Anlage 4 a 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 22.07.2010 (gultig ab 01.09.2010)

(diese Anlage gilt ausschlieBlich flr die
AOK Bayern , BKK, Vereinigte IKK in Bayern und Knappschaft Regionaldir. Miinchen)

§1
Abrechnung

(1) Die Abrechnung muss einmal monatlich unter Beifigung der
Genehmigungsunterlagen fur 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 ausschlieBlich unter dem Namen des Zugelassenen
einzureichen. Bei der Abrechnung ist das flr den Tag der Leistungserbringung
maBgebliche Institutionskennzeichen zu verwenden, gegebenenfalls (bei
Praxisverlegungen) sind fur eine Verordnung zwei Abrechnungen zu erstellen.
Die zweite Abrechnung erfolgt mittels Verordnungskopie. Die Unterschriften des
Versicherten sind jeweils im Original erforderlich. Die Abrechnung erfolgt tGber
das Kostentrager-IK der jeweiligen Krankenkasse. Fur Versicherte der AOK
Bayern erfolgt die Abrechnung monatlich ausschlieBlich Gber das Kostentrager-
IK 108310400 in ggf. zwei Sammelrechnungen je Bereich: Individuelle
MaBnahmen -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. FUr jede zugelassene Praxis ist ein eigenes Institutionskennzeichen
zu beantragen und fir die Abrechnung zu verwenden.

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

(7) Dem Leistungserbringer/der beauftragten Abrechnungsgesellschaft obliegt die
Beweispflicht fur die ordnungsgeméBe Anlieferung des Datentrdgers 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 maoglich.



(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 zurtickzufordern.

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

Abrechnungsfall gehérenden Unterlagen (die Daten, Verordnungen und
Genehmigungsunterlagen) bei der Krankenkasse vorliegen. Zusammengehdrige
Rechnungsunterlagen (wie Daten und zugehdrige 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 vollstéandigen
Rechnungsunterlagen. Das Zahlungsziel ist dann erfillt, wenn die Bank der zustéandigen
Krankenkasse belastet wurde. Die Krankenkasse behélt sich vor, nicht korrekt gestellte
Rechnungen unbezahlt abzuweisen. Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der
sachlichen und rechnerischen Priifung. Differenzen aus vorhergehenden Abrechnungen
kénnen von Kostentragerseite verrechnet werden. Nach § 45 SGB | gilt eine
Verjahrungsfrist von 4 Jahren nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die
Behandlungsserie beendet wurde.

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

(1)

den Behandlern und erfolgen unter dem Vorbehalt einer sachlichen und rechnerischen
Prafung. Forderungen gegen die Krankenkassen kénnen nur mit vorheriger Zustimmung
der Krankenkassen an Dritte abgetreten bzw. verkauft werden. Bei Abrechnung Uber
Abrechnungsgesellschaften hat der Leistungserbringer daflir 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
vollstandig ausgeflllite Verordnungen angenommen bzw. abgerechnet. Bei
fehlerhafter Abrechnung und daraus folgender Komplettabsetzung der
Verordnung erfolgt die Riicksendung 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 Spitzenverbande der
Krankenkassen tber 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 abgewiesen.

Die Leistungserbringer sind verpflichtet, ihre Abrechnungen gegenuber den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zu Gbermitteln. Werden die den Krankenkassen zu
Ubermittelnden Daten nicht im Wege elektronischer Datenlbertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentragern Ubermittelt, wird die Krankenkasse
einen Verwaltungskostenabschlag von 5 % des Rechnungsbetrages durch eine



pauschale Rechnungskirzung in Abzug bringen. Dieses Verfahren ist nur fir
Leistungserbringer zuldssig, die weder ihre Abrechnung mit Mitteln der
elektronischen Datenverarbeitung erstellen noch ein Abrechnungszentrum mit
der Erstellung der Abrechnung beauftragt haben. Abrechnungszentren rechnen
ausschlieBlich geman Anlage 1 (Technische Anlage) der Richtlinien ab. Fir die
Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbdnde 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, massen alle It. den Richtlinien
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
auszufullen.



Anlage 4 b zum Rahmenvertrag Gber 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 22.07.2010 (gultig ab 01.09.2010)

Diese Anlage gilt ausschlieBlich fir die Ersatzkassen

Verwendung des Institutionskennzeichens

1. Jeder Leistungserbringer verfligt gemaB § 293 SGBV Uber ein
Institutionskennzeichen (1K), das er bei der Abrechnung mit den Ersatzkassen
verwendet. Fur jede (Zweit-)Praxis ist ein gesondertes IK zu flhren.

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
unverzlglich schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Mitteilungen an die
Ersatzkassen oder ihre mit der Abrechnungsprifung beauftragten Dienstleister
werden nicht bertcksichtigt.

3. Das gegenlber den Ersatzkassen eingesetzte IK st der vdek-
Landesvertretung Bayern bei der Zulassung mitzuteilen. Abrechnungen mit
den Ersatzkassen erfolgen ausschlieBlich unter diesem IK.

Das ausschlieBlich 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 gegenuber den Ersatzkassen verwandten IK bei der SVI
gespeicherten Angaben, einschlieBlich der Bank- und Kontoverbindung, sind
verbindlich fir 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 geflihrte
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 vollstandigen Angaben im
Abrechnungsteil, jeweils im Original),
- ggf. Leistungszusagen der Krankenkassen im Original,
- Gesamtaufstellung der Abrechnung (Gesamtrechnung, ggf. Sammel-
rechnung),
- Begleitzettel fir Urbelege (bei maschineller Abrechnung).

Nach § 302 Abs. 1 SGBV sind die Leistungserbringer verpflichtet, den
Krankenkassen die Abrechnungen im Wege elektronischer Datentbertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern zu Ubermitteln. Werden die
Abrechnungen nicht im Wege elekironischer Datendbertragung 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
Rechnungskirzung in H6he von bis zu 5 v.H. des Rechnungsbetrages in
Rechnung gestellt, falls der Leistungserbringer die Griinde flir die nicht
maschinell verwertbare Datentbermittlung 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 gilt auch,
wenn ein Abrechnungszentrum mit der Erstellung der Abrechnung beauftragt
wurde.

Zur Sicherstellung der Vergiitung erbrachter Leistungen ist bei der Aufnahme
des maschinellen Abrechnungsverfahrens vom einzelnen neu zugelassenen /
abrechnungsberechtigten Leistungserbringer zunachst eine Erprobungsphase
mit den einzelnen Ersatzkassen durchzufihren. 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 muassen 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
Ubermittelt hat. Dies gilt dann als erflllt, wenn die betreffende Ersatzkasse
dem Leistungserbringer keine Rickmeldung Uber Fehler in den Daten gibt.

Nach der Beendigung der Erprobungsphase werden vom Leistungserbringer
ausschlieBlich maschinell verwertbare Datentrédger Ubermittelt. Als maschinell
verwertbar in diesem Sinne gelten dabei ausschlieBlich 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 flr alle Versorgungs-/Ab-
rechnungsfalle monatlich einmal. Die maschinell verwertbaren Daten sind an
die von den Ersatzkassen benannten Stellen zu liefern.

Es werden nur syntakitisch einwandfreie Daten gem&aB den Richtlinien
angenommen. Fehlerhafte Datenlieferungen werden an den Absender mit
einem entsprechenden Fehlerhinweis zurlckgesendet. Elektironische
Abrechnungen auf anderen als nach den Richtlinien definierten Wegen durfen
die Ersatzkassen zurtckweisen.

Die rechnungsbegriindenden Unterlagen nach § 2 Abs. 1 Buchstaben b)
(Urbelege) und d) (Leistungszusagen) der Richtlinien sind jeweils zeitgleich
mit der Rechnungslegung (Ubermittlung 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
dbermitteln.

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

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 Endbetrédgen
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 gemanB § 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 Vergutungs-
vereinbarung festgelegte 7-stellige Schlissel "Leistungserbringergruppe”
anzugeben. Unter diesem Schlissel dirfen ausschlieBlich die von der
VergUtungsvereinbarung umfassten Leistungen abgerechnet werden.



10.

11.

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

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

- Fehler in 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 ordnungsgemale oder fehlerhafte Angaben auf den Urbelegen,

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

Beanstandungen mussen innerhalb von 6 Monaten nach Rechnungseingang
schriftlich geltend gemacht werden. Rickforderungen 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
begrinden. Spatere Ruckforderungen kdnnen nur mit dem Einverstédndnis des
Leistungserbringers verrechnet werden, es sei denn, es liegt eine unerlaubte
Handlung des Leistungserbringers vor. Falligkeit tritt in diesen Féllen nicht ein
und eine Verzinsung kann nicht erfolgen.

Die Bezahlung der Rechnungen bei elektronischer Datenlbermittlung 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 Datentbermittlung nach Ziffer 1,
verlangert sich die Zahlungsfrist auf 4 Wochen nach Eingang der vollstandigen
Abrechnungsunterlagen (Papierabrechnung und rechnungsbegrindende
Unterlagen) bei den von den Ersatzkassen benannten Stellen. Dies ist
notwendig, da die Daten vor einer Bearbeitung durch die zustandige
Ersatzkasse nacherfasst werden mussen.

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



12.

13.

14.

Das Abrechnungszentrum ist verpflichtet, sich ebenfalls gemaB Ziffer 2 zum
maschinellen Datenaustausch anzumelden. Abrechnungszentren liefern die
Abrechnung ausschlieBlich im Wege der maschinell verwertbaren
Datenubermittlung 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 Abrechnungszentrum flr die Ersatzkassen
mit schuldbefreiender Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-
Vollmacht entzogen, ist dies der Ersatzkasse durch Einschreiben-Rlckschein,
Fax oder per Email zur Kenntnis zu bringen. Die schuldbefreiende Wirkung der
Zahlung der Ersatzkasse an das Abrechnungszentrum entféllt 3 Arbeitstage
nach Eingang der Mitteilung Gber den Entzug der Inkasso-Vollmacht.

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

Fir Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylBLG),
dem Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz
(BEG), dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (
SGB XIll), dem Héftlingshilfegesetz (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 beizufligen.

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



