 Pers. x0402. | 11,65 € 3,48 € 4,64 € 580€ 6,96 € 8,12€ 13,92 €
Gruppe - 5 Pers. x0405 7,50 € 2,25€ 3,00 € 375€ 4,50€ 525€ S,00€
KG x0501 | 13,80€ 4,14 € 552 € 6,90 € 8,28€ 9,66 € 16,56 €
KG am Gerat x0507 | 25,50€ 7,65€ 10,20 € 12,75€ 15,30 € 17,.85€ 30,60 €
KG Gruppe 2-5 Pers. x0601 4,10 € 1,23€ 1,64 € 2,05 € 2,46 € 2,87 € 4,92 €
KG Muco Einzel x0702 .{ 41,40€ 12,42 € 16,56 € 20,70 € 24.84€ 28,98 € - 49,68 €
KG neuro Kind Bobath x0708 | 22,30€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00€ 0,00 € - 0,00 €
KG neuro Kind Vojta x0709 | 22,30€ 0,00 € 0,00€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
KG neuro Erw. Bobath x0710 | 17,12 € 513 € 6,84 € 8,55€ 10,26 € 11,97 € 20,52 €
KG neuro Erw. Vojta x0711° | 17,12€ 513 € 6,84 € 8,55€ 10,26 € 11,97 € 20,52€
KG neuro Erw. PNF x0712 1 17,12€ 513€ 6,84 € 8,55 € 10,26 € 11,97 € 2052€
KG Gr. Kind cerebr. Dysf. [x0805 7,15€ 0,00€ 0,00€ 0,00 € 0,00 € 0,00€ 0,00€
KG im Bewbad Einz. x0902 | 1590€ 4,77 € 6,36 € 795€ 9,54 € 11,13 € 19,08 €
KG Bewbad Gruppe 2-3  Ix1004 -] 11,55€ 348 € 4,64 € 5,80 € 6,06 € 8,12 € 13,92€
KG Bewbad Gruppe 4-5  [x1005 7.50€ 2,26€ 3,00€ 3,75€ 4,50 € 5,25€ 9,00€
Traktion mit Gerat x1104 410€ 1,23€ 1,64€ 2,056 € 246 € 2,87€ 4,92€
Manuelle Therapie x1201 | 15,19€ 456€ 6,08 € 7,60€ 8,12€ 10,64€ 18,24 €
Elektrobeh x1302 | 4,15€ 1,26 € 1,68 € 2,10 € 2,52 € 2,94 € 5,04 €
Elektrostimul. Lahmung  [x1303 9,35€ 2,82€ 3,76 € 4,70 € 564 € 6,58 € 11,28€
Vierzellenbad x1310 7.80€ 2,34 € 3,12€ 3,00 € 468¢€ 5,46 € 9,36 €
Hydroel.Bad x1312 | 12,60€ 3,78 € 5,04 € 6,30 € 7,56 € 8,82€ 15,12 €
Warmpack x1501 8,25 € 2,49€ 3,32€ 4,15 € 498€ 5,81€ 9,96 €
Warmeanw. x1517 2,50 € Q,75€ 1,00€ 1,25€ 1,50€ 1,75€ 3,00€
Heifle Rolle x1530 715€ 2,16 € 2,88€ 3,60€ 4,32€ 5,04 € 8,64 €
Ultraschail-Warmeth. x1531 715€ 2,16 € 2.88€ 3,60 € 4,32€ 5,04 € 8,64 €
Volibad x1532 | 30,65€ 9,21€ 12,28 € 15,35 € 18,42€ 21,49€ 36,84€
Teilbad x1533 | 21,56€ 6,48 € 8,64 € 10,80 € 12,96 € 15,12€ 25,92 €
Kéltetherapie x1534 4,40 € 1,32€ 1,76 € 2,20€ 2,64€ 3,08€ 528€
Kohlensiurebad x1714 | 12,60€ 3,78€ 5,04 € 6,30 € 756€ 8,82 € 15,12 €
Kohlens.gasbad (Voll} x1732 .} 12,60 € 3,78€ 504 € 6,30 € 7,56 € 8,82 € 15,12€
Kohlens.gasbad (Teil} x1733 | 12,60€ 3,78€ 5,04 € 6,30 € 7,56 € 8,82€ 15,12 €
Teildampt/inhat x1801 560€ 168¢€ 2,24 € 2,80€ 3,36 € 3,92€ 6,72 €]
Geburtsvorber x1901 5,71€ 0,00 € 0,00 € 0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00 €
D1 x2001 | 31,03 € 9,30€ 12,40€ 15,60 € 18,60 € 21,70€ 37,20 €




Preisliste MBK Zuzahlung
ab 01.04.2009

Stand: 17.03.2009
Vergii- | Zuzah-
tung lung

PosNr.| EURO | EURO | 2 Therapien | 3 Therapien| 4 Therapien| 5 Therapien | 6 Therapien | 7 Therapien | 8 Therapien | 9 Therapien | 10 Therapien 11 Therapien { 12 Therapien
Hausbesuch xwwn: 795€] 080€ 1,60€ 2,40€ 3,20€ 4,00 € 480€ 5,60 € 6,40 € 7,20€ 8,00€ 8,80€ 9,60 €
Hausb.-Pauschale x9936 ] 460€] 048€ “0.92¢€ 1,38€ 1,84€ 2,30€ 276 € 3,22€ 3.68¢€ 4,14 € 4.60€ 5,06 € 5,52 €
Nur flir Hausbesuche
Zugelassene: S
Hausbesuch x98914 | 459€ ] 046€ 0,92€ 1,38€ 1,84 € 2,30€ 2,76 € 3.22€ 3.68€ 414 € 4,60 € 5,06€ 552 €
Hausb.-Pauschale x9913 | 275€ | 0,28€ 0,56 € 0.84€ 1,12€ 1,40€ 1,68€ 1.96 € 224€ 2,52€ 2,80€ 3,08€ 3,36€
Wegegebiihr x9907 | 0,35€ ] 0,04¢€] 0,08€] 012¢€ ] 0.16€ | 0,20€ | 0,24€ | 0,28 € | 0,32€ | 0,36 € 0,40 € 0,44€ | 0,48 ¢€ |

(nur fiir Positionen

x9301 und x9914}




Anlage 2 e zum Rahmenvertrag (iber die Leistungserbringung von individuellen Malnahmen der Gesund-
heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulanten
Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (giiltig ab
01.02.2009)

Vergutungsvereinbarung gemaR § 125 SGB V
fiir die Abrechnung krankengymnastischer / physiotherapeutischer
Leistungen, Massagen und medizinischer Bader

giiltig ab 01.01.2008
fir die Bundeslander
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg,
Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein

zwischen

dem Bundesverband selbstandiger Physiotherapeuten — IFK e. V., Bochum
der Vereinigung der selbstandigen Krankengymnasten (VSK) e. V., Berlin

den Landesverbanden
des VDB — Physiotherapieverbandes, Berufs- und Wirtschaftsverbandes der Selbstandi-
gen in der Physiotherapie e. V., Bonn

den Landesverbanden )
des DEUTSCHEN VERBANDES FUR PHYSIOTHERAPIE — ZENTRALVERBANDES
DER PHYSIOTHERAPEUTEN/KRANKENGYMNASTEN (ZVK) E. V., KoIn

dem Verband Physikalische Therapie — Vereinigung fir die physiotherapeutischen Berufe
(VPT) e. V., Hamburg

(im Folgenden Berufsverbande genannt)

- einerseits -

und
dem

1. Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Frankfurter Stralle 84, 53721 Sieg-
burg,
(im Folgenden VdAK genannt),

2. AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Frankfurter Strale 84, 53721 Siegburg
(im Folgenden AEV genannt)




Anlage 2 e zum Rahmenvertrag (ber die Leistungserbringung von individuellen Manahmen der Gesund-
heitsfdrderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulanten
Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gultig ab
01.02.2009)

- andererseits -

Datum des Inkrafttretens des Vertrages: 01.01.2008
Siegburg, Bochum, Berlin, Bonn, Hamburg und Koln, den

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.

Bundesverband selbstandiger
Physiotherapeuten — |IFK e.V.

Vereinigung der selbstandigen
Krankengymnasten (VSK) e.V.

VDB - Physiotherapieverband e.V.

Verband Physikalische Therapie
Vereinigung fir, die physiotherapeutischen
Berufe (VPT) e.V.

Deutscher Verband fur Physictherapie -
Zentralverband der Physictherapeuten/
Krankengymnasten (ZVK) e. V.




Anlage 2 e zum Rahmenverirag tiber die Leistungserbringung von individuellen Manahmen der Gesund-
heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulanten
Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (giltig ab
$1.02.2009)

§1

Gegenstand und Geltungsbereich

1. Diese Verglitungsvereinbarung nach § 125 SGB V regelt die Vergitungen von phy-
siotherapeutischen Leistungen fir die Versicherten der VAAK/AEV Mitgliedskassen.
Mitgliedskassen des VAAK/AEYV sind:

Barmer Ersatzkasse (BARMER), Wuppertal

Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg
Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg
Kaufmannische Krankenkasse (KKH), Hannover

HEK - Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg
Hamburg Minchener Krankenkasse (HMK), Hamburg
Handelskrankenkasse (hkk), Bremen

Gminder ErsatzKasse (GEK), Schwabisch Gmind
HZK - Krankenkasse fiir Bau- und Holzberufe (HZK), Hamburg

2. Die Vergltungsvereinbarung gilt fir zugelassene Physiotherapeuten, Masseure /
Masseure und medizinische Bademeister, die den zwischen den Berufsverbidnden
und dem VJAK/AEV geschlossenen Rahmenvertrag nach § 125 Abs. 2 SGB V ein-
schlieftlich der Anlagen in der jeweils geltenden Fassung anerkennen.

§2

Vergiitung der Leistungen

1. Die Vergiitungen der in der Leistungsbeschreibung des Rahmenvertrages gemaf} §
125 SGB V vertraglich vereinbarten Leistungen richten sich nach den vereinbarten
Preisen dieser Vergiitungsvereinbarung. Diese Preise gelten als Hochstpreise im
Sinne des § 125 Abs. 2 SGB V.

2. Die in der Verglitungsvereinbarung vereinbarten Preise gelten fur Verordnungen mit
einem Behandlungsbeginn nach dem 31.12.2007.




Anlage 2 e zum Rahmenvertrag (iber die Leistungserbringung von individuellen Manahmen der Gesund-
heitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulanten
Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (giiltig ab
01.02.2009)

3.

I Rahmen der vertraglichen Leistungen dirfen nur Zuzahlungen gemalr § 32 Abs.
2SGBVi. V. m. §61 Satz 3 SGB V gefordert und angenommen werden. Die Zu-
zahlung betragt im Heilmittelbereich 10 % der Kosten sowie 10 € je Verordnung
(Rezept).

Die Vergltung sollte grundsatzlich prospektiv flr einen zuklnftigen Zeitraum ver-
einbart werden.

§3

Abrechnung der Leistungen

Fur die Abrechnung der vertraglich vereinbarten Leistungen gelten die Bestimmun-
gen des Rahmenvertrages nach § 125 SGB V vom 01.01.2008.

§4

Inkrafttreten und Laufzeit der Vergiitungsvereinbarung

Die Vergutungsvereinbarung tritt am 01.01.2008 in Kraft

Die Vergultungsvereinbarung kann durch die Vertragspartner mit einer Frist von drei
Monaten, fruhestens jedoch zum 31.12.2008 schriftlich geklindigt werden.
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Preisliste nach § 125 SGB V

Schiliissel "Leistungserbringergruppe’: 22 24 000
KG/Physio
siehe Hinweise zur Abrechnung 3) 21 24 000

Mass./Med. Bad.
Bitte im maschinellen Datenaustausch angeben!

Pos.- Leistungsbeschreibung Preis
Nr. (Za = Zuzahlungsanteil}| in € .28€
n
Massagetherapie
Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Klassische 9,53

X0106 |Massagetherapie (KMT) 0,95
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten.

X0107 [Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Bindege- 9,42
websmassage (BGM) 0,94
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten.

X0108 |Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Segment-, 9,42
Periost-, Colonmassage 0,94
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten.

X0102 |Unterwasserdruckstrahlmassage einschlieflich der erfor- 16,21
derlichen Nachruhe 1.62
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten.

Manuelle Lymphdrainage

X0205 |Manuelle Lymphdrainage {MLD) — Teilbehandlung 14,22
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten. 1,42
Weiterbildungsnachweis: siche X0202

X0201 |Manuelle Lymphdrainage (MLD) — Gro3behandlung 21,20
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten. 2,12
Weiterbildungsnachweis: siehe X0202

X0202 | Manuelle Lymphdrainage (MLD) — Ganzbehandlung 35,67
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten. 3,57

Weiterbildungsnachweis: Die unter den Positionen X0205,
X0201 und X0202 beschriebenen Leistungen sind von Physio-
therapeuten bzw. Masseuren/Masseuren und med. Bademeis-
tern abrechenbar, die eine erfolgreich abgeschlossene spezielle
Weiterbildung in Manueller Lymphdrainage von mind. 170 Std.
mit Abschlussprifung in einer Weiterbildungseinrichtung, die die
Anforderungen der Rahmenempfehlungen nach § 125 SGB V
erfllit, nachweisen.

Der jeweilige Nachweis ist der Landesvertretung des
VJAK/AEV vor der Abrechnung vorzulegen.

X0204 | Kompressionsbandagierung einer Extremitat 5,81

0,58
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Bewegungstherapie

X0301

Ubungsbehandlung — Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert 10 - 20 Minuten.

5,76

0.58

X0401

Ubungsbehandlung ~ Gruppenbehandlung mit 2 - 5 Patien-
ten.
Regelbehandlungszeit: Richtwert 10 - 20 Minuten.

3,90

0,39

X0305

Ubungsbehandlung im Bewegungsbad einschliellich der
erforderlichen Nachruhe — Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert 20 bis 30 Minuten.

15,64

1,56

X0402

Ubungsbehandlung im Bewegungsbad einschlielich der
erforderlichen Nachruhe — Gruppenbehandlung mit 2 - 3
Patienten.

Regelbehandlungszeit: Richtwert 20 bis 30 Minuten.

11,63

1,16

X0405

Ubungsbehandlung im Bewegungsbad einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe — Gruppenbehandlung mit4 - 5
Patienten.

Regelbehandlungszeit: Richtwert 20 bis 30 Minuten.

7,78

0,78

X0306

Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsaulengymnastik)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten.
Voraussetzung: Die unter dieser Position beschriebene Leistung
setzt eine entsprechende Fortbildung von mindestens 160 Stun-
den mit Abschlusspriifung und die Ausstattung der Praxis mit
einer speziellen Behandlungsliege voraus.

Der jeweilige Nachweis ist der Landesvertretung des
VJAK/AEV vor der Abrechnung vorzulegen.

9,98

1,00

Krankengymnastik (KG)

20501

Krankengymnastische Behandlung, auch auf neuro-
physiologischer Grundlage als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten.

14,17

1,42

20601

Krankengymnastik in der Gruppe mit 2 — 5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten.

3,90

0,39

20805

Krankengymnastik in der Gruppe bei cerebral bedingten
Funktionsstérungen fiir Kinder bis 14 Jahre (2-4 Kinder)
Regelbehandlungszeit: Richtwert 20 - 30 Minuten.
Voraussetzung: Die unter dieser Position beschriebene Leistung
setzt eine entsprechende Fortbildung voraus.

Der jeweilige Nachweis ist der Landesvertretung des
VJdAK/AEV vor der Abrechnung vorzulegen.

8,27

20902

Krankengymnastik im Bewegungsbad einschliefilich der
erforderlichen Nachruhe Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten.

15,43

1,54

21004

Krankengymnastik im Bewegungsbad einschlieflich der
erforderlichen Nachruhe Gruppenbehandlung mit 2-3 Pati-
enten

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten.

11,36
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21005

Krankengymnastik im Bewegungshbad einschliellich der
erforderlichen Nachruhe Gruppenbehandiung mit 4-5 Pati-
enten

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten.

6,10

0,61

20702

Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandiung von Mu-
coviscidose und schweren Bronchialerkrankungen als Ein-
zelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert 60 Minuten.

41,78

4,18

20507

Geritegestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerat) Parallele
Einzelbehandlung bis zu 3 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient.
Voraussetzung: Die unter dieser Position beschriebene Leistung
setzt eine entsprechende Fortbildung voraus.

Der jeweilige Nachweis ist der Landesvertretung des
VJAK/AEV vor der Abrechnung vorzulegen.

25,18

2,52

20708

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewe-
gungsstorungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten.
Weiterbildungsnachweis: siehe 20709

25,07

20709

Krankengymnastik zur Behandiung von zentralen Bewe-

gungsstorungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

nach Voijta als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten.

Weiterbildungsnachweis: Die unter den Positionen X0708 und

X0709 beschriebenen Leistungen sind abrechenbar von:

+ Fachphysiotherapeuten flr infantile Cerebralparesen,

s Fachphysiotherapeuten flir spinale LAhmungen und Extremi-
tatendefekte sowie

» Physiotherapeuten, die eine erfolgreich abgeschiossene
spezielle Weiterbildung von mind. 300 Std. mit Abschluss-
priifung in einer Weiterbildungseinrichtung, die die Anfor-
derungen der Rahmenempfehlung nach § 125 SGB V erfullt,
nachweisen.

Der jeweilige Nachweis ist der Landesvertretung des

VJAK/AEV vor der Abrechnung vorzulegen.

25,07

20710

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewe-
gungsstorungen, nach Vollendung des 18. Lebensjahres
nach Bobath, als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert 25 bis 35 Minuten.
Weiterbildungsnachweis: siehe 20712

19,52

1,85

20711

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewe-
gungsstorungen, nach Vollendung des 18. Lebensjahres
nach Vojta, als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert 25 bis 35 Minuten.
Weiterbildungsnachweis: siehe 20712

19,52

1,95
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20712

Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewe-

gungsstorungen, nach Vollendung des 18. Lebensjahres

nach PNF als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert 25 bis 35 Minuten.

Weiterbildungsnachweis: Die unter den Position X0710, X7011

und X0712 beschriebenen Leistungen sind abrechenbar von:

o Fachphysiotherapeuten fur infantile Cerebralparesen.

e Fachphysiotherapeuten fur spinale Lahmungen und Extremi-
tatendefekte. .

e Fachphysiotherapeuten fir funktionelle Stérungen und psy-

chische Erkrankungen.

¢ Physiotherapeuten, die eine erfolgreich abgeschlossene
spezielle Weiterbildung in Bobath, Vojta oder PNF von mind.
120 Std. mit Abschlussprufung in einer Weiterbildungs-
einrichtung bzw. bei einem anerkannten Fachlehrer (Bobath,
PNF), die/der die Anforderungen der Rahmenempfehlung
nach § 125 SGB V erfilllt, nachweisen.

Der jeweilige Nachweis ist der Landesvertretung des
VJdAK/AEV vor der Abrechnung vorzulegen.

19,52

1,95

21201

Manuelle Therapie

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten.
Weiterbildungsnachweis: Die unter dieser Position beschriebe-
nen Leistungen sind abrechenbar von Physiotherapeuten, die
eine erfolgreich abgeschlossene spezielle Weiterbildung in Ma-
nueller Therapie von mind. 260 Std. mit Abschlussprifung in
einer Weiterbildungseinrichtung, die die Anforderungen der
Rahmenempfehlung nach § 125 SGB V erfiillt, nachweisen.
Diese Leistung ist nur flr die Masseure und med. Bademeister
abrechnungsfahig, die am 31.03.1995 Uber eine anerkannte und
abgeschlossene Weiterbildung verfligten und zugelassen wa-
ren. Von diesen ist bei der Abrechnung die Pos-Nr. 11201 an-
zugeben.

Der jeweilige Nachweis ist der Landesvertretung des
VJAK/AEV vor der Abrechnung vorzulegen.

15,76

1,58

Traktionsbehandlung

X1104

Traktionsbehandlung mit Gerat als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten.

4,22

0,42
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Elektrotherapie

X1302 |Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Kor- 4,08
perteile 0,41
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten.

X1303 |Elektrostimulation bei LAhmungen 9,12
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 0,91
10 Minuten.

X1312 |Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad) 14,16
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten. 1,42

X1310 |Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad) 7,08
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten. 0,71

X1714 |Kohlensaurebad 13,90
Regelbehandlungszeit: Richtwert 10 bis 20 Minuten. 1,39

X1732 |Kohlensauregasbad (COz-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- 13,90
oder Halbbad 1,39
Regelbehandlungszeit: Richtwert 10 bis 20 Minuten.

X1733 |Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad 13,90
Regelbehandlungszeit: Richtwert 45 bis 60 Minuten. 1,39

Inhalationstherapie

X1801 |Inhalationstherapie als Einzelbehandlung 4,45

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten. 0.45
Warmetherapie

X1517 |Warmeanwendung mittels Strahler bei einem oder mehre- 2,94
ren Korperteilen 0,29
Regelbehandlungszeit: Richtwert. 10 bis 20 Minuten.

X1501 |Warmpackung einzelner oder mehrerer Korperteile 7,89
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten. 0,79

X1530 |HeiRe Rolle 6,55
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten. 0,66

X1531 |Ultraschall-Warmetherapie 7,20
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten. 0,72

X1532 |Bader mit Peloiden z. B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad 28,92
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten. 2,89

X1533 [Bader mit Peloiden z. B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad 21,87
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten. 219

Kaltetherapie
X1534 | Kaltetherapie bei einem oder mehreren Korperteilen 6,26 063

Regelbehandiungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten.
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Standardisierte Kombination von MaRnahmen der Physio-
therapie ("Standardisierte Heilmittelkombinationen™)

22001

"Standardisierte Heilmittelkombinationen" D1
Regelbehandlungszeit: 60 Minuten.

Voraussetzung: Die Leistung 22001 kann bei nicht naher spezi-
fizierten Verordnungen abgegeben werden, wenn der Therapeut
uber die fachlichen, sachlichen und raumlichen Anforderungen
zur Abgabe samtlicher der in der verordneten standardisierten
Heilmittelkombination erstgenannten obligatorischen Malinah-
men (KG, KG-Gerat, MT, KMT, Wéarme-/ Kéltetherapie, Elektro-
therapie) verfugt. Physiotherapeuten/Krankengymnasten, die
diese Voraussetzungen zur Abgabe der Leistung X2001 bei
nicht naher spezifizierten Verordnung nicht erftllen, erhalten die
Moglichkeit die Verordnungen mit der stand. Heilmittelkombina-
tion D1 bis zum 31.03.2008 weiterhin abzurechnen. Dies setzt
voraus, dass fir die eingesetzten TherapiemalRinahmen im
Rahmen der stand. Heilmittelkombination D1 eine Abrech-
nungserlaubnis vorliegt.

Erfolgt eine Spezifizierung kann der Therapeut nur dann tatig
werden, wenn er Uber eine Abrechnungserlaubnis fur die spezi-
fizierten Heilmittel verfligt. Der jeweilige Nachweis ist der
Landesvertretung des VAAK/AEV vor der Abrechnung vor-
zulegen.

30,83

3,08

sonstige Leistungen

X9701

Verwaltungsaufwand fur Therapeut-Arzt-Bericht
(Diese Leistung kann pro Verordnung einmal abgerechnet wer-
den)

0,56

X9933

Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

10,30

1,03

X9934

Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld
(Einsatzpauschale) je Patient

Der Begriff "soziale Einrichtung” bezeichnet Einrichtungen, die
zur Pflege und Betreuung alterer, pflegebedurftiger oder behin-
derter Personen dienen. Dies sind insbesondere Alten-, Pflege-
und Behinderteneinrichtungen, jedoch keine Einrichtungen des
"Betreuten Wohnens".

5,60

0,58

Leistung auBerhalb der Heilmittelversorgung

21901

Unterweisung zur Geburtsvorbereitung
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer 60 Minuten, ma-
ximal 14 Stunden.

5,60

21904

Riickbildungsgymnastik
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer 60 Minuten, ma-
ximal 10 Stunden -

5,60
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heitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen von genehmigten ambulanten
Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (giiltig ab
01.02.2009)

Erlauterungen zur Vergiitungsvereinbarung

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

9)

(10)

Die Betrage sind Bruttobetrdge im Sinne des UStG. Mehrwertsteuer kann daher
auch dann nicht zuséatzlich berechnet werden, wenn der Zugelassene die Voraus-
setzungen des § 4 UStG nicht erfillt.

Der Zugelassene ist nur berechtigt, solche Positionen abzurechnen, auf die sich die
Zulassung und ggf. eine Abgabe- und Abrechnungsberechtigung erstreckt und far
die die erforderliche Einrichtung vorhanden ist bzw. die erforderliche Weiterbildung
nachgewiesen wird.

Massagen mittels Gerat sind gemal Anlage der Heilmittel-Richtlinien von der Ver-
ordnung ausgeschlossen. Es dirfen nur Massagen abgerechnet werden, die ma-
nuell erbracht werden. Reflexzonenmassagen, Fulreflexzonenmassagen sowie
Akupunkt-Massagen sind ebenfalls gemafl den Heilmittelrichtlinien als Heilmittel im
Rahmen der kassendarztlichen Versorgung nicht verordnungsfahig und kénnen nicht
abgerechnet werden.

In den umstehend aufgefiihrten Betragen sind alle Nebenleistungen wie Wasche,
Laken, Decken usw. enthalten. Zusatzliche Forderungen oder Zuzahlungen duarfen
nicht geltend gemacht werden.

§ 32 Abs. 2 SGB V i.V. mit § 81 Satz 3 SGB V ist zu beachten. Die Zuzahlung be-
tragt 10 v. H. der Kosten der Heilmittel sowie 10 € je Verordnung (Rezept). Von der
Zuzahlung ist nur der gesetzlich festgelegte Personenkreis befreit.

Alle zur Abrechnung bei den Ersatzkassen eingereichten arztlichen Verordnungen
(Muster 13) werden vom Zugelassenen in den Feldern "Gesamt-Brutto”, "Heilmittel-
Pos-Nr." und "Gesetziiche Zuzahlung" ausgefiillt. Kosten hierflir werden vom Zuge-
lassenen nicht geltend gemacht.

Diese Vergltungsvereinbarung gilt ab 01.01.2008. Sie kann mit einer Frist von 3
Monaten erstmals zum 31.12.2008, schriftlich gekindigt werden.

Ab 01.01.1999 bermitteln die Leistungserbringer ausschlieflich maschinelle Ab-
rechnungsdaten an die von den Ersatzkassen benannten Stellen. Ab diesem Zeit-
punkt werden ausschlieBlich die bundeseinheitlichen Heilmittelpositionsnummern in
der Abrechnung verwendet. Uber die Auswirkungen fur die Abrechnung der Leis-
tungserbringer informieren die Ersatzkassen mit einem Info-Blatt.

Abhangig von der Art der Grundzulassung des Leistungserbringers ist das X in der
ersten Stelle von der Heilmittelpositionsnummer wie folgt zu ersetzen:

"1" bei Masseuren/Masseuren und med. Bademeistern
"2" bei Krankengymnasten/Physiotherapeuten.

Die Verwendung des Schllssels "Leistungserbringergruppe" richtet sich nach der
Grundzulassung des Therapeuten:

"21 24 000" bei Masseuren/Masseuren und med. Bademeistern
"22 24 000" bei Krankengymnasten/Physiotherapeuten.
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(11) Mit den Hausbesuchspauschalen sind alle Kosten fur den Hausbesuch einschliel3-

lich Wegegeld abgegolten. Weitere Kosten sind in diesem Zusammenhang nicht
abrechenbar .




Anlage 3 zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Mafinahmen
der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (gliltig ab 01.02.2009)

Leistungserbringergruppenschliissel:

fir Regionalkassen:

durch zugelassene Massagepraxis und Badebetrieb: 2102120
durch zugelassene Krankengymanstikpraxis: 22 02 220
fiir Ersatzkassen: 28 02 600

Abweichend von § 2 Abs. 1 des Rahmenvertrages vereinbaren die Vertragspartner
folgendes:

Kneippkurbetriebe sind — ohne Nachweis der Zulassungsvoraussetzungen nach § 124
SGB V - zur Abgabe folgender Leistungen

Pos.Nr. Leistung

81521 Heublumensack einzeln
(keine kleinen Fertigpackungen, Flllung nur einmal verwendet)

86608 Grofte Wickel mit und chne Zusatz
(Kurz-, Unter- und Ganzwickel, Schal, Unter- und Cheraufschldger, Spanischer Mantel)

86609 Mittlere Wickel einzeln, mit und ohne Zusatz
(Waden-, Bein-, Lenden- und Brust-Wickel oder Auflagen)

86610 Kleine Wickel einzeln, auch Herzkompressen
81601 Arm-/FuBbider, Gisse, Halbbider, Blitzgiisse jeweils kalt oder temperiert, Waschungen

81622 Wechselgisse (2 x wechseln) und Heilglisse, Wechselfulk- u. Armbéader mit u. ohne Zusatz,
ansteigende Ful}- u. Armbader.

81624 Wechselblitz-, Heilblitz und Segmentblitzgiisse, Lumbalgisse

86703 Kneipp'sche Voll-, Dreiviertel- und Halbbader mit Zusatz

berechtigt, wenn

a) sich der Kneippkurbetrieb in einem anerkannten Kneippkurort oder Kneippheilbad befindet
und

b) der Kneippkurbetrieb Qualitatssicherung betreibt. Diese ist nachzuweisen durch die
Plakette und Urkunde ,vom Kneipp-Bund anerkannter Kneipp-Kurbetrieb® oder ein
glltiges RAL-Giitezeichen (entsprechend der Glite- und Prifbestimmungen fir die
Voraussetzungen zur Durchfihrung von Vorsorge- und Rehabilitationsverfahren nach
KNEIPP in der jeweils glltigen Fassung) und

c) die Leistungen durch einen Masseur bzw, Masseur und medizinischen Bademeister, einen
Physiotherapeuten jeweils mit der Zusatzausbildung Kneipp (nachgewiesen durch das




Abschlusszertifikat der Sebastian-Kneipp-Schule Bad Wérishofen) oder einen staatlich
anerkannten Kneippbademeister abgegeben werden.

Die Begriffe im Rahmenvertrag ,der Zugelassene®, ,die Zulassung® und dergleichen sind in
diesen Fallen mit ,der Abgabeberechtigte®, ,Abgabeberechtigung” etc. gleichzusetzen.

Die Abgabeberechtigung ist sowohl an eine bestimmte Person als auch an eine bestimmte
Einrichtung gebunden. Der Wegfall bzw. eine Anderungen einer dieser beiden
Voraussetzungen ist unaufgefordert gegeniber der &rtlich zustdndigen Direktion der AOK
Bayern — Die Gesundheitskasse und der vdek-Landesvertretung Bayern zu melden.

Verordnungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung dirfen erst angenommen
und erbracht werden, wenn eine Abgaheberechtigung erteilt wurde.

Werden von Einrichtungen ausschliefllich Kneipp-Leistungen im Rahmen von genehmigten

ambulanten Vorsorgemaflnahmen abgegeben, so ist auf eine von anderen Kurleistungen
gesonderte Verordnung zu achten.

Mdnchen, den 08.10.2008

eitskasse Bayer. Heilbaderver| ! nd e. V. Bad Fissing

<

AOK Bayern, Die Ggs

BKK — Landes u/l
Knappschaft,
Verwaltungsstellg Miinchen

T eyt
2 oinl Saliiilad il

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
- Der Leiter der Landesvertretung Bayern -




Anlage 4 a zum Rahmenvertrag iber die Leistungserbringung von individuellen Maltnahmen
der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (glltig ab 01.02.2009)

{(diese Anlage gilt ausschlie3lich fiir die Regionalkassen)

§1
Abrechnung

(1) Die Abrechnung muss einmal monatlich unter Beiflgung der
Genehmigungsuntertagen fiir alle im Vormonat abgeschlossenen Behandlungen
erstellt und bei den von den Krankenkassen benannten Daten- und
Papierannahmestellen eingereicht werden. Die in § 302 SGB V vorgesehenen
Richtlinien sind in der jeweils geltenden Fassung anzuwenden. Die monatliche
Abrechnung ist ausschlieflich unter dem Namen des Zugelassenen
einzureichen. Bei der Abrechnung ist das fir den Tag der Leistungserbringung
mafgebliche Institutionskennzeichen zu verwenden, gegebenenfalls (bei
Praxisverlegungen) sind fur eine Verordnung zwei Abrechnungen zu erstellen.
Die zweite Abrechnung erfolgt mittels Verordnungskopie. Die Abrechnung erfolgt
Uber das Kostentrager-IK der jeweiligen Krankenkasse. Fir Versicherte der AOK
Bayern erfolgt die Abrechnung monatlich ausschliefilich itber das Kostentrager-
IK 108310400 in ggf. zwei Sammelrechnungen je Bereich: Individuelle
Malnahmen -Anlage 2c- und Kompaktkurleistungen -Anlage 2b-, oder
kurortspezifische Leistungen -Anlage 2a- incl. Heilmittel -Anlage 2d-.

(2) Fur die Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag ist das dem
Leistungserbringer individuell mitgeteilte Schlisselkennzeichen (bestehend aus
Abrechnungscode und Tarifkennzeichen siehe Anlagen 2a, b, ¢, d) zu
verwenden.

(3) Die bundeseinheitlichen Positionsnummern sind zu verwenden.

(4) Es ist Pflicht des Leistungserbringers, die Daten seines Institutionskennzeichens
zu pflegen. Fir jede zugelassene Praxis ist ein eigenes Institutionskennzeichen
zu beantragen und fur die Abrechnung zu verwenden.

(6) Leistungen, fur die auf dem Verordnungsblatt das Abgabedatum und/oder die
Unterschrift des Empfangsberechtigten fehlt, knnen bei der Krankenkasse erst
eingereicht werden, wenn das Verordnungsblatt vollstandig ausgeflllt ist. Evil. fehlende
Arzt-/Betriebsstattennummern in den Kopfdaten (Versichertenfeld) kénnen aus dem
Arztstempel (ibernommen werden.

(7) Dem Leistungserbringer/der beauftragten Abrechnungsgesellschaft obliegt die
Beweispflicht fir die ordnungsgemale Anlieferung des Datentragers und der
Verordnungen bei der Krankenkasse. Werden Nachberechnungen erstellt, sind
der Nachberechnung Kopien der Erstrechnung und der Verordnung beizulegen.
Nachberechnungen des Leistungserbringers sind nur bis zu 6 Monaten nach
Rechnungseingang der Ursprungsrechnung moglich.




(8)

Bei Unstimmigkeiten zwischen den auf dem Karteiblatt/Aufzeichnungen
ersichtlichen Angaben (§ 4 Abs. 1 Nr. 13 und § 4 Abs. 2 Nr. 4) und der
Abrechnung hat die Krankenkasse das Recht, insoweit Betrage einzubehalten
oder zurlckzufordern.

(9) MaRgebend fiir die Berechnung des Zahlungsziels ist der Tag, an dem alle zu einem

Abrechnungsfall gehdrenden Unterlagen (die Daten, Verordnungen und
Genehmigungsunterlagen) bei der Krankenkasse vorliegen. Zusammengehdrige
Rechnungsunterlagen (wie Daten und zugehorige Verordnungen) missen in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang angeliefert werden (in der Regel mit langstens
zwei Wochen Abstand). Die Krankenkassen begleichen korrekte Rechnungslieferungen
grundsatzlich bargeldlos innerhalb von vier Wochen nach Eingang der vollstadndigen
Rechnungsunterlagen. Das Zahlungsziel ist dann erfullt, wenn die Bank der zustédndigen
Krankenkasse belastet wurde. Die Krankenkasse behdlt sich vor, nicht korrekt gestellte
Rechnungen unbezahlt abzuweisen. Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der
sachlichen und rechnerischen Prifung. Differenzen aus vorhergehenden Abrechnungen
konnen von Kostentragerseite verrechnet werden. Nach § 45 SGB | gilt eine
Verjahrungsfrist ven 4 Jahren nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die
Behandlungsserie beendet wurde.

(10) Die Zahlungen an zentrale Abrechnungsstellen haben befreiende Wirkung gegentber

(12)

(1)

den Behandlern und erfolgen unter dem Vorbehalt einer sachlichen und rechnerischen
Priifung. Forderungen gegen die Krankenkassen kénnen nur mit vorheriger Zustimmung
der Krankenkassen an Dritte abgetreten bzw. verkauft werden. Bei Abrechnung tber
Abrechnungsgeselischaften hat der Leistungserbringer dafur Sorge zu tragen, dass von
dieser die Regelungen dieses Vertrages eingehalten werden.

Die Abrechnung erfolgt unter Vorlage der Originalverordnung mit
Empfangsbestatigung nach Abschluss der Behandlung. Es werden nur vom Arzt
volistandig ausgefilite Verordnungen angenommen bzw. abgerechnet. Bei
fehlerhafter Abrechnung und daraus folgender Komplettabsetzung der
Verordnung erfolgt die Ricksendung der beanstandeten Rechnungsunterlagen
inkl. der dazugehdrigen Originalverordnung durch die Krankenkasse. Die
Krankenkasse behalt sich vor, bei schwerwiegenden Fehlern diese
Verordnungen einzubehalten.

§2

Datentrageraustausch

Fir die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbénde der
Krankenkassen (ber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen
Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2 SGB YV (im folgenden Richtlinien
genannt) in der jeweils aktuellen Fassung. Abrechnungen, die dem nicht
entsprechen, werden abgewiesen.

Die Leistungserbringer sind verpflichtet, ihre Abrechnungen gegenuiber den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln. Werden die den Krankenkassen zu
tbermittelnden Daten nicht im Wege elektronischer DatenUbertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentrdgern Ubermittelt, wird die Krankenkasse
einen Verwaltungskostenabschlag von & % des Rechnungsbetrages durch eine
pauschale Rechnungskirzung in Abzug bringen. Dieses Verfahren ist nur fur




Leistungserbringer zuldssig, die weder ihre Abrechnung mit Mitteln der
elektronischen Datenverarbeitung erstellen noch ein Abrechnungszentrum mit
der Erstellung der Abrechnung beauftragt haben. Abrechnungszentren rechnen
ausschlieftlich geman Anlage 1 (Technische Anlage) der Richtlinien ab. Fur die
Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen
Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen
Leistungserbringern nach § 302 SGB V in der jeweils gultigen Fassung. Erfolgt
eine nicht maschinell verwertbare Abrechnung, mussen alle It. den Richilinien
nach § 302 SGB V erforderlichen Angaben auf der Rechnung enthalten sein.
Die zur Abrechnung eingereichten Verordnungen sind vom Leistungserbringer
in den Feldern oben rechts auf der Vorderseite der Verordnung vollstandig
auszufitlen.




Anlage 4 b zum Rahmenvertrag Gber die Leistungserbringung von individuellen Maf3nahmen
der Gesundheitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990
in der Fassung vom 08.10.2008 (gliltig ab 01.02.2009)

Diese Anlage gilt ausschlieBlich flr die Ersatzkassen

Verwendung des Institutionskennzeichens

1. Jeder Leistungserbringer verfigt gemal § 293 SGBV U(ber ein
Institutionskennzeichen (IK), das er bei der Abrechnung mit den Ersatzkassen
verwendet. Fir jede (Zweit-)Praxis ist ein gesondertes IK zu fuhren.

2. Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu
beantragen.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der SVI und der LV
unverzliglich schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Mitteilungen an die
Ersatzkassen oder ihre mit der Abrechnungsprifung beauftragten Dienstleister
werden nicht bertcksichtigt.

3. Das gegeniiber den Ersatzkassen eingesetzte IK ist der vdek-
Landesvertretung Bayern bei der Zulassung mitzuteilen. Abrechnungen mit
den Ersatzkassen erfolgen ausschliel3lich unter diesem IK.

Das ausschlielllich fir die Ersatzkassen erteilte IK ist in jeder Abrechnung
anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den
Ersatzkassen abgewiesen. Gleiches gilt fir Abrechnungen mit einem der
Ersatzkasse unbekannten iK.

Die unter dem gegenilber den Ersatzkassen verwandten IK bei der SVI
gespeicherten Angaben, einschliedlich der Bank- und Kontoverbindung, sind
verbindlich fUr die Abrechnungsbegleichung durch die Ersatzkassen. Andere
Bank- und Kontoverbindungen werden von den Ersatzkassen bei der
Abrechnung nicht berlcksichtigt.

4. Nach Beendigung der Zulassung / Abrechnungsberechtigung ist das gefihrte
IK bei der SVI abzumelden.

Abrechnungsregelung

1. Far die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der
Krankenkassen Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit
sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2 SGBV (im folgenden
Richtlinien genannt) in der jeweils aktuellen Fassung. Abrechnungen, die dem




nicht entsprechen, werden von den Ersatzkassen abgewiesen. Die
Abrechnung hat folgende Bestandteile:

- Abrechnungsdaten,

- Urbelege (Verordnungsblatter, einschlieBlich der vollstdndigen Angaben im
Abrechnungsteil, jeweils im Original),

- ggf. Leistungszusagen der Krankenkassen im Original,

- Gesamtaufstellung der Abrechnung (Gesamtrechnung, ggf. Sammel-
rechnung),

- - Begleitzettel fur Urbelege (bei maschineller Abrechnung).

Nach § 302 Abs. 1 SGBV sind die Leistungserbringer verpflichtet, den
Krankenkassen die Abrechnungen im Wege elektronischer Datenlbertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern zu Ubermitteln. Werden die
Abrechnungen nicht im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
maschinell verwertbarer Datentrdger Ubermittelt, haben die Krankenkassen
gem. § 303 Abs. 3 SGBV die Daten nachzuerfassen. Die durch die
Nacherfassung  entstehenden Kosten werden  den betroffenen
Leistungserbringern von den Ersatzkassen durch eine pauschale
Rechnungskiirzung in Hdhe von bis zu 5 v.H. des Rechnungsbetrages in
Rechnung gestellt, falls der Leistungserbringer die Grinde flr die nicht
maschinell verwertbare Datenlibermittiung zu vertreten hat.

Jeder neu zugelassene /[ abrechnungsberechtigte Leistungserbringer ist
verpflichtet, sich vor der erstmaligen Datenlieferung nach Ziffer 1 bei der
"Kopfstelle" des vdek, Postfach, 53719 Siegburg, anzumelden. Dies giit auch,
wenn ein Abrechnungszentrum mit der Erstellung der Abrechnung beauftragt
wurde.

Zur Sicherstellung der Verglitung erbrachter Leistungen ist bei der Aufnahme
des maschinellen Abrechnungsverfahrens vom einzeinen neu zugelassenen /
abrechnungsberechtigten Leistungserbringer zunachst eine Erprobungsphase
mit den einzelnen Ersatzkassen durchzufiihren. In der Erprobungsphase er-
folgt eine parallele Ubermittlung von maschinellen Abrechnungsdaten sowie
Papierabrechnungen nach dem bisherigen Abrechnungsverfahren. Dabei sind
die maschinellen Daten mit der Kennung "TSOL" als Testdaten zu
kennzeichnen. Die maschinellen Abrechnungsdaten und die
Papierabrechnungen missen identisch und vergleichbar sein.

Der Leistungserbringer kann die Erprobungsphase mit einer Ersatzkasse
beenden, wenn er der datenannehmenden Stelle der Ersatzkassen dreimal
hintereinander technisch und inhaltlich einwandfreie maschinelle Daten
tbermittelt hat. Dies gilt dann als erflllt, wenn die betreffende Ersatzkasse
dem Leistungserbringer keine Riickmeldung Gber Fehler in den Daten gibt.

Nach der Beendigung der Erprobungsphase werden vom Leistungserbringer
ausschlieRlich maschinell verwertbare Datentrager Gbermittelt. Als maschinell
verwertbar in diesem Sinne gelten dabei ausschlieRlich Daten auf
elektronischen Datentragern nach der Technischen Anlage zu den Richtlinien
der Spitzenverbande der Krankenkassen. Die Daten sind durch die Kennung
"ESOL" als "Echtdaten” zu kennzeichnen.




Die Rechnungslegung erfolgt je Leistungserbringer fir alle Versorgungs-/Ab-
rechnungsfalle monatlich einmal. Die maschinell verwertbaren Daten sind an
die von den Ersatzkassen benannten Stellen zu liefern.

Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemal} den Richtlinien
angenommen. Fehlerhafte Datenlieferungen werden an den Absender mit
einem entsprechenden Fehlerhinweis zurlickgesendet.  Elektronische
Abrechnungen auf anderen als nach den Richtlinien definierten Wegen dirfen
die Ersatzkassen zurlckweisen.

Die rechnungsbegrindenden Unterlagen nach § 2 Abs. 1 Buchstaben b)
(Urbelege) und d) (Leistungszusagen) der Richtlinien sind jeweils zeitgleich
mit der Rechnungslegung (Ubermittiung der maschinellen Abrechnungsdaten
nach § 2 Abs. 1 Buchstaben a) und e) der Richtlinien) einmal im Monat an die
von den Ersatzkassen benannten Stellen zu liefern. Die Unterlagen sind im
Original in der in den Richtlinien beschriebenen Sortierreihenfolge zu
Ubermitteln. :

Den rechnungsbegriindenden Unterlagen ist bei maschineller Abrechnung ein
Begleitzettel gem. § 2 Abs. 1 Buchstabe f) der Richtlinien beizufugen.

Der Leistungserbringer tragt die folgenden Angaben auf dem Verordnungsblatt
(Vordruckmuster 13) auf:

- IK des Leistungserbringers (§ 11),

- 5-stellige Heilmittelpositionsnummer sowie Faktor der abgegebenen
Leistung{en),

- Rechnungs- und Belegnummer,

- eingezogener Zuzahlungsbetrag und Bruttowert der Verordnung.

Der Einzug der Zuzahlung gem. § 32 Abs. 2i. V. m. § 61 Satz 3 SGB V erfolgt
durch den Leistungserbringer entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen.
Die Berechnung der prozentualen Zuzahlung fir die einzelne Leistung erfolgt
auf der Basis des Vergutungssatzes fir die jeweilige Leistung (kaufmannisch
gerundet). Die von den Versicherten an den Leistungserbringer insgesamt
gezahlten Zuzahlungsbetrdge sind von den jeweiligen Endbetragen
abzusetzen.

Ubersteigen prozentuale Zuzahlung und die pauschale Zuzahlung pro
Verordnung den abrechnungsfahigen Betrag des Rezeptes, kommt eine
VergUtung durch die Ersatzkasse nur in Betracht, wenn der Leistungserbringer
der Ersatzkasse nachweist, dass der Einzug des Zuzahlungsbetrages nach
Erinnerung gemal § 43b Abs. 1 Satz 1 SGB V erfolglos geblieben ist. Die
Verordnung ist aber stets unter Beachtung der technischen Anlage der
Richtlinien nach § 302 SGB V der Ersatzkasse zu ubermitteln.

In der Abrechnung ist der in der jeweils geltenden Fassung der Vergltungs-
vereinbarung festgelegte 7-stellige Schlissel "Leistungserbringergruppe”
anzugeben. Unter diesem Schlissel durfen ausschlielllich die von der
VergUtungsvereinbarung umfassten Leistungen abgerechnet werden.




10.

11.

Bei der Abrechnung sind ausschliefllich die in der jeweils geltenden Fassung
der Vergutungsvereinbarung aufgefihrten 5-stelligen Heilmittel-
positicnsnummern zu verwenden.

Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die
Ersatzkasse dem Leistungserbringer die eingereichten Unterlagen oder die
Datensatze unbezahlt zur Prifung bzw. Korrektur zurlickgeben. Eine
Abweisung der Gesamt-abrechnung ist nur bei folgenden Fehlern moglich:

- Fehlerin Datei und Dateistruktur (Technische Anlage 1),

- Fehler in der Syntax (Technische Anlage 1),

- Fehler bei Datenelementinhalten (Technische Anlage 1),

- Nichtbeachtung der Regelungen zur Kennzeichnung und Sortierung der
Urbelege,

- nicht ordnungsgeméfie oder fehlerhafte Angaben auf den Urbelegen,

- Nichtbeachtung der inhaltlichen Mindestanforderungen an den Begleitzettel
far Urbelege (Anlage 4 der Richtlinien nach § 302 SGB V).

Beanstandungen missen innerhalb ven 6 Monaten nach Rechnungseingang
schriftlich geltend gemacht werden. Rlckforderungen kénnen - auch ohne
Einverstandnis des Leistungserbringers - mit der nachsten Abrechnung
verrechnet werden und sind ab der Prifstufe IV (Prifung im Fachverfahren der
einzelnen Krankenkasse) der Technische Anlage 1 von der Ersatzkasse zu
begriinden. Spatere Rlckforderungen kénnen nur mit dem Einverstandnis des
Leistungserbringers verrechnet werden, es sei denn, es liegt eine unerlaubte
Handlung des Leistungserbringers vor. Falligkeit tritt in diesen Fallen nicht ein
und eine Verzinsung kann nicht erfolgen.

Die Bezahlung der Rechnungen bei elektronischer Datenilibermittiung bzw. bei
Ubermittlung auf maschinell verwertbaren Datentragern erfolgt innerhalb von
14 Tagen nach Eingang der vollstdndigen Abrechnungsunterlagen
(maschinelle Abrechnungsdaten und rechnungsbegriindende Unterlagen) bei
den von den Ersatzkassen benannten Stellen. Bei Zahlung durch
Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb dieser Zeit
dem Geldinstitut erteilt wurde.

Erfolgt keine maschinell verwertbare Datenlbermittlung nach Ziffer 1,
verlangert sich die Zahlungsfrist auf 4 Wochen nach Eingang der volistéandigen
Abrechnungsunterlagen  (Papierabrechnung und rechnungsbegriindende
Unterlagen) bei den von den Ersatzkassen benannten Stellen. Dies ist
notwendig, da die Daten vor einer Bearbeitung durch die zustiandige
Ersatzkasse nacherfasst werden miissen.

Ubertragt ein Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so
hat der Leistungserbringer die vdek-Landesvertretung unverziiglich schriftlich
hierliber zu informieren. Der vdek-Landesvertretung ist der Beginn und das
Ende des Auftragsverhdltnisses, der Name der beauftragten
Abrechnungsstelle und das Institutionskennzeichen, unter dem die
Abrechnungsstelle die Rechnungslegung vornimmt, sowie die Erteilung und
der Entzug einer Inkasso-Volimacht, mitzuteilen.




12.

13.

14.

Das Abrechnungszentrum ist verpflichtet, sich ebenfalls geman Ziffer 2 zum
maschinellen Datenaustausch anzumelden. Abrechnungszentren liefern die
Abrechnung ausschliellich im Wege der maschinell verwertbaren
Datentibermittiung nach Ziffer 1.

Der Leistungserbringer ist fir die Einhaltung der gesetzlichen und
vertraglichen Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich.

Hat der Leistungserbringer dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht
erteilt, erfolgt die Zahlung an das Abrechnungszenirum fur die Ersatzkassen
mit schuldbefreiender Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-
Vollmacht entzogen, ist dies der Ersatzkasse durch Einschreiben-Rickschein,
Fax oder per Email zur Kenntnis zu bringen. Die schuldbefreiende Wirkung der
Zahlung der Ersatzkasse an das Abrechnungszentrum entfallt 3 Arbeitstage
nach Eingang der Mitteilung tUber den Entzug der Inkasso-Vollmacht.

Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemafy Ziffer 11
ibertragen werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer
Berlcksichtigung der von ihm getroffenen technischen und organisatorischen
Maflnahmen zur Sicherstellung der MalRgaben dieses Vertrages und des § 6
Abs. 1 BDSG durch den Leistungserbringer auszuwéahlen. Die getroffene
Vereinbarung Uber Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer
(Abrechnungsstelle) ist der vdek-Landesvertretung vorzulegen.

Flur Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylBLG),
dem Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz
(BEG), dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (
SGB XlI), dem Haftlingshilfegesetz (HHG), dem Opferentschadigungsgesetz
(OEG), dem Bundesinfektionsschutzgesetz (BInfSchG), dem Soldatenversor-
gungsgesetz (SVG) sowie Personen, die nach zwischenstaatlichem
Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer
Krankenversicherungstrager betreut werden, ist der Krankenkasse eine Ein-
zelrechnung in Papierform zu erstellen. Die Verordnung(en) ist/sind der
monatlichen Abrechnung stets gesondert beizufugen.

Der vom Vertragsarzt auf der Verordnung angegebene Indikationsschlissel ist
in der Abrechnung (im vorgesehen Datenfeld ) den Ersatzkassen zu
ubermitteln.




Anlage 5 zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von indiv'idu_ellen.MaBnahmen
der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rahmen
von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom 26.07.1990

in der Fassung vom 08.10.2008 (gtiltig ab 01.02.2009)

Krankenkasse bzw Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. :
' Rechnunga-Narmm

s [TTTTT | l_, U " H xm

- Beleg-Nummer

i

Diagnose/Vorsorgeziel

Ggf. Hinweise zur Therapie

Patienten-Gesprachsseminar

Verhaitenstherapeutisches Erndhrungsseminar

Seminar Entspannungstechniken

]
L]
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Leistungsbeschreibung kurortspezifische Heilmittel

Diese Anlage wird noch erstellt.
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Anforderungskriterien an die Gruppenleitung bei Kompaktkuren
vom 8. November 1995

Vorbemerkung:

§ 4 Abs. 1 Nr. 3 des Kurarztvertrages bestimmt, dass Patienten von Kompaktkuren in stabi-
len Gruppen von maximal 15 Personen unter Gruppenleitung zu behandeln sind. In den
Richtlinien zum Inhalt der kurarztlichen Behandlung (Anlage 1 Abschn. D Nr. 3) wird ergén-
zend ausgefiihrt, dass jede Gruppe wahrend der gesamten Kurdauer von fest zugeteilten,
entsprechend qualifizierten Gruppenleitern betreut wird. Wahrend der gesamten Kurdauer
bleibt die Zusammensetzung der Patientengruppe stabil.

1. Ziele der Gruppenleitung

Das Konzept der Kompaktkuren vereint in sich essentielle Elemente der klassischen ambu-
lanten Kur, der stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsmedizin und der Selbsthilfe. Neben
der Anwendung der in den allgemeinen Kuren Ublichen ortsgebundenen und physiothera-
peutischen Heilmittel und der Diatetik sowie von kurintegrierten Maf3hahmen zur psycho-
mentalen Gesundheitsvorsorge und Krankheitsbewaltigung in einem verdichteten, klar struk-
turierten Programm werden durch die Bildung fester Patientengruppen die aus der psycho-
sozialen Gruppenarbeit bekannten psychologischen gruppendynamischen Effekte zur Stei-
gerung der Kureffektivitat und der Kureffizienz gezielt angestrebt und geférdert. Als wesent-
liche Effekte bei mittelgrofien Patientengruppen bis zu 15 Teilnehmern sind hervorzuheben:

Einbindung in einen Kreis ahnlich betroffener Leidensgefahrien

e verstirkte Moglichksit eines offenen Gedanken- und Erfahrungsaustausches im person-
lichen Dialog und in der Gruppe ,

e Abbau von Scheu gegenlber ungewohnten therapeutischen Anforderungen

e \Verstarkung der Bereitschaft, im Kurprogramm aktiv mitzuarbeiten (Compliance)

s Steigerung der Toleranz und Bewiéltigungskompetenz gegeniber unabanderlichen und

bewusstere Nutzung der Restgesundheit (Coping).

Angesichts der relativ kurzen Dauer einer Kur ist es notwendig, dal} subjektive Hemmnisse
maoglichst schnell abgebaut werden bzw., daf} die Gruppenmitglieder auch im Verlauf der
Kompaktkur becbachtet und soweit nétig gelenkt werden. Hierzu bedarf es einer Person, die
einerseits das Vertrauen der Gruppe erwirbt, andererseits als Autoritat anerkannt wird. Diese
Funktion erfllit ein/e Gruppenleiter/in.

2. Aufgaben der Gruppenleitung

Nach den zuvor beschriebenen Zielen hat die Gruppenleitung vor allem folgende konkrete
Aufgaben:

¢ Einflhrung der Patientengruppe in das besondere Kurkonzept
¢ Motivierung der Patienten zur aktiven Mitarbeit und zum Erlernen von Selbsthilfestrate-
gen
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+ Steuerung der gruppendynamischen Prozesse durch Abbau von individuellen Hemm-
nissen; Training der Kommunikationsfahigkeit des einzelnen und Férderung des Kom-
munikationsniveaus und des Kommunikationsnetzes in der Gruppe

e Forderung der Verbalisierung von Selbsterfahrungen der Gruppenmitglieder

e Individualisierung des Gruppenprozesses in der Kompaktkur; Beachten individueller
Schwierigkeiten und der individuellen Reagibilitét auf die Reiz-Reaktionstherapie und
ggf. Rickmeldung an den Arzt; Hilfen bei der Uberwindung individueller Schwierigkeiten
im Organisationsrahmen, um in der Vielfalt der therapeutischen Angeboten in den Leis-
tungskorridoren der Kompaktkur die Einheit der therapeutischen Struktur sichtbar und
flr den Patienten erlebbar zu machen

s Hilfen bei der chronobiologisch richtigen Strukturierung des Tages und der Nacht; Stat-
zung des kurgemalRen Verhaltens und Anleitung zum gesundheitsfordernden Freizeit-
verhalten in der Kur und fir die Zeit nach der Kur

» Interdisziplindre Abstimmung des Kurprogramms mit allen an der Kompaktkur Beteilig-
ten (insbesondere mit Arzten und Therapeuten)

e  Praktische Durchfiihrung und Dokumentation der Qualitdtssicherungsmafinahmen als

3. Gruppenleitung als eigenstandiger therapeutischer Faktor

Die Gruppenleitung ist somit einerseits flr die Patienten der Kurgruppe ein ,Katalysator®, der
den Prozel eines gruppendynamisch gesteigerten Kurprogramms in Gang setzt und fort-
fuhrt. Sie hat andererseits die Funktion, durch das Feedback zwischen Leistungserbringern
und Patienten individuelle und objektivierte Erkenntnisse in den Qualitatssicherungsprozef?
einzubringen, um das Konzept der Kompaktkur weiter zu optimieren. Besonders wichtig ist
dabei, daR der/die Gruppenleiter/in ein Vertrauensverhéltnis zu der Gruppe aufbaut. Mit die-
sem Vertrauen wird Sicherheit vermittelt, die den Kurproze® férdert. Damit erlangt die Hilfe
einen eigenstandigen therapeutischen Wert. Auch sind aufgrund eines solchen Vertrauens
zuverldssige Aussagen bei der Patientenbefragung zu erwarten.

4. Organisation der Gruppenleitung

Die Gruppenleitung wird von einem Mitglied aus dem therapeutischen Team wahrgenom-
men, das kontinuierlich in das Gruppenprogramm eingebunden ist. Der Zeitaufwand flr die
Aufgaben der Gruppenleitung neben der berufstypischen therapeutischen Téatigkeit hangt ab

e von der Art der Kur (Vorsorge- und Rehabilitation)
« von der Indikation
« vom Alter der Patientengruppe.

Er betragt durchschnittlich zwei Stunden taglich.

5. Qualifikation der Gruppenleiter/innen

Aus der Aufgabenstellung folgt, daf} es sich um eine Personlichkeit handeln muf, die im
interdisziplinaren Team von Arzten, Therapeuten und Beratern eingebunden und kommuni-
kationsfahig ist. Gegenlber den Patienten hat er einerseits Autoritat zu zeigen, andererseits
braucht er die persdnliche Sensibilitat, um die psychischen, sozialen und gruppendynami-
schen Prozesse bei den einzelnen Patienten und in der gesamten Patientengruppe beurtei-
len und zielfUhrend lenken zu konnen. Erforderlich sind Kenntnisse und Fahigkeiten in psy-
chologischer Gesprachs- und Gruppenfuhrung.
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Grundsatze und Beispiele fiir Leistungsbeschreibungen

fur Patienten-Gesprachs-Seminare
vom 8.November 1995

Patienten-Gesprachs-Seminare sind therapeutische Mafinahmen in der Form von Lehrgan-
gen fiir Patienten mit gleichen oder ahnlichen chronischen Krankheiten. Sie ergdnzen und
vertiefen die individuelle Behandlung durch den Kurarzt unter der therapeutischen Nutzung
gruppendynamischer Prozesse, um im Alltag mit der chronischen Krankheit besser leben
und durch mehr Wissen und Fahigkeiten umgehen zu kénnen.

Der Patient lernt in den Seminaren:

die Therapieempfehlungen des Arztes besser zu verstehen,

der Krankheit angepafte Lebenstechniken zu tben,

Maoglichkeiten der Selbsthilfe zu erfahren,

Selbstkontrollen zu erlernen und

mogliche Komplikationen und Entgleisungen im Prozel} der chronischen Krankheit und
im therapeutischen Regime in einem friheren Stadion zu erkennen und zusammen mit
dem Arzt zu begegnen.

Patienten-Gesprachs-Seminare verbinden die Vorteile der Informationen durch die Fachleu-
te des Reha-Teams mit dem Hilfepotential der Selbsthilfegruppe. Sie férdern beim Patienten
durch bewahrte und gepriifte Methoden:

Kenntnisse lber seine Krankheit,
Selbsthilfepotentiale,
Bewaltigungskompetenz und

die Selbstverantwertung des Patienten.

Die Patienten-Gesprach-Seminare setzen sich trotz der Verschiedenheit chronischer Krank-
heiten der verschiedenen Organsysteme und der dadurch bedingten Verschiedenheit vieler
Lehr- und Lerninhalte feistungsrechtlich aus vergleichbaren Grundbausteinen zusammen.
Die dulReren und die personellen Voraussetzungen fir den Lehrbetrieb der Patienten-
Gesprachs-Seminare in einem Heilbad und Kurort sind trotz verschiedener Lehr- und Lern-
inhalte nach den vertragsrechtlichen und betriebswirtschaftlichen Bedingungen vergleichbar.
Nur die Zahl der notwendigen Unterrichtseinheiten wechselt nach der Art der Erkrankungen
und der BeeinflulRbarkeit des jeweiligen chronischen Krankheitsprozesses durch den Kran-
ken. Unterschiede ergeben sich auch je nach Erkrankung im Hinblick auf den Einsatz von
Fachpersonal aus dem multidisziplindren Reha-Team, z.B. ob mehr Diatberaterin-
nen/Diatassistenten, Bewegungstherapeuten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten oder
Krankenschwerstern im Seminar nach der Art der Erkrankung eingesetzt werden missen.

Als Grundbaustein der Seminare mit eigenem Ordnungsrahmen haben sich bewahrt:

1. Information durch einen Arzt und Gruppengespriach mit einem Arzt Ober Grund-
lagen, Wesen, Entstehungsbedingungen, Verlauf, Komplikationen, Therapie und
Selbsthilfeméglichkeiten bei der chronischen Krankheit. Die Lehreinheit ,Seminar un-
ter arztlicher Leitung”, die nach Lehrstunden kalkuliert werden kann, gliedert sich in
mehrere Unterrichtseinheiten mit Schwerpunktthemen.
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2.

Information und Gruppenarbeit durch einen klinischen Psychologen bzw. Psy-
chotherapeuten (ber die psychische Dimension der chronischen Krankheit und ver-
haltenstherapeutische und psychotherapeutische Méglichkeiten der Hilfe.

Informationen und Gruppenarbeit in Teilgebieten des Seminars zur individuellen
Gesundheitsférderung bei bestimmten Krankheiten unter Leitung von Bewegungs-
therapeuten, Physiotherapeuten, Didtberaterinnen Gber therapeutische Moglichkeiten
von Ernahrung und Didt, Bewegungen, korperlichem Training, Entspannung und An-
wendung kleiner Physiotherapie im Alltag. Die Gliederung der Lehreinheit der Teilge-
biete und Teilaspekte kann ebenfalls in Unterrichtseinheiten bzw. Stunden erfoigen.

Ubungsprogramme zum Training von Verfahren der Selbstkontrolle (z.B. Blutzu-
cker- und Urinzuckerkontrollen bei Diabetes, Peak-flow-Messung bei Atemwegser-
krankungen usw.), der Selbstmedikation in kritischen Phasen und Kérpertechniken
im Rahmen der Selbsthilfe durch Krankenschwestern, Krankengymnasten, Sportthe-
rapeuten und durch andere Mitarbeiter aus medizinischen Komplimentérberufen, die
zum Reha-Team gehoren.

Krankheitszentrierte Selbsterfahrungs-Gespriachsgruppen unter Leitung eines
Arztes oder Psychologen/Psychotherapeuten im Rahmen der Struktur von Selbsthil-
fegruppen unter fachspezifischer Leitung.
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Anforderungen an Patienten-Gesprachs-Seminare

A. Gruppengrofe:

A.1  Frontalunterricht zur Vermittlung der Grundlagen,
Teilnehmer bis max. 40.

A2 Gruppengesprache,
Teilnehmer bis max. 15.

A.3 Gruppenarbeit in Kleingruppen.
Teilnehmer bis max. 8.
B. Berufliche Qualifikation des Seminarsleiters bzw. der Fachkraft:

B.1 Leiter/in mit HochschulabschiuB (z. B. Arzt, Psychologe,
Oekotrophologe)

B.2 Leiter/in mit Fachschulabschluf® (z. B. Krankengymnast/in,
Diatberater/in)

B.3 Leiter/in mit Berufsabschluf (z.B. Medizinischer Bademeister)
C. Raumbedarf:
C.1 Unterrichtsraum mit Projektionstechnik
C.2 Ubungsraum mit besonderer Ausstattung und Geraten
(z. B. Ergotherapieraum, Gymnastikraum, Lehrk(iche, Entspannungs-
raum mit Schallisolierung usw.)
D. Mittel- und Lehrmittelbedarf zum Verbrauch
(Reststreifen fiir Selbstkontrollen, einfache Testgerate zum Verbleib bei den Patienten, Le-
bensmittel fiir Probekochen in Lehrkiichen usw.)

E. Zeitbedarf der EinzelmaRnahme/Unterrichtsstunde

(E 1 = 20 Minuten, E 2 = 40 Minuten, E 3 = 60 Minuten E 4 = Doppelstunde mit Pause)

F. Hiufigkeit der Lehreinheiten im krankenspezifischen Seminarprogramm

Die Darstellung von Leistungsbeschreibungen nach diesen Kriterien wird an den nachfal-
genden Beispielen verdeutlicht.




Anlage 6 b zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen MalRnah-
men der Gesundheitsférderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rah-
men von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom
26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gliltig ab 01.02.2009)

Beispiel 1:
Patienten-Gespriachs-Seminar fiir nicht insulinbehandelte Patienten mit Diabetes mel-
litus Typ I
Themen: Informationsvermittiung im Gruppengesprach uber
= Krankheitsursachen und —bedingungen
e Verlaufe
e Komplikationen
e Begleitprobleme
¢ Hilfsméglichkeiten
zur risikomindernden bzw. krankheitsangepassten Lebensfihrung, mit
Anleitungen fir das Alltagsleben
Inhalt: 1. Seminareinheit:  Was ist Diabetes — allgemeine Grundlagen
Grundbausteine: A 1/B 1/C 1/E 3
2. und 3. Seminar- Diabetes-Diat-Diabetes-Reduktionsdiét
einheit Grundbausteine: A 3/B 1 (2)/C 2/E 3
4. Seminareinheit:  Uberzucker — Unterzucker
Wissenswertes Uber den Blutzucker
Grundbausteine: A 2/B 1/C 1/E 3
5. Seminareinheit:  Orale Therapie: Moglichkeiten zur medikamento-
sen Behandlung der Diabetes
Grundbausteine: A 2/B 1/C 1/E 3
6. Seminareinheit:  Kdrperpflege
Grundbausteine: A 2/B 2 od. B 3/C 1/D/E 3
7. Seminareinheit:  Selbstkontrolle
Grundbaustein: A 2/B 2/C 1/D/E 3
8. Seminareinheit:  Folgeerkrankungen
Grundbausteine: A2/B1/C1/E 3
Zielgruppen: Patienten mit nicht insulinbedirftigem Diabetes Typ Il, bei denen eine
stationdre Behandlung noch nicht angezeigt ist.
Gruppengrofle; bis 15 Personen (Richtwert)
Haufigkeit: Die Vortrage/Seminare kénnen entweder in einem 2-Wochen Block-

programm an jeweils 4 Nachmittagen oder in einem 3-Wochen-
Programm mit zweimal 3 und einmal 2 Unterrichtseinheiten absolviert

werden.

Die Patienten sind besonders fiir die Teilnahme an der indikationsbezogenen Erndhrungsbe-

ratung und -schulung zu motivieren.




Anlage 6 b zum Rahmenvertrag Uber die Leistungserbringung von individuellen Mafinah-
men der Gesundheitsforderung, Kompaktkuren bzw. kurortspezifischen Heilmitteln im Rah-
men von genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V vom
26.07.1990 in der Fassung vom 08.10.2008 (gultig ab 01.02.2009)

Beispiel 2:

Patienten-Gespriachs-Seminare fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen der obe-
ren Lustwege(einschl. Allergien und funktionellen Stimmstérungen)

Themen:

Inhalt:

Zielqruppen:

Haufigkeit:

Informationsvermittiung im Gruppengesprach Gber

Ursachen
Verldufe
Komplikationen
Begleitprobleme
Hilfsmdoglichkeiten

zur Vermeidung bzw. Uberwindung von Erkrankungen der oberen
Luftwege.

1. Seminareinheit:  Informationen (ber die psychologischen Ablaufe
der Atmung in den oberen Luftwegen als Grund-
lage zum Versténdnis krankhaften Geschehens
und Uber die Entstehung von ,funktionellen
Stimmstdrungen®
Grundbausteine: A1/B 2/ C 1/E 4

2. Seminareinheit:  Entstehung (Vererbung, Auflésung) von Allergien
und Maoglichkeiten ihrer Vermeidung
Grundbausteine: A1/B 2/ C 1/E 4

3. Seminareinheit Erlauterung der Therapieplane und Aufklarung
Uber die Bedeutung und Wirkung der ortsgebun-
denen natlrlichen Kurmittel und der ergénzen-
den physikalischen Heilmittel in bezug auf die
Erkrankung
Grundbausteine: A 2/B 1(B 2)/C 1/E 3

4. Seminareinheit:  Méglichkeiten der nicht-medikamentdsen Selbst-
hilfe, medikamentoser Behandlung und der arzt-
lich Uberwachten Selbstbehandlung
Grundbausteine: A 2/B 1/C 1/E 3

5. Seminareinheit:  bei funktionellen Stimmstérungen:

Informationen (ber Begleitproblematik und Lo-
sungsmoglichkeiten
Grundbausteine: A 2/B 1/C 1/E 3

Patienten mit chronischen Erkrankungen und Allergien der oberen
Luftwege und mit funktionellen Stimmstérungen, die durch die Anlei-
tung zur Auseinandersetzung mit ihrer Krankheit gebessert werden
kénnen.

Das Seminarprogramm sollte in der ersten Kurhélfte absolviert wer-
den.

Die Patienten sind gegebenenfalls besonders fur die Teilnahme an dem Raucher-
Entwohnungsprogramm.
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Beispiel 3:

Patienten-Gesprichs-Seminare fiir Patienten mit chronischen Atemwegserkrankun-
gen besonders der Bronchien und der Lunge (untere Luftwege)

Themen: Informationsvermittiung im Gruppengesprach Uber

Ursachen
Verlaufe

Komplikationen
Begleitprobleme
Hilfsmoglichkeiten

zur Vermeidung, Besserung bzw. Uberwindung von Erkrankungen der

unteren Luftwege.

Inhalt: 1. Seminareinheit:

2. Seminareinheit;

3. Seminareinheit:

4. bis 6. Seminar-

Aufbau und Funktion der Atmung und der At-
mungsorgane; Krankheitsbilder, ihre Ursachen
und Diagnostik, Aufklarung uber allergische und
psychosomatische Zusammenhange
Grundbausteine: A 2/B 1/C 1/E 4 in Verbindung
mit:

Erlauterung der Therapieplane und Aufklarung
Uber die Bedeutung und Wirkung der ortsgebun-
denen natirlichen Kurmittel und der ergénzen-
den physikalischen Heilmittel in bezug auf die
vorliegende Erkrankung '
Grundbausteine: A 2/B 1/C 1/E 4 in Verbindung
mit 1

Therapeutische Moglichkeiten — medikamenttse
Malinahmen

Grundbausteine: A 2/B 1/C 1/E 3/E 4 in Verbin-
dung mit4 -6

Therapeutische Mdglichkeiten - nicht medika-

einheit mentdse Malnhahmen: Uben von Selbst-
hilfetechniken und Tatigkeiten des Alltagslebens.
Hilfetechnik, Hustentechnik, Schleimmobilisie-
rung, Training mit dem Peak-Fowmeter
Grundbausteine: A 2/B 2/C 1/E 4
Zielgruppen: Patienten mit chronisch obstruktiven Erkrankungen der unteren Luft-
wege mit Informationsbedarf und Motivation zur Selbsthilfe.
Haufigkeit: Bevorzugt jeweils 2 Einheiten in Blockform, mdglichst in der ersten
Kurhélfte.

Die Patienten sind gegebenenfalls besonders zur Teilnahme an dem Raucher-

Entwodhnungsprogramm zu motivieren.
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AOK-BUNDESVERBAND, BONN-BAD GODESBERG

BKK- BUNDESVERBAND, ESSEN

BUNDESVERBAND DER INNUNGSKRANKENKASSEN, BERGISCH GLADBACH
SEE-KRANKENKASSE; HAMBURG

BUNDESVERBAND DER LANDWIRTSCHAFTLICHEN Krankenkassen, KASSEL
BUNDESKNAPPSCHAFT, BOCHUM

VERBAND DER ANGESTELLTEN KRANKENKASSEN, E.V., SIEGBURG

AEV - ARBEITER-ERSATZKASSEN-VERBAND E.V., SIEGBURG

DEUTSCHER BADERVERBAND E.V., BONN 1

Gemeinsame Leistungsbeschreibungen fiir individuelle MaBnahmen der Gesundheits-
férderung in ambulanten Vorsorge- und Rehabilitationskuren

1. Allgemeines

Allgemeine und individuelle MaRnahmen der Gesundheitsférderung sind wichtige und integ-
rale Bestandteile ambulanter Vorsorge- und Rehabilitationskuren. Sie sollen die medizini-
sche Kurbehandlung unterstiitzen und zur langfristigen Sicherung der Kurerfolge die Kurun-
ternehmen zu einer gesundheitsgerechten Lebensfiihrung motivieren und befahigen.

Die anerkannten Heilbdder und Kurorte miissen daher sicherstellen, dal Angebote zur all-
gemeinen Aufklarung Uber Gesundheitsgefahrdungen vorgehalten und indikationsspezifi-
sche individuelle Angebote der Gesundheitsférderung auf- und ausgebaut werden. Dies
setzt voraus, daf auch die Kurorte allgemeine Angebote zur Aufklarung Uber Gesundheits-
gefahrdungen vorhalten.

Die nachstehenden Leistungsbeschreibungen stellen eine Rahmenvorgabe fiir vertragliche
Regelungen mit geeigneten Leistungsanbietern zur Durchfihrung individueller Maftnahmen
der Gesundheitsférderung auf der Grundlage der §§ 23 Abs. 2 und 40 Abs. 1 SGB V dar.
Sie basieren auf dem Punkt 3.3.2 der Gemeinsamen Grundsatze der Spitzenverbénde der
Krakenkassen und des Deutschen Baderverbandes fiir ambulante Vorsorge- und Rehabilita-
tionskuren vom 11.09.89.

2. Motivation des Patienten

Die bedarfsgerechte Nutzung allgemeiner und individueller MaRnahmen der Gesundheits-
forderung kann nur dann sichergestelit werden, wenn der Patient durch seinen behandeln-
den Arzt am Wohnort, seinen Kurarzt (friher Badearzt) und insbesondere seine Kranken-
kasse entsprechend vorbereitet und motiviert wird. Dies schlief3t die Motivation ein, nach
Beendigung einer Kur die MaRnahmen der Gesundheitsférderung — soweit erforderlich —am
Wohnort fortzusetzen. Im Rahmen der Kur sollte Kursteilnehmern die Méglichkeit erdffnet
werden, vorhandene Raumlichkeiten kostenfrei fiir informelle Gruppentreffen ohne Anleitung
zwischen den Kursen zu nutzen.
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3. Aufgaben des Kurarztes

Die erforderlichen MaRnahmen der Gesundheitsférderung sind Bestandteil des Kurplanes.
Der Kurarzt weist den Patienten auf vorhandenen Angebote der allgemeinen Gesundheits-
férderung hin. Die individuellen MaBnahmen im einzelnen werden von Kurarzt verordnet. Die
erfolgreiche Teilnahme des Patienten setzt die Motivation und aktive Mitwirkung voraus. Der
Kurarzt hat deshalb den Patienten nachdriicklich zu ermutigen.

4. Inhalt individueller MaRnahmen

Die Kurorte legen unter Mitwirkung der Kurarzte und der Krankenkassen die individuellen
Angebote der Gesundheitsférderung bezogen auf die Indikationsgruppen fest. In Abschnitt
7. werden die Inhalte dieser Maftnahmen beschrieben. Es handelt sich hierbei um Hauptan-
wendungsreiche unter Berlicksichtigung der wichtigsten Krankheitsbilder. Fir weitere geeig-
nete Angebote kénnen entsprechende Leistungsbeschreibungen entwickelt werden. Ent-
sprechend dem Bedarf sind Kombinationen der unterschiedlichen Angebote moglich.

Die weitere Ausgestaltung individueller Manahmen muf unter Beriicksichtigung der Indika-
tionsbereiche, des Bedarfs und der Angebotsstrukturen erfolgen. Eine weitergehende Kon-
kretisierung erscheint im Hinblick auf unterschiedliche Verfahren und Inhalte von Kursen
weder sinnvoll noch zweckmaRig.

5. Qualitatssicherung

Die Leistungsanbieter fir individuelle Gesundheitsférderungsmalnahmen mussen bereit
sein, die Eignung und Wirkung der Kursprogramme und die Qualifikation der Kursleiter
nachzuweisen und eine regelmaRige Wirksamkeitskontrolle durchzufihren. Dazu gehort
auch die Bereitschaft zur Teilnahme an Effektivitatskontrollen.

6. Vertragliche Vereinbarungen

Die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen schlielen
mit Wirkung fir die Mitgliedskassen unter Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeitskriterien
mit qualifizierten Leistungsanbietern, die die Voraussetzungen nach diesen Rahmenempfeh-
lungen erfiillen, Vertrage Uber die Héhe der Vergitungen.

7. Beispiele fiir Leistungsbeschreibungen individueller gesundheitsférdernder Ange-
bote der Heilbader und Kurorte:

Fiinf Beispiele fir individuelle gesundheitsférdernde Angebote in Heilbéddern und Kurorten:

- Patienten-Gesprachs-Seminar

- Verhaltenstherapeutisches Ermahrungsseminar sowie Ernahrungsberatung mit praktischen
Ubungen

- Raucherentwéhnung

- Entspannungstechniken

- Bewegungstraining

sind im folgenden beschrieben.
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7.1 Patienten-Gespriachs-Seminar

Zu diesem Seminartyp sind die Beratungen zwischen den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen und den Deutschen Baderverband noch nicht abgeschlossen.

7.2 Verhaltenstherapeutisches Erndhrungsseminar sowie Erndhrungsberatung mit
praktischen Ubungen

Thema:

Inhalt:

a) Grundseminar

Gruppengrole:
Haufigkeit:

b) Vertiefungsseminar

Gruppengrolie:

Haufigkeit:

Grundlagen gesunder Ernahrung,
verhaltenstherapeutische Information,
Ernahrungsberatung mit praktischen Ubungen.

Informationen {iber das Bedingungsgefiige von Fehlerndhrung,
Uberernghrung usw.,

Information und Motivation zur Verhaltensanderung, verhaltens-
orientierte Grundlagen.

Bis 20 Personen.
2 — 4 Sitzungseinheiten.

Verhaltensorientierte Trainingsprogramme, besonders fur Uber-
gewichtige.

Bestimmte Diaten, z.B. Diabetes-Diat, Abnahmediat, Diat bei
Stoffwechselstérungen, bei Hochdruck, kochsalzarme Kost usw.

mit praktischen Ubungen zu diétetischer oder auch zu allgemeiner
ausgewogener Erndhrung.

Bis 12 Personen.

2 — 6 Sitzungseinheiten.

Die MalRnahmen a) und b) kdnnen auch kombiniert werden.

Zielgruppe:

Raum/Ausstattung:

Zeitaufwand:

Personal:

Patienten mit Ubergewicht, Hochdruck, Stoffwechsel- und gastro-
logischen Erkrankungen sowie anderen Erkrankungen, die durch
die Diat glinstig beeinflult werden kdnnen.

Seminarraum (techn. Ausstattung) und Kiche mit mehreren
Kochgruppen.

60 Minuten je Sitzungseinheit. Die Sitzungen sollten bevorzugt in
Blockform durchgefiihrt werden.

Ausgewiesene Fachleute aus des Bereichen Ernéhrungswissen-
schaft (Ditassistenten/innen/ ernahrungsmedizinische Bera-
ter/innen/, Okotrophologen/innen/}, Medizin, Psychologie, Pada-

gogik.
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7.3 Raucherentwéhnung

Thema:

Inhalt;

Methode:

Zielgruppe:

Gruppengrofie:

Raum/Ausstattung:

Zeitaufwand:

Haufigkeit:

Personal:

Motivation und Anleitung zur Raucherentwdhnung.

Information iiber Raucherrisiken, Stabilisierung der Motivation zur
Raucherentwdhnung.

Entspannungstraining.

Erarbeitung alternativer Methoden der Bedlrfnisbefriedigung in
anderen Lebensbereichen (Erweiterung des Freiheitsspielraumes,
Steigerung der Fahigkeit zur Selbststeuerung).
Raucherentwéhnung wird sowohl als Sofort-Aufhdr-Programm als
auch nach der Methode des schrittweisen Aufhdrens und kontinu-
ierlicher Reduktion der Nikotinmenge durchgefuhrt. Es sollte eine

nachweislich erfolgreiche Methode zugrunde gelegt werden, die
auf die Kurdauer und die Kurpatienten abgestimmt ist.

Raucher.
10-15 Personen.
Seminarraum.

60 Minuten je Sitzungseinheit, die Einheiten kdnnen kombiniert
werden.

Variierend 6 — 8 Sitzungseinheiten je nach Methode.
in der Durchfuhrung von Gruppenkursen zur Raucherentwdhnung

ausgewiesene Fachleute aus den Bereichen Gesundheitserzie-
hung, Medizin, Psychologie.

7.4 Entspannungstechniken

Thema:

Inhalt:

Anwendungsmoglichkeiten und Wirkungsweisen von Entspan-
nungsmetheden.

Information Uber Entspannung als Grundbaustein von Gesundheit
und damit als Voraussetzung zur konstruktiven Lésung von All-
tagsproblemen.

Erlernen einer der verschiedenen Entspannungsmethoden (z.B.
autogenes Training, progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
sen).

Stabilisierung psychovegetativer Korperfunktionen.

Forderung positiver Selbstwahrnehmung.
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Zielgruppe: Patienten mit eingeschrankter Ruhefahigkeit, Schlafstérungen,
eingeschrankter Strefitoleranz und mangelndem Korperbewuf(3t-
sein und eingeschrankter Selbstwahrnehmung.

Gruppengrofle: Max. 15 Personen.

Raum/Ausstattung: Gerauschgeschitzter Raum mit entsprechender Innenausstat-
tung.

Zeitaufwand: 30 Minuten je Sitzungseinheit, Blockbildung der Sitzungen zur

Einflthrung moglich.

Haufigkeit: 8 — 10 Sitzungseinheiten.

Personal: Ausgewiesene, fortgebildete Fachleute; bei Autogenem Training
Arzt (Arztin) oder Psychologe/-in/ mit klinischer Erfahrung.

7.5 Bewegungstraining

Thema: Motivation und Anbietung zur Bewegung

Inhalt: Informationen lber die Zusammenhénge ,Bewegungsmangel und
Krankheiten* und ,Gesundheitsforderung durch Bewegung®.

Motivation zur Verhaltensdnderung.

Praktische Ubungen (insbesondere Wirbelsdulengymnastik und
Ruckenschule).

Zielgruppe: Patienten mit Verspannungen und Schmerzen im Schulter-, Na-
cken- und Riickenbereich (einschl. Schlafstérungen, Kopfschmer-
zen und anderen Folgen von Bewegungsmangel und Fehlhal-
tung/Fehlbeanspruchung).

Gruppengrolie Max. 15 Perscnen.

Raum/Ausstattung: Gymnastikraum/Turnhalle.

Zeitaufwand: Ca. 60 Minuten je Sitzungseinheit.

Haufigkeit: Je nach Indikation 1 und 2 Sitzungseinheiten je Woche oder mehr.
Personal: Bewegungstherapeut/in/, Krankengymnast/in/.
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Fortbildung

1. Ziel

Fur die Sicherstellung der Qualitat bei der Leistungsabgabe im Rahmen von
genehmigten ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB Vst es
notwendig, dass sich alle an der Versorgung beteiligten Therapeuten in
Kurbetrieben, Heilmittelpraxen und Einrichtungen nach § 124 Abs. 3 SGB V
zielgerichtet regelmafig fortbilden. Mit diesem Fortbildungskonzept wird die
Fortbildung durch konkrete Rahmenbedingungen strukturiert und eine

regelmafige Fortbildung festgelegt.

Es werden Fortbildungen anerkannt, die die Qualitat
der Behandlung mit den vereinbarten Heilmitteln,
der Behandlungsergebnisse und

- der Versorgungsabldufe

fordern bzw. positiv beeinflussen.

2. Zielgruppe

Die Fortbildungspfticht richtet sich an den Zugelassenen / fachlichen Leiter

(nachfolgend Zugelassener genannt).

3. FortbildungsumfanglFortbiIdungspunktelﬂbertragung

Es wird ein Punktesystem eingefihrt. Ein Fortbildungspunkt (FP) entspricht ei-
ner Unterrichtseinheit (UE) von 45 Min. Die Fortbildungsverpflichtung umfasst

Seite 1 von 6




60 FP in vier Jahren, davon moglichst 15 Punkte jahrlich. Eine Ubertragung von
Fortbildungspunkten auf einen folgenden Betrachtungszeitraum (vgl. Punkt 4.)

ist nicht maglich.

4. Betrachtungszeitraum

Der vierjahrige Betrachtungszeitraum bezieht sich immer auf den einzelnen
Therapeuten. Der erste Betrachtungszeitraum beginnt am 01. Januar 2009 far
alle zu diesem Zeitpunkt im jeweiligen Zugelassenen bzw. titige fachliche
Leiter. Bei erstmaliger Zulassung / Abrechnungsberechtigung oder erstmaliger
Aufnahme der Téatigkeit als Therapeut nach dem 01. Januar 2009 beginnt der
Betrachtungszeitraum mit der Erteilung der Abrechnungsberechtigung bzw. mit
dem Beginn der Tatigkeit.

Die Fortbildungsverpflichtung ruht auf Antrag gegeniiber den
Krankenkassenverbanden
> bei Mutterschutz und Elternzeit sowie
> bei Arbeitsunfahigkeit und Zeiten ohne Zulassung, wenn diese uber 3
Monate hinausgehen.
Der Betrachtungszeitraum verlangert sich in diesen Fallen um den Ruhenszeit-

raum. Dem Antrag sind entsprechende Nachweise beizufiigen.
5. Als Fortbildung anerkennungsfahige Veranstaltungen

Jede abgeschlossene Fortbildung (d.h. Seminare, Workshops, Kurse,
Vortrage, Qualititsmanagement-Seminare analog § 125 SGB V i.V.m.

§ 135 a SGB V und § 14 der Rahmenempfehlungen) wird im Umfang der
tatsachlich abgeleisteten UE bepunktet und anerkannt, wenn die Fortbil-
dung inhaltlich auf den jeweiligen Heilmittelbereich ausgerichtet ist. Je
Fortbildungstag kénnen jedoch maximal 10 FP anerkannt werden. Jede
Veranstaltung muss die Qualitatskriterien fir Fortbildungen (vgl. Punkt 7)

erfillen.
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Fach-Kongresse werden mit einer pauschalierten Punktzahl von 6 FP je
Kongresstag (bzw. 3 FP je halben Kongresstag) anerkannt, wenn im
Kongresstitel und in den inhaltlichen Vortragen ein eindeutiger Bezug auf
den jeweiligen Heilmittelbereich erfolgt. Fach-Kongresse kdonnen nur
dann angerechnet werden, wenn sie ein geregeltes Review-Verfahren fur
die Auswahl der Vortrage und Referenten durchflihren. Es kdnnen ma-
ximal 21 FP im vierjahrigen Betrachtungszeitraum durch die Teilnahme

an Fach-Kongressen erworben werden.

- Berufsbezogene Studiengange, die inhaltlich auf den jeweiligen Heilmit-

telbereich ausgerichtet sind, werden mit 15 FP je Studienjahr, jedoch
hochstens 45 FP im Betrachtungszeitraum auf die Fortbildungsver-

pflichtung angerechnet.

Bei umfangreicheren Fortbildungen (z.B. Zertifikatspositionen) werden in
sich abgeschlossene Fortbildungsteile {Kurse) auf den Betrachtungszeit-

raum angerechnet, in den sie zeitlich fallen.

Nicht als Fortbildung anerkennungsfahige Veranstaltungen

Fortbildungen zur Verbesserung der Praxisablaufe und Praxisorgani-
sation

Selbststudium

E-Leaming/IT-Fortbildungen (Informationstechniken), EDV
Referenten-/Dozententatigkeit

praxisinterne Fortbildungen

Fortbildungen zu Methoden, die gemal der jeweils galtigen Heilmit-
tel-Richtlinien von der Verordnung ausdriicklich ausgeschlossen sind
Im Bereich der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie: Supervisionen
im Rahmen der Weiterbildung gemal den Empfehlungen nach § 124
Abs. 4 SGB V

Mitgliederversammliungen und Gremiensitzungen
Messeveranstaltungen und Ausstellungen

Allgemeine Persénlichkeitsschulungen

Seite 3 von 6




Praxisgrindungsseminare

Veranstaltungen zu Marketing, Steuerfragen oder juristischen The-
men

Seminare zu Abrechnungsfragen oder —verbesserungen
7. Qualitatskriterien fur Fortbildungen
7.1 Qualitditsmerkmale fiir Dozenten
Dozenten der Fortbildungen miissen folgende Anforderungen erflllen:

eine abgeschlossene Ausbildung als Heilmittelerbringer im Sinne
der Gemeinsamen Empfehlungen nach § 124 Abs. 4 SGB V und
eine mindestens 2-jahrige volizeitige therapeutische Berufserfah-

rung besitzen oder

eine abgeschlossene Ausbildung in einem benachbarten Fachge-
biet (Medizin, Psychologie, Padagogik, Linguistik, Neuro-, Sozial-,
Rehabilitations- , Gesundheits- und Sportwissenschaft und ahnli-

che) oder eine fur die Fortbildung geeignete andere Berufsqualifi-
kation

und dort eine mindestens zweijahrige vollzeitige Berufserfahrung

in ihrem Fachgebiet besitzen oder

eine wissenschaftliche Tatigkeit im Heilmittelbereich oder in einem

der o0.g. Fachgebiete.

7.2 Qualitatsmerkmale fur die Fortbildungsinhalte

Vermittlung von aktuellen Erkenntnissen der eigenen Disziplin
bzw. aus den Fachgebieten (vgl. 7.1) mit Bezug zum jeweiligen

Heilmittelbereich oder

Vermittlung aktueller Diagnostik- oder Therapieverfahren fir ein

spezifisches Stérungsbild. Die zu vermittelnden Verfahren cder
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ihre Grundlagen missen schriftlich dargelegt sein; dabei muss der
Begriundungszusammenhang auf die aktuellen Erkenntnisse der

0. g. Basisdisziplinen Bezug nehmen.

Die Dozenten missen die Aktualitdt der Fortbildungsinhalte (insbeson-
dere durch eine aussagefahige Literaturliste) und mindestens ein Jahr
eigene Erfahrungen im Bereich der Fortbildungsinhalte (z.B. durch ent-

sprechende Zeugnisse oder Bescheinigungen) nachweisen kdnnen.

8. Teilnahmebescheinigung

Die Ausgabe der Teilnahmebescheinigung mit Ausweis der UE und der FP er-

folgt ausschlief3lich durch den Veranstalter.

9. Dokumentation

Der Veranstalter hat fur alle Veranstaltungen Teilnehmer- und Dozentenlisten
zu fuhren. Diese sind zusammen mit den qualitatsbegriindenden Unterlagen
(vgl. Punkt 7) 60 Mcnate aufzubewahren.

10. Evaluation

Die Evaluation der Veranstaltung erfolgt anonymisiert durch die Teilnehmer mit
einem Evaluationsbogen. Dieser ist 60 Monate nach Ende der Veranstaltung
aufzubewahren.

11. Nachweis

Die Erfullung der Forthildungsverpflichtung ist durch den Zugelassenen gegen-
uber der AOK Bayern und der vdek-Landesvertretung Bayern nachzuweisen.

Ein Nachweis der gesammelten Fortbildungspunkte erfolgt auf Anforderung der

Krankenkassenverbande.
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12.  Ubergangsregelung

Fortbildungsveranstaltungen werden kontinuierlich durchgefihrt. Dem Rech-
nung tragend werden nach dem 31. Oktober 2006 begonnene Fortbildungen
auf den Betrachtungszeitraum ab 01. Januar 2009 angerechnet, soweit die An-

forderungen an die Fortbildung erfilit werden.
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Antrag auf Genehmigung
einer medizinisch notwendigen Kompaktkur

Anschrift der Krankenkasse:

Sehr geehrte Damen und Herren,

Frau f HEM. e geb. AM
wehnhafting..........oooooei VersicherungsnumMmMer ...
Krankenkasse:........cccoo e Kostentrager-IK {(Kassennr.) ...

erhielt von lhnen eine Genehmigung fur eine ambulante Vorsorgeleistung und hat die Vorsorgeleistung in

angetreten. Bei der Kensultation des Kurarztes hat dieser fir den / die Versicherte /-n die

medizinische Notwendigkeit einer Kompaktkur

fir die Indikation:...................oocoiie e ]2 RSP SSURTRR festgestellt und diese
vercrdnet.

Der Rahmenvertrag zwischen dem Bayerischen Heilbaderverband €.V. und den Verbanden der gesetzlichen
Krankenkassen, ermdalicht dem Kurarzt eine ambulante Vorsorgeleistung in eine Kompaktkur umzuwidmen,

wenn der Kurort die Méglichkeit dafir bietet und die Durchfihrung der Kompaktkur gewahrleistet ist. Die
Kompaktkur ist eine spezielle, qualifizierte, ambulante Vorsorgeleistung, die in der Gruppe stattfindet.

Wir beantragen fiir den / die Versicherte / -n die nachtragliche Genehmigung einer ambulanten Kompaktkur.

Gerne beantwortet unser Mitarbeiter (Name: ..............ccoovieieieieeen, ) Ihre Fragen unter der

Mit freundlichen Gruften

Unterschrift und Stempel

(Die Verordnung des Arztes ist beizufligen)

Entscheidung der zustandigen Krankenkasse: (Bitte zutreffendes ankreuzen !)
Der Antrag wird genehmigt O

Der Antrag wird nicht genahmigt O

Ort, Datum, Unterschrift

Name des Sachbearbeiters:
Stempel

Telefonnummer:




