Vertrag
gemal § 125 Abs. 2 SGB V

Zwischen

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

dem Deutschen Bundesverband fiir Logopédie e. V. (dbl)
dem Deutschen Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten e. V. (dbs)
der LOGO Deutschland e. V.
- nachstehend Berufsverbande genannt -
einerseits
und
der  AOK NORDWEST
dem BKK-Landesverband NORDWEST
der IKK classic
der Knappschaft
- nachstehend Landesverbande der Krankenkassen genannt -
andererseits

wird fur die Region Westfalen-Lippe folgender Vertrag gemall § 125 Abs. 2 SGB V
geschlossen:
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Praambel

Dieser Vertrag wird auf der Grundlage der Rahmenempfehlungen Gber die einheitliche Ver-
sorgung mit Heilmitteln nach § 125 Abs. 1 SGB V in der Fassung vom 25.09.2006 fiir den
Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie geschlossen und geht vom Grundsatz vertrau-
ensvoller Zusammenarbeit aus. Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zur
Verfligung stehenden Mitteln fur eine gewissenhafte Durchfihrung dieses Vertrages zu sor-
gen. Zweifelsfragen, die sich aus der Anwendung dieses Vertrages ergeben, werden von
den Vertragspartnern moglichst gemeinsam geklart.

2)

§1

Vertragsgegenstand und Geltungsbereich

Gegenstand des Vertrages ist die Erbringung und Vergutung atem-, stimm-, sprech-
und sprachtherapeutischer Leistungen bei Stérungen der Stimme, der Atmung, der
Sprache, des Redeflusses, der Stimm- und Sprechfunktion, des Horens sowie des
Schluckaktes fur die Versicherten der Krankenkassen. Die Anforderungen

¢ der Heilmittel-Richtlinie (http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/), sowie
e der Richtlinien nach § 302 SGB V fur die Abrechnung der Sonstigen Leistungser-
bringer (http://www.gkv-datenaustausch.de/Aktuell_Leistungserbringer_Sole_Ta.gkvnet)

gelten in der jeweils aktuellen Fassung, soweit in diesem Vertrag nichts anderes gere-
gelt wird.

Dieser Vertrag gilt

e flur die Krankenkassen der von den Landesverbanden der Krankenkassen vertrete-
nen Kassenarten,

e fur die Mitglieder der Berufsverbande, die bereits zugelassen sind (§ 3 des Vertra-
ges), und

o flr Leistungserbringer/innen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, wenn sie im
Rahmen der Zulassung diesen Vertrag anerkennen (vgl. Anlage 1).

§2

Allgemeine Grundsatze

Heilmittel im Sinne dieses Vertrages sind atem-, stimm-, sprech- und sprachtherapeuti-
sche Leistungen, die nach der Heilmittel-Richtlinie verordnungsfahig und in der Verein-
barung Uber Hochstpreise (vgl. Anlage 2) vereinbart sind.

Leistungen nach diesem Vertrag werden auf der Grundlage einer glltigen vertragsarzt-
lichen Verordnung (Vordruckmuster 14; bei Zahnarzten und Kieferorthopaden Muster
16) erbracht, missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein und durfen das
Maf des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder un-
wirtschaftlich sind, durfen nicht bewirkt werden. Die vertragsarztliche Verordnung ist
nicht Gbertragbar und gilt nur fur die Person, fir die sie ausgestellt ist

Die abgegebene therapeutische Leistung ist von der/dem Leistungserbringer/in auf der
Ruckseite der Verordnung eindeutig zu bezeichnen und am Tage der Leistungsabgabe
von der Patientin/dem Patienten, ihnrem/seinem gesetzlichen Vertreter oder in begrun-
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deten Ausnahmefillen einer von ihr/ihm beauftragten Person’ durch Unterschriftsleis-
tung auf dem Verordnungsvordruck bestatigen. Unterschriftsleistungen durch die Leis-
tungserbringerin /den Leistungserbringer sowie Vordatierungen und Globalbestatigun-
gen sind nicht zulassig.

(4) Die Vertragspartner wirken darauf hin, dass die Versicherten und ggf. ihre Bezugsper-
sonen durch aktive Mitwirkung an Behandlungsmalinahmen dazu beitragen, Krankhei-
ten zu verhindern und deren Verlauf und Folgen zu mildern.

(5) Diel/der zugelassene Leistungserbringer/in gewahrleistet, dass die Versicherten aller
Krankenkassen nach gleichen Grundsatzen behandelt werden.

(6) Den Versicherten steht die Wahl unter den zugelassenen Praxen frei.

(7) Dielder zugelassene Leistungserbringer/in haftet - auch fur Tatigkeiten samtlicher Mit-
arbeiter/innen - gegentiber den Versicherten und den Krankenkassen nach den Best-
immungen des SGB V, des BGB und dieses Vertrages.

§3
Abgabeberechtigung (Zulassung)

(1) Die Leistungserbringung nach diesem Vertrag setzt eine Zulassung durch die Landes-
verbande der Krankenkassen nach § 124 SGB V voraus. Im Rahmen des Zulassungs-
verfahrens Ubermittelt die Antragstellerin/der Antragsteller den zulassenden Stellen der
Landesverbande die erforderlichen Unterlagen (vgl. Anlage 3). Die Abgabe- und Ab-
rechnungsberechtigung besteht ab Erteilung der Zulassung durch die zulassenden
Stellen der Landesverbande der Krankenkassen.

(2) Von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erbrachte Behandlungen kénnen abgerechnet
werden, wenn sie die Voraussetzung des § 124 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V erflllen und
fur jede/n Mitarbeiter/in die in den Zulassungsempfehlungen festgeschriebenen Behand-
lungsraume vorgehalten werden. Mitarbeiter/innen dirfen nur die Leistungen erbringen,
zu denen sie fachlich qualifiziert und berechtigt sind.

(3) Sofern eine Voraussetzung fur die erteilte Zulassung (z. B. Praxisverlegung/-aufgabe,
Ausscheiden der fachlichen Leitung) endet, sind die zulassenden Stellen der Landes-
verbande der Krankenkassen hiertiber umgehend zu informieren. Die Berechtigung zur
Abgabe und Abrechnung der Leistungen entfallt mit dem Wegfall der Voraussetzung.

§4

Organisatorische Voraussetzungen

(1) Diel/der zugelassene Leistungserbringer/in bzw. die den Krankenkassen benannte
fachliche Leitung hat ganztagig als Behandler/in zur Verfigung zu stehen oder die qua-
lifizierte Durchfihrung der Behandlung der Anspruchsberechtigten anderweitig sicher-
zustellen. Hiervon ausgenommen sind Hausbesuche und die Erbringung von Thera-
pien in Einrichtungen nach der Heilmittel-Richtlinie sowie Krankheit, Urlaub oder beruf-
liche Fortbildung bis zur Dauer von 8 Wochen pro Kalenderjahr.

(2) Diel/der zugelassene Leistungserbringer/in ist auf Anforderung verpflichtet, den zulas-
senden Stellen innerhalb von zwei Wochen ihre/seine Mitarbeiter/innen zu melden so-

" Bei der beauftragten Person kann es sich auch um eine (Stations-)Pflegekraft im einem Alten/-Pflegeheim handeln
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wie deren Qualifikation/en und deren wéchentliche Arbeitszeit nachzuweisen. Zulas-
sungsrelevante Personalverdnderungen sind unverzuglich mitzuteilen.

Die/der zugelassene Leistungserbringer/in bzw. der den Landesverbanden der Kran-
kenkassen benannte fachliche Leitung kann bis zur Dauer von sechs Monaten bei Ver-
hinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sowie bei Schwangerschaft/Mut-
terschaft entsprechend der Dauer des Mutterschutzes/der Elternzeit nach dem Mutter-
schutzgesetz/Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes in inrer/seiner Praxis vertreten
werden. Vertretungen fur einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten bedurfen der
Genehmigung durch die Landesverbande der Krankenkassen und sind von der Leis-
tungserbringerin/dem Leistungserbringer sechs Wochen im Voraus zu beantragen.
Sieler hat die Personalien der Vertretung, dessen fachliche Qualifikation und die vo-
raussichtliche Dauer der Vertretung mitzuteilen. Die Vertretung muss die Vorausset-
zung des § 124 Abs. 2 Nr. 1 SGB V (Berufsurkunde) erfiillen und nachweisen.

Soweit die in der Praxis eingesetzten Gerate den Bestimmungen des Medizinproduk-
tesgesetzes (MPG) unterliegen, mussen sie den Anforderungen des MPG in der je-
weils gultigen Fassung entsprechen. Daneben sind die Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV) sowie die Unfallverhitungsvorschriften in der jeweils glltigen
Fassung von der Leistungserbringerin/dem Leistungserbringer zu beachten.

Die/der zugelassene Leistungserbringer/in hat fur sich und die bei ihr/ihm tatigen Mit-
arbeiter/innen eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung in ausreichender Héhe
abzuschlief3en.

Fur jeden behandelten Versicherten ist eine Verlaufsdokumentation gemaf Ziffer 8 der
Leistungsbeschreibung (vgl. Anlage 4) zu fuhren und kontinuierlich je Behandlungs-
einheit fortzusetzen. Die Verlaufsdokumentation ist 3 Jahre nach Ablauf des Kalender-
jahres, in dem die Behandlungsserie abgeschlossen wurde, aufzubewahren. Die/der
zugelassene Leistungserbringer/in hat eine sichere Aufbewahrung zu gewabhrleisten.

Zur Sicherung der Prozessqualitat hat die/der Leistungserbringer/in insbesondere Fol-
gendes zu gewahrleisten:

e Kooperation zwischen Leistungserbringer/in und verordnendem Vertragsarzt

e Orientierung der Behandlung an der Diagnosegruppe, am Therapieziel und der Be-
lastbarkeit des Versicherten

e Anwendung des verordneten Heilmittels

Behandlung gemaR der Leistungsbeschreibung

Dokumentation des Behandlungsverlaufs gemaf Absatz 6.

Die/der Leistungserbringer/in solite dariiber hinaus bereit sein,

» eine Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandlung Beteiligten
herbeizufiihren

o Patienten und deren Angehdérige im Einzelfall zu beraten und

e sich z. B. an Case-Managements und an Qualitatszirkeln (insbesondere auch mit
Arztinnen und Arzten) zu beteiligen.
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§5

Leistungserbringung

Inhalt und Umfang der Leistungserbringung richten sich nach der Leistungsbeschrei-
bung (vgl. Anlage 4). Am Tag der Durchfihrung der Erstbefundung kann keine thera-
peutische Behandlung erbracht und abgerechnet werden.

Diagnose, Leitsymptomatik, ggf. Spezifizierung des Therapieziels, Art, Anzahl, ggf.
Beginn und Frequenz der Leistungen ergeben sich aus der vertragsarztlichen Verord-
nung. Die/der zugelassene Leistungserbringer/in priift, ob die Verordnung im Sinne der
Heilmittel-Richtlinie gultig ausgestellt ist. Sofern das verordnete Heilmittel bei der an-
gegebenen Indikation sowie der entsprechenden Leitsymptomatik nicht verordnungs-
fahig ist, nimmt sie/er Kontakt mit der Vertragsarztin/dem Vertragsarzt auf, die/der die
Verordnung ausgestellt hat. Anderungen bzw. Erganzungen sind mit Handzeichen und
Datum auf der Verordnung kenntlich zu machen. Eine Abstimmung zwischen der/dem
Leistungserbringer/in und der/dem Verordner/in ist von der/dem Leistungserbringer/in
zu dokumentieren und ggf. auf Rickfrage der Krankenkassen nachzuweisen.

§6
Inhalt und Umfang der Kooperation

Eine zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln ist nur zu gewahrleis-
ten, wenn die/der verordnende Vertragsarztin/Vertragsarzt und die/der die Verordnung
ausfuihrende Leistungserbringer/in eng zusammenwirken. Dies setzt voraus, dass zwi-
schen der/dm Verordner/in und der/dem Leistungserbringer/in, die/der fur die Durch-
fUuhrung der verordneten MaRnahme verantwortlich ist, eine Kooperation sichergestellt
ist. Dies gilt fur den Beginn, die Durchfuhrung und den Abschluss der Heilmittelbehand-
lung.

Fur den Beginn der Behandlung gilt Folgendes:

e Sofern die/der verordnende Vertragsarztin/Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt
keine Angabe zum spatesten Behandlungsbeginn gemacht hat, soll die Behand-
lung innerhalb des in der jeweils geltenden Fassung der Heilmittel-Richtlinie ge-
nannten Zeitraums begonnen werden. Kann die Behandlung in dem genannten
Zeitraum nicht aufgenommen werden, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit. Dies
ist nicht der Fall, wenn im begriindeten Ausnahmefall zwischen der/dem Verord-
ner/in und der/dem Leistungserbringer/in eine abweichende Regelung getroffen
wurde, die das Erreichen des angestrebten Therapieziels weiterhin sichert. Die ein-
vernehmliche Anderung ist von der Leistungserbringerin/vom Leistungserbringer zu
begrinden und zu dokumentieren.

e Ergibt sich aus der Befunderhebung durch die/den Leistungserbringer/in, dass die
Erreichung des von der verordnenden Vertragsarztin/vom verordnenden Vertrags-
arzt benannten Therapieziels durch ein anderes Heilmittel besser erreicht werden
kann, hat sie/er darlber unverziglich die/der verordnende Vertragséarztin/Vertrags-
arzt zu informieren, um eine Anderung oder Ergénzung des Therapieplans abzu-
stimmen und ggf. eine neue Verordnung zu erhalten.

 Hat die/der verordnende Vertragsarztin/Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet
und kann die Malnahme nur als Einzeltherapie durchgeflihrt werden, hat die/der
Leistungserbringer/in die Vertragsarztin/den Vertragsarzt Uber die Griinde zu infor-
mieren, um eine Anderung der Behandlung abzustimmen und ggf. die Anderung
links auf der Ruckseite der Verordnung zu begrinden.
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Fur die Durchfuhrung der Behandlung gilt Folgendes:

Eine Abweichung von der Vertragsarztin/dem Vertragsarzt angegebenen Frequenz
bzw. die Ergédnzung der Frequenz durch die/den Leistungserbringer/in ist nur zu-
lassig, wenn zuvor zwischen der/dem Leistungserbringer/in und der Vertragsarz-
tin/dem Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen bzw. die zu ergénzende Fre-
quenz verabredet wurde. Die einvernehmliche Anderung bzw. Ergénzung ist von
der/dem Leistungserbringer/in unten links auf der Riickseite der Verordnung zu do-
kumentieren.

Ergibt sich bei der Durchfiihrung der Behandlung, dass mit dem verordneten Heil-
mittel voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder dass die Pa-
tientin/der Patient in vorab nicht einschatzbarer Weise auf die Behandlung reagiert,
hat die/der Leistungserbringer/in dariiber unverzuglich die Vertragsarztin/den Ver-
tragsarzt, die/der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren und die Behand-
lung zu unterbrechen. Die einvernehmliche Anderung des Therapieziels ist vom
der/dem Leistungserbringer/in auf dem Verordnungsblatt zu dokumentieren. Soll
die Behandlung mit einer anderen MaRnahme fortgesetzt werden, ist eine Ande-
rung der Verordnung durch die Vertragsarztin/dem Vertragsarzt erforderlich.

Wird im Verlauf der Behandlung das angestrebte Therapieziel vor dem Ende der
verordneten Therapiedauer erreicht, ist die Behandlung zu beenden.

Fur die Abstande zwischen den einzelnen Behandlungen (Behandlungsintervalle)
ist grundsatzlich der Inhalt der vertragsarztlichen Verordnung maflgebend. Die Be-
handlungsintervalle dirfen 14 Tage nicht Gberschreiten. Wird die Behandlung 1an-
ger als 14 Tage unterbrochen, verliert die Verordnung fur die noch verbleibenden
Behandlungseinheiten ihre Giiltigkeit. Solange das Erreichen des Therapieziels
durch die Unterbrechung nicht gefahrdet ist, gilt dies nicht in den folgenden be-
grundeten Ausnahmefallen:

» therapeutisch indizierte Behandlungsunterbrechung in Abstimmung mit
der/dem verordnenden Vertragsarztin/Vertragsarzt (Kennzeichen = T),

» Krankheit der Patientin/des Patienten/der Therapeutin/des Therapeuten
(Kenzeichen = K) oder

» Ferien bzw. Urlaub der Patientin/des Patienten/der Therapeutin/des Thera-
peuten (Kennzeichen = F).

Eine solche Behandlungsunterbrechung ist mit dem entsprechenden Kennzeichen
unter Hinzufigung des Datums und des Handzeichens der Leistungserbringerin/
des Leistungserbringers auf der Ruckseite der Verordnung zu begrinden. Fir die-
se begriindeten Ausnahmefalle wird eine Behandlungsunterbrechung von bis zu 28
Tagen (in den Sommerferien 42 Tage) akzeptiert. Darber hinaus verliert die Ver-
ordnung fur die noch verbleibenden Behandlungseinheiten ihre Gultigkeit.

Fur den Abschluss der Behandlung gilt Folgendes:

Sofern die/der verordnende Vertragsarztin/Vertragsarzt dies auf der Verordnung kennt-
lich gemacht hat, unterrichtet die/der Leistungserbringer/in diese/n gegen Ende einer
Behandlungsserie schriftlich ber den Stand der Therapie. Eine prognostische Ein-
schatzung hinsichtlich der Erreichung des Therapieziels sowie ggf. aus dem Behand-
lungsverlauf resultierende Vorschlage zur Anderung des Therapieplans sind abzuge-
ben, sofern die/der Leistungserbringer/in die Fortsetzung der Therapie fur erforderlich
halt.
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(5) Die/der Leistungserbringer/in darf die Behandlung eines Versicherten in begriindeten
Einzelfallen nach Abstimmung mit der/dem Verordner/in ablehnen.

§7
Fortbildung

(1) Die/der zugelassene Leistungserbringer/in bzw. die den Landesverbéanden der Kran-
kenkassen benannte fachliche Leitung hat sich im Interesse einer stets aktuellen fach-
lichen Qualifikation zielgerichtet fortzubilden. Die entsprechenden Nachweise sind auf
Anforderung eines zusténdigen Landesverbandes zu erbringen.

(2) Erfullt die/der zugelassene Leistungserbringer/in der bzw. die den Landesverbanden
der Krankenkassen benannte fachliche Leitung die Fortbildungsverpflichtung nicht
fristgerecht innerhalb des Betrachtungszeitraumes von 4 Jahren, so hat sie/er diese
unverziglich nachzuholen. Ergibt sich bei der Uberpriifung durch die Landesverbande
der Krankenkassen, dass die/der zur Fortbildung Verpflichtete die Fortbildung fur den
zu beurteilenden Betrachtungszeitraum ganz oder teilweise nicht nachholen kann, set-
zen ihr/hm die Landesverbande der Krankenkassen hierzu eine Nachfrist von 12 Mo-
naten. Die nachzuholenden Fortbildungen werden nicht auf die Fortbildungsverpflich-
tung des neuen Betrachtungszeitraumes angerechnet.

(3) Mit Beginn der Nachfrist aus Absatz 2 kdnnen die Krankenkassen die Vergutung bis
zum Ende des Monats, in dem die erforderlichen Fortbildungsnachweise vorgelegt
werden, um pauschal 7,5 v. H. des Rechnungsbetrages kirzen. Nach 6 Monaten er-
héht sich der Vergltungsabschlag auf 15 v. H. des Rechnungsbetrages. In Wiederho-
lungsfallen gilt der Vergutungsabschlag in Héhe von 15 v. H. von Beginn der Nachfrist
an.

Protokollnotiz zu § 7

Eine Umsetzung dieser vertraglichen Regelung tritt erst in Kraft, sofern sich die Vertrags-
partner uber eine entsprechende Prifvereinbarung verstandigt haben. Voraussetzung hierfur
ist eine bundesweite, kassenartenubergreifende Regelung zur Anerkennung entsprechender
Fortbildungsmalnamen.

§8

WerbemaRnahmen

Vertragsarztinnen und -arzte durfen nicht aus eigenwirtschaftlichen Interessen in ihrer Ver-
ordnungsweise beeinflusst werden. Insofern ist auch Werbung fiir die im Rahmen dieses
Vertrages zu erbringenden Leistungen, die gegen das Wettbewerbsrecht oder das Heilmit-
telwerbegesetz verstoflt, nicht zuldssig. Eine Zusammenarbeit mit einer Arztpraxis oder einer
anderen Einrichtung (z. B. Kindertagesstatte), die dazu fuhrt, dass die freie Wahl des Versi-
cherten unter den zugelassenen Praxen beeinflusst wird, ist nicht gestattet.
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§9

Datenschutz

Die/der zugelassene Leistungserbringer/in verpflichtet sich, die im Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG) getroffenen Regelungen zum Schutz der Daten bzw. die im Ers-
ten (§ 35) und Zehnten (§§ 67 ff.) Buch des Sozialgesetzbuches (SGB) enthaltenen
Vorschriften tiber den Schutz der Sozialdaten zu beachten und in gleicher Weise wie
die Krankenkassen einzuhalten.

Die/der zugelassene Leistungserbringer/in stellt sicher, dass alle Personen, die von
ihr/ihm zur Aufgabenerfullung eingesetzt werden, nach § 4g BDSG unterwiesen und
nach § 5 BDSG auf das Datengeheimnis verpflichtet worden sind.

Die/der zugelassene Leistungserbringer/in erhebt, verarbeitet und nutzt die Daten aus-
schlieBlich zur Erfullung der sich aus dem Vertrag ergebenden Aufgaben unter Beach-
tung der gesetzlichen Vorschriften. Sie/Er verpflichtet sich, die enthaltenen sowie die
bei der Durchfiihrung des Auftrags gewonnenen Daten nicht dritten Personen oder
Stellen zuganglich zu machen und sie auch nicht fur eigene Zwecke zu verarbeiten und
zu nutzen. Ausgenommen hiervon sind die in Durchfuhrung der Krankenversicherung
erforderlichen Angaben gegeniiber den behandelnden Arzten und den Krankenkassen
sowie dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen bzw. dem Sozialmedizinischen
Dienst der Knappschaft.

Zugriff auf die Daten durfen die von der/dem zugelassenen Leistungserbringer/in zur
Erfullung der Aufgaben eingesetzten Personen nur in dem Umfang erhalten, soweit
dies fur die jeweilige Person zu deren Aufgabenerledigung erforderlich ist.

Die Vertragsparteien informieren sich gegenseitig unverziglich, wenn Stérungen,
Mangel oder andere UnregelmaRigkeiten festgestellt werden und der Verdacht von Da-
tenschutzverletzungen nicht auszuschlief3en ist.

Fur freie Mitarbeiter/innen gelten die hier getroffenen Regelungen in gleicher Weise
wie flr die/den zugelassene/n Leistungserbringer/in.

§10
Abrechnungsgrundsatze

Fur die Vergutung der Vertragsleistungen gelten die jeweils vereinbarten Hochstpreise
(vgl. Anlage 2). Mit diesen Hochstpreisen sind samtliche Vertragsleistungen abgegol-
ten. Bis zu einer neuen Vereinbarung sind die bisherigen Hochstpreise der Abrechnung
zugrunde zu legen.

Die vom SGB V gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind von der/dem zugelasse-
nen Leistungserbringer/in einzuziehen und bei der Abrechnung in Abzug zu bringen.
Werden zuviel gezahlte Zuzahlungsbetrage erstattet, ist die Patientenquittung entspre-
chend zu andern. Grundsatzlich sollte die/der Versicherte die Befreiung durch Vorlage
eines glltigen Befreiungsausweises nachweisen. Weitere Zahlungen (z. B. so genann-
te Eigenanteile, Mehrkosten) durfen fur Leistungen nach diesem Vertrage nicht gefor-
dert werden. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung
durch die/den Leistungserbringer/in nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuzie-
hen (§ 43 b SGB V).
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§ 11
Rechnungslegung

FUr Inhalt und Form der Abrechnung gelten die Abrechnungsrichtlinien gemaf § 302
Abs. 2 SGB V in der jeweils gultigen Fassung.

Bei der Abrechnung hat die/der zugelassene Leistungserbringer/in das fir die jeweilige
Praxis bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft Institutions-
kennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantragende Instituti-
onskennzeichen (IK) zu verwenden. Abrechnungen erfolgen ausschlieflich Gber das
bei der Beantragung der Zulassung mitgeteilte IK. Eine Anderung des IK ist den Lan-
desverbanden umgehend mitzuteilen. Fur eine zugelassene Zweitpraxis ist ein geson-
dertes Institutionskennzeichen zu beantragen und bei der Abrechung anzugeben.

Zahlungen an eine durch die/den zugelassenen Leistungserbringer/in ermachtigte Ab-
rechnungsstelle/Verrechnungsstelle setzen voraus, dass den Krankenkassen eine Er-
machtigungserklarung vorliegt. Zahlungen an eine Abrechnungsstelle erfolgen mit
schuldbefreiender Wirkung, wenn die abrechnende Stelle Originalabrechnungsunterla-
gen einreicht, es sei denn, der Krankenkasse liegt ein schriftlicher Widerruf der/des zu-
gelassenen Leistungserbringerin/Leistungserbringers vor. Die schuldbefreiende Wir-
kung tritt auch dann ein, wenn die Rechtsbeziehung zwischen der Abrechnungsstelle/
Verrechnungsstelle und der/dem zugelassenen Leistungserbringer/in mit einem
Rechtsmangel behaftet ist. Schadigt die Abrechnungsstelle anlasslich der Abrechnung
die Krankenkasse, so haftet die/der zugelassene Leistungserbringer/in der Kranken-
kasse im selben Umfang wie die Abrechnungsstelle. Forderungen der Krankenkasse
gegenuber der/dem zugelassenen Leistungserbringer/in kdnnen auch gegenuber der
Abrechnungsstelle bei Abrechnungen fur diese/n Leistungserbringer/in aufgerechnet
werden.

§12
Zahlungsfrist, Beanstandung, Verjdhrung

Die Rechnungen sind innerhalb von 21 Kalendertagen nach Eingang aller rechnungs-
begriindender Unterlagen und maschinell verwertbarer Abrechnungsdaten bei der
Krankenkasse zu begleichen. Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Uberweisung oder
Ubersendung von Zahlungsmitteln oder der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauf-
trages an ein Geldinstitut. Ist der Zahltag ein arbeitsfreier Werktag, so verschiebt er
sich auf den nachfolgenden Arbeitstag.

Stellt sich nach Zahlung einer Rechnung heraus, dass die Krankenkasse nicht oder nur
teilweise leistungspflichtig ist, kann sie bereits geleistete Zahlungen bzw. Uberzahlun-
gen zurlckfordern oder mit der nachsten Rechnung verrechnen. Der Sachverhalt ist
der/dem zugelassenen Leistungserbringer/in unverziglich mitzuteilen. Zuriickgeforder-
te Betrage sind innerhalb von 3 Wochen fallig. Die Verrechnung mit Schadenersatzfor-
derungen, die nicht die Zahlung bzw. Uberzahlung abgerechneter Leistungen betref-
fen, sowie mit Vertragsstrafen ist nur dann méglich, wenn der geforderte Betrag un-
streitig oder durch Urteil festgestellt ist.

Beanstandungen mussen von der Krankenkasse innerhalb von 12 Monaten nach
Rechnungseingang erhoben werden. Danach kénnen Ruckforderungen nicht mehr er-
hoben werden, es sei denn, es liegt eine unerlaubte Handlung vor.
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(4) Einwendungen der/des zugelassenen Leistungserbringerin/Leistungserbringers gegen
Beanstandungen kénnen nur innerhalb von 12 Monaten nach Zugang der Beanstan-
dung erhoben werden.

§13
Wirtschaftlichkeit

(1) Die Wirtschaftlichkeit ist als ,Zweck-Mittel-Relation* zu verstehen. Danach ist entweder
ein bestimmtes Therapieziel mit geringst moglichem Mitteleinsatz (Therapiemalinah-
men) zu erreichen oder - insbesondere bei chronischen Erkrankungen - mit gegebenen
Therapiemaflnahmen der grétmaogliche Nutzen (Therapieerfolg) zu erzielen.

(2) Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

e Abstimmung der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung mit der arztli-
chen Therapiezieldefinition unter Bericksichtigung des verordneten Heilmittels

¢ Anwendung des verordneten Heilmittels geman der Leistungsbeschreibung (vgl.
§ 5 des Vertrages)

e Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt (vgl. § 6 des Vertra-

ges)

Fristgerechter Behandlungsbeginn

Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels

Behandlungsfrequenz

Status/Zustand und Kooperation des Patienten.

§14
Wirtschaftlichkeitspriifung

(1) Jeder Landesverband der Krankenkassen kann MaRnahmen zur Prufung der Wirt-
schaftlichkeit nach § 13 Abs. 2 des Vertrages einleiten.

(2) Der Landesverband der Krankenkasse teilt der/dem zugelassenen Leistungserbrin-
ger/in die Durchfiihrung, den Gegenstand und den Umfang der Prufung rechtzeitig mit.
Auf Wunsch der Leistungserbringerin/des Leistungserbringers ist der Berufsverband
hinzuzuziehen.

(3) Soweit eine Praxisbegehung stattfindet, ist einem von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen bestellten Sachversténdigen innerhalb der Praxiszeiten Zugang zur Praxis
Zu gewahren.

(4) Die/der zugelassene Leistungserbringer/in hat die fur die Prufung erforderlichen Unter-
lagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. Hierzu zéhlen insbesondere die Angaben
nach § 124 Abs. 2 SGB V, die Verlaufsdokumentation, die Qualifikationsnachweise und
andere sich aus diesem Vertrag ergebende Nachweise.

(5) Uber die Prufung ist ein Bericht zu erstellen, in dem der Gegenstand und das Ergebnis
der Prifung sowie notwendige MalRnahmen zur Beseitigung von Beanstandungen auf-
gezeigt werden.

(6) Soweit Beanstandungen festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande der
Krankenkassen nach Anhérung der Leistungserbringerin/des Leistungserbringers, wel-
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che MalRnahmen dieser zur Beseitigung der Defizite und innerhalb welcher Frist zu
treffen hat.

Sofern die Beanstandungen nicht innerhalb der Frist nach Absatz 6 behoben wurden,
liegt ein Vertragsverstoll gemal § 24 des Vertrages vor und berechtigt die Landesver-
bande der Krankenkassen, entsprechende MalRnahmen zu ergreifen.

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

Protokollnotiz zu § 14

Eine Umsetzung dieser vertraglichen Regelung tritt erst in Kraft, sofern sich die Vertrags-
partner Uber eine entsprechende Prufvereinbarung verstandigt haben. Voraussetzung hierfir
ist eine bundesweite, kassenartenubergreifende Regelung zur Durchfiihrung der Wirtschaft-
lichkeitsprifung.

(1)

(2)

(1)

2)

)

§15
Vertragsausschuss

Zur Klarung von Meinungsverschiedenheiten und Zweifelsfragen zwischen den Kran-
kenkassen und den zugelassenen Leistungserbringerinnen/Leistungserbringern kann
ein Vertragsausschuss gebildet werden. Dieser setzt sich aus Vertretern der Landes-
verbande und den Vertretern der Berufsverbdnde andererseits paritatisch zusammen.

Der Vertragsausschuss ist auf Antrag eines Vertragspartners einzuberufen.

§ 16
VertragsverstoRe/Regressverfahren

Erflllt die/der zugelassene Leistungserbringer/in die ihr/ihm obliegenden Pflichten
nicht vertragsgemaf, so kann sie/ihn der betroffene Landesverband der Krankenkas-
sen schriftlich verwarnen; der Landesverband der Krankenkassen kann eine Frist fur
die Beseitigung des VertragsverstoRes festsetzen.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten Vertragsverstofen kann der betroffene Lan-
desverband der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Vertragsausschuss nach
erfolgter Anhdérung eine angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000,- EUR festsetzen.
Schwerwiegende VertragsverstéRe rechtfertigen auch den Widerruf der Zulassung.
Unabhangig davon ist der Schaden zu ersetzen.

Zu den schwerwiegenden Vertragsverstoflen zahlen insbesondere:

e unzulassige Zusammenarbeit mit Vertragsarztpraxen (vgl. § 128 SGB V)

* Nichterfullung von organisatorischen und/oder sachlichen und/oder fachlichen
und/oder personellen Voraussetzungen (vgl. § 4 des Vertrages)

e Abrechnung nicht erbrachter Leistungen

o wiederholter oder schwerer Versto? gegen den Datenschutz (vgl. § 9 des Vertra-
ges)

¢ nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen

* Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit der verordnenden Vertragsarz-
tin/dem verordnenden Vertragsarzt
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§ 17
In-Kraft-Treten/Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.06.2017 in Kraft und I16st die bisherigen Vertrage geman
§ 125 SGB V vom 29.01.1991, vom 22.12.2000 und vom 12.04.2001 ab. Er wird auf
unbestimmte Zeit geschlossen und kann mit einer Frist von sechs Monaten zum
Schluss eines Kalenderjahres, frilhestens zum 31.12.2017, schriftlich gekundigt wer-
den. Er kann von jedem Berufsverband gegentiber jedem Landesverband der Kran-
kenkassen sowie von jedem Landesverband der Krankenkassen gegenuber jedem Be-
rufsverband gekiindigt werden. Die Kiindigung durch einen Vertragspartner lasst die
Wirksamkeit dieses Vertrages fur die tbrigen Vertragspartner unberuhrt. Bis zum Ab-
schluss eines neuen Vertrages gelten die Regelungsinhalte dieses Vertrages vorlaufig
weiter.

(2) Fur bislang zugelassene Praxen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie gilt dieser
Vertrag ohne dass es einer erneuten Anerkenntniserklarung bedarf.

(3) Bei einer vertragsrelevanten Anderung der Heilmittel-Richtlinie und/oder der Rahmen-
empfehlung tber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln nach § 125 Abs. 1 SGB V
werden sich die Vertragspartner umgehend auf die erforderlichen Anpassungen ver-
standigen.

§ 18
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein bzw. durch gesetzliche Neure-
gelungen oder héchstrichterliche Rechtsprechung ganz oder teilweise unwirksam werden, so
wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berthrt. Tritt ein solcher
Fall ein, verstandigen sieh die Vertragspartner unverzuglich iber notwendige Neuregelun-
gen.

Anlage 1 - Anerkenntniserklarung

Anlage 2 - Vereinbarung Giber Hochstpreise

Anlage 3 - Aufstellung Uber zulassungsrelevante Unterlagen (einseitige Erklarung der
Landesverbande der Krankenkassen)

Anlage 4 - Leistungsbeschreibung

Anlage 5 - Fortbildungsvereinbarung (liegt noch nicht vor)
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Bochum, Dortmund, Essen, Frechen, Hamburg, Moers, Munster, Saarbriicken,
den 24.08.2012 (in der Fassung vom 13.06.2017)

Deutscher Bundesverband der AOK NORDWEST
Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen

Lehrervereinigung Schlaffhorst-Andersen e. V.

(dba)

gez. Unterschrift ( W

Deutscher Bundesverband fur Logopadie e. V. BKK-Landesverband NORDWEST
(dbl)

gez. Unterschrift [{) C,/ S W

Deutscher Bundesverband der IKK classic
akademischen Sprachtherapeuten e. V.
(dbs)

gez. Unterschrift
7
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