Vertrag

gemal § 125 SGB V
uber die Versorgung mit Leistungen der Physikalischen Therapie

zwischen

dem Zentralverband der Krankengymnasten/ Physiotherapeuten (ZVK) e. V.
Landesverband Berlin

dem Verband Physikalische Therapie
Vereinigung fur die physiotherapeutischen Berufe (VPT) e. V., Hamburg
Landesgruppe Berlin-Brandenburg
dem Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten — IFK e. V., Bochum
der Vereinigung der selbstandigen Krankengymnasten e. V., Sitz Berlin

dem VDB-Physiotherapieverband — Landesverband Berlin e. V.

dem Bund der selbstandigen Masseure e. V., Berlin
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Praambel

Die Inhalte der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von
Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V und
die zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und mafigeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Heilmittelerbringer auf Bundesebene abgeschlossenen Gemeinsamen Rahmen-
empfehlungen gemaR § 125 Absatz 1 SGB V Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln
sind Grundlage dieses Vertrages.

Die Landesverbande der Krankenkassen in Berlin und die mit der Wahrnehmung der Inte-
ressen der Heilmittelerbringer beauftragten Verbande schliefen diesen Vertrag mit dem Ziel,
eine einheitliche, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Versorgung mit Leistungen der
Physikalischen Therapie zu gewahrleisten. Dies beinhaltet insbesondere auch Mallhahmen
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Die Partner dieses Vertrages verpflichten sich, die Regelungen dieses Vertrages gewissen-
haft einzuhalten und umzusetzen.

§ 1 Gegenstand des Vertrages

(1) Grundlagen des Vertrages sind § 125 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit den Bestimmun-
gen der Heilmittel-Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V sowie die Rahmen-
empfehlungen nach § 125 Abs. 1 SGB V. Dieser Vertrag regelt die Einzelheiten der Ver-
sorgung der Versicherten der Mitgliedskassen der Landesverbande mit Leistungen der
Physikalischen Therapie gemafl § 32 SGB V sowie die Abrechnung und Vergltung der
erbrachten Leistungen.

(2) Die nachfolgenden benannten Anlagen sind Bestandteil des Vertrages:

- Anlage 1 - Anerkenntniserklarung

- Anlage 2 - Leistungsbeschreibung

- Anlage 3 - Vergutungsvereinbarung

- Anlage 4 - Modalitaten fur die Abrechnung nach § 302 SGB V

§ 2 Geltungsbereich
Dieser Vertrag gilt
a) fiur die im Rubrum genannten Krankenkassenverbande,

b) fir die Betriebskrankenkassen, sofern diese gegeniber dem BKK-Landesverband Ost
ihren Beitritt zu diesem Vertrag schriftlich erklart haben,

c) fur Mitgliedskassen des IKK-Landesverbandes Berlin,

d) fir Leistungserbringer, die Mitglieder der Berufsverbande sind, sofern sie die Aner-
kenntniserklarung (Anlage 1) unterzeichnen und ihnen die Zulassung gemafl § 124
SGB V erteilt worden ist,

e) fir Leistungserbringer, die nicht Mitglied einer der Berufsverbande sind, sofern sie die
Anerkenntniserklarung (Anlage 1) unterzeichnen und ihnen die Zulassung gemaf
§ 124 SGB V erteilt worden ist.
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(1)

(3)

(8)

§ 3 Organisatorische, personelle und raumliche Voraussetzungen

Die Leistungserbringung nach diesem Vertrag setzt sowohl eine auf den Praxissitz be-
zogene Zulassung gemal § 124 SGB V als auch eine im Rahmen dieser Zulassung er-
teilte Abgabeberechtigung fiir jede verordnete Leistung voraus, soweit dies bei Zertifi-
katspositionen entsprechend der Anlage 3 dieses Vertrages erforderlich ist.

Der Leistungserbringer hat die Voraussetzungen entsprechend den Gemeinsamen Emp-
fehlungen der Spitzenverbadnde der Krankenkassen gemall § 124 Abs. 4 SGB V in der
zum Zeitpunkt der Zulassung geltenden Fassung nachzuweisen und fir die Behandlung
der Versicherten standig bereitzuhalten.

Der Leistungserbringer hat den Landesverbanden alle Veranderungen, die die Zulassung
sowie im Rahmen der Zulassung erteilte Abgabeberechtigungen betreffen (z. B. Na-
mensanderung, Anderung der Rechtsform, Praxisverlegung, zulassungsrelevante Perso-
nalveranderungen), unverzlglich schriftlich mitzuteilen. Er ist verpflichtet, den Landes-
verbanden auf Anforderung alle fur die Praxis tatigen Therapeuten, einschlie3lich freie
Mitarbeiter, unter Nachweis der erforderlichen Unterlagen (z. B. Qualifikationsnachweise)
und der wochentlichen Arbeitszeit zu melden.

Der Leistungserbringer/fachliche Leiter hat ganztagig als Therapeut in seiner Praxis zur
Verfigung zu stehen oder die qualifizierte Durchfiihrung der Behandlungen der Versi-
cherten durch eine Fachkraft, die die Voraussetzungen nach § 124 Abs. 2 Nr. 1 SGB V
erfillt, in seiner Praxis sicherzustellen.

Der Leistungserbringer/fachliche Leiter kann sich fur die Dauer bis zu sechs Monaten bei
Verhinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fortbildung bzw. bei Schwangerschaft/ Mut-
terschaft entsprechend der Dauer der gesetzlichen Elternzeit (Gesetz zum Elterngeld
und zur Elternzeit [BEEG]) vertreten lassen, sofern der Vertreter die Voraussetzungen
nach § 124 Abs. 2 Nr. 1 und 3 SGB V erflllt.

Vertretungen fir langer als sechs Monate bedirfen der vorherigen Zustimmung der Lan-
desverbande. Absatz 5 gilt entsprechend.

Der Leistungserbringer hat unabhangig von der Dauer der Vertretung vor deren Beginn
die Personalien und die voraussichtliche Dauer der Vertretung mitzuteilen sowie die
fachliche Qualifikation des Vertreters nach § 124 Abs. 2 Nr. 1 SGB V gegeniber den
Landesverbanden nachzuweisen. Dies gilt nicht fur eine Dauer der Vertretung von bis zu
acht Wochen.

Die Zulassung gemaR § 124 SGB V endet unter anderem

- mit dem Ableben des Leistungserbringers/fachlichen Leiters; nach dem Ableben des
Leistungserbringers/fachlichen Leiters gilt die Zulassung auf Antrag bis zu 6 Monate
fort, wenn die Leistungserbringung durch einen fachlichen Leiter sichergestellt ist, der
die Voraussetzungen gemaR § 124 Abs. 2 Nr. 1 SGB V erfillt;

- mit deren Widerruf nach dem Wegfall einer der in § 124 Abs. 2 SGB V genannten
Voraussetzungen;

- nach einer Verzichtserklarung oder bei Einstellung des Geschaftsbetriebes (z. B.
Aufgabe, Ubergabe oder Verkauf der Praxis);

- bei Verlegung des Praxissitzes.
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§ 4 Wirtschaftlichkeit

(1) Der Leistungserbringer hat eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versor-

gung der Versicherten nach den Regelungen dieses Vertrages sowie der §§ 2 Abs. 4, 12
Abs. 1 und 70 Abs. 1 SGB V zu gewahrleisten.

(2) Die Leistungen durfen nur im notwendigen Umfang, entsprechend der Anlage 2 (Leis-

tungsbeschreibung) und der Anlage 3 (Vergitungsvereinbarung), in enger Kooperation
mit dem verordnenden Vertragsarzt sowie unter Beachtung des fristgerechten Behand-
lungsbeginns abgegeben werden.

(3) Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

a) Abstimmung der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung mit der arztlichen
Therapiezieldefinition unter Berucksichtigung des verordneten Heilmittels

b) Anwendung des verordneten Heilmittels gemaf der Leistungsbeschreibung
) fristgerechter Behandlungsbeginn

d) Regelbehandlungszeit je Therapieeinheit

) Behandlungsfrequenz

f) Status/Zustand und Kooperation des Versicherten

g) Inhalt und Umfang der Kooperation gemaR § 10

§ 5 Abgabe der Heilmittel

(1) Leistungen nach diesem Vertrag dirfen vom Leistungserbringer nur abgegeben werden,

wenn diese von einem Vertragsarzt auf den dafir vorgesehenen Heilmittelverordnungen
(Verordnungsmuster 13) verordnet wurden.

(2) Der Leistungserbringer darf vertragsarztliche Verordnungen erst dann annehmen, reali-

sieren und abrechnen, sofern die Zulassung gemaR § 124 Abs. 2 SGB V durch die Lan-
desverbande schriftlich erteilt wurde. Ist der Leistungserbringer dartber hinaus zur Ab-
gabe von Zertifikatsleistungen berechtigt, so hat er die Qualifikationsnachweise den Lan-
desverbanden rechtzeitig zu Gbermitteln, damit diese rechtzeitig vor der Abrechnung eine
Abrechnungserlaubnis erteilen kénnen. Diese erfolgt dann rickwirkend zum Tag der An-
tragstellung, sobald Zertifikatsbescheinigung und, soweit noch nicht vorgelegt, Arbeits-
vertrag und Berufsurkunde vorgelegt wurden.

(3) Die vertragsarztliche Verordnung muss Angaben Uber Diagnose einschlielich vollstan-

digen Indikationsschlissel, ggf. Spezifizierung des Therapieziels, Art des Heilmittels,
Anzahl und Frequenz der Leistungen sowie erforderlichenfalls die Therapiezeit enthalten.
Bei nicht ordnungsgemafRen oder fehlerhaften Angaben (fehlende Arztunterschrift,
Ausstellungsdatum oder Diagnose) hat der Leistungserbringer unverziglich den
Vertragarzt, der die vertragsarztliche Verordnung ausgestellt hat, zu informieren und eine
Richtigstellung / Ergédnzung zu veranlassen. Daruber hinaus obliegt dem
Leistungserbringer keine Prufpflicht. Abweichungen von der Frequenz oder vom
Therapieziel, die zwischen Arzt und Leistungserbringer abgestimmt sind, sowie
unvollstindiger Indikationsschliissel' sind vom Heilmittelerbringer zu dokumentieren. Zur
Abgabe der vertragsarztlich verordneten Leistungen ist der zugelassene
Leistungserbringer entsprechend dieser vertraglichen Regelung berechtigt und
verpflichtet. Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht Gbertragbar. Sie gilt nur fur die

"in entsprechender Anwendung der Protokollnotiz zur Rahmenempfehlung vom 01.08.2001 sind sich die Vertragspartner einig,

dass, wenn ein Vertragsarzt hinsichtlich des Indikationsschlissels eine unvollstandige Verordnung ausgestellt hat, der Leis-
tungserbringer eine Erganzung dieses Inhalts vornehmen kann. Voraussetzung hierfir ist, dass diese Ergédnzung zuvor zwi-
schen Heilmittelerbringer und Vertragsarzt einvernehmlich abgestimmt wurden. Dies ist auf dem Verordnungsvordruck zu do-
kumentieren.
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Person, flr die sie ausgestellt ist.

(4)Fur Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylBLG), Bundes-
vertriebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG), dem Bundesver-
sorgungsgesetz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (SGB Xll), dem Haftlingshilfege-
setz (HHG), dem Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Infektionsschutzgesetz (IfSG),
dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie fur Personen, die nach zwischenstaatli-
chem Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer Krankenversicherungstrager
betreut werden, gilt dieser Vertrag unter der Maligabe, dass die Genehmigung des zu-
stédndigen Kostentragers erforderlich ist.

(5) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, Leistungen nach diesem Vertrag grundsatzlich

selbst zu erbringen. Werden angestellte oder freie Mitarbeiter beschaftigt, so durfen abrech-

nungsfahige Behandlungen nur durch geeignetes Fachpersonal durchgefihrt werden, das
die Voraussetzungen nach § 124 Abs. 2 Nr. 1 SGB V erfiillt. Die Durchflihrung einer Behand-
lung darf nur von hierfir gemal den Gemeinsamen Empfehlungen nach

§ 124 Abs. 4 SGB V qualifizierten und — soweit dies fir die Abgabe der Leistung vertraglich

vorgesehen ist — von entsprechend gemafl Anlage 3 zu den Rahmenempfehlungen nach §

125 Abs. 1 SGB V weitergebildeten Therapeuten und in nach § 124 Abs. 2 SGB V zugelas-

senen Praxen oder im Rahmen eines vertragsarztlich verordneten Hausbesuchs erfolgen.

(6) Der Leistungserbringer darf die Behandlung eines Versicherten nur in begriindeten

Einzelfallen nach Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt ablehnen.

(7) Der Leistungserbringer ist grundsatzlich nicht berechtigt, bei derselben Diagnose und
Leitsymptomatik die gleichen Leistungen aus vertragsarztlichen Verordnungen - auch bei
Ausstellung von verschiedenen Vertragsarzten — zeitgleich abzugeben.

(8) Die Abgabe von Doppelbehandlungen ist ausschlief3lich auf der Grundlage einer ent-

sprechenden vertragsarztlichen Verordnung maoglich.

(9) Die Durchfiihrung der Behandlung ist unter Angabe der MalRnahme vom
Leistungserbringer auf der Rickseite der vertragsarztlichen Verordnung verstandlich dar-
zustellen (z.B. durch Kirzel wie ,KG* oder ,KG-ZNS*) und am Tage der Leistungsabgabe
vom Versicherten selbst oder in Ausnahmefallen von dessen legitimierten Vertreter durch
Unterschrift auf dem Verordnungsblatt zu bestétigen. Vordatierungen und Globalbestati-
gungen sind nicht zuldssig. Liegt die vertragsarztliche Verordnung im Original bei der
Krankenkasse zur Genehmigung auflerhalb des Regelfalles vor, erfolgt die Empfangs-
bestatigung Uber den Erhalt der Leistung auf einem gesonderten Beiblatt. Dieses ist dann
mit der Originalverordnung im Rahmen der Abrechnung zu Ubermitteln. Kann die Origi-
nalverordnung in einem solchen Fall nicht zur Abrechung eingereicht werden, erfolgt die
Abrechnung auf Grundlage der Kopie.

(10) Es ist unzuldssig, andere als die vertragsarztlich verordnete(n) Leistung(en) abzugeben.

(11) Der Leistungserbringer gewahrleistet, dass die Versicherten der Krankenkassen nach
gleichen Grundsatzen behandelt werden.
(12) Die Einhaltung der Vorschriften des Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie der
nach dem MPG relevanten Verordnungen (z.B. Betreiberverordnung und Medizinge-
rateverordnung) und der Unfallverhitungsvorschriften sind vom Leistungserbringer
und von dessen Mitarbeitern zu beachten.

§ 6 Qualitatssicherung

(1) Der Leistungserbringer hat eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der
Versicherten in der fachlich gebotenen Qualitat zu gewéahrleisten und den medizinischen
Fortschritt zu bertcksichtigen.
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(2) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, sich an Qualitatssicherungsmalinahmen zu
beteiligen.

(3) Der Leistungserbringerf bzw. fachliche Leiter kommt seiner Fortbildungsverpflichtung
durch Erfillung des Fortbildungskonzeptes nach Anlage 4 zu den Rahmenempfehlungen
(RE) nach § 125 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung nach. Abweichend zu Ziffer 4
der Anlage 4 der RE in der Fassung vom 25.09.2006 beginnt der erste Betrachtungszeit-
raum ab 01.01.2008. Nach dem 31.10.2006 begonnene Fortbildungen werden auf den
Betrachtungszeitraum angerechnet, soweit die Anforderungen an die Fortbildung ent-
sprechend der Anlage 4 der RE erfillt werden. Erfillt der Leistungserbringer/ fachliche
Leiter die Fortbildungsverpflichtung nicht fristgerecht innerhalb des Betrachtungszeitrau-
mes von vier Jahren, so hat er diese unverziiglich nachzuholen. Ergibt sich bei der Uber-
prufung durch die Landesverbande, dass der Fortbildungsverpflichtete die Fortbildungs-
punkte fir jeden abgeschlossenen Betrachtungszeitraum dennoch ganz oder teilweise
nicht nachweisen kann, setzen ihm die vorgenannten Verbande eine Nachfrist von 12
Monaten. Die nachgeholten Fortbildungen werden nicht auf die laufende Fortbildungs-
verpflichtung angerechnet. Vom Beginn der Frist an kénnen die Krankenkassen die Ver-
gltung ausschlieRlich in den Fallen, in denen der Zugelassenef bzw. fachliche Leiter we-
niger als 60 Fortbildungspunkte nachweisen kann, bis zum Monatsende der Vorlage des
Nachweises Uber die erforderliche Fortbildung die Vergitung pauschal um 7,5 % des
Rechnungsbetrages kirzen, nach einem halben Jahr verdoppelt sich dieser v.-H.-Satz.
Dieser gilt bei Wiederholungsfallen in der Heilmittelpraxis von Beginn an.?

(4) Die therapeutischen Mitarbeiter haben sich beruflich mindestens alle zwei Jahre extern
fachspezifisch fortzubilden.

§ 7 Strukturqualitat

Die Strukturqualitit beschreibt die Moglichkeit des Therapeuten, aufgrund seiner individuellen Quali-
fikation, im Rahmen seines Arbeitsfeldes und unter Beriicksichtigung der vorhandenen Infrastruk-
tur qualitativ hochwertige Therapieleistungen zu erbringen. Die Strukturqualitdt umfasst insbe-
sondere die organisatorischen, personellen, riumlichen und séchlichen Voraussetzungen fiir das
Therapiegeschehen. Einzelheiten sind in § 3 dieses Vertrages geregelt.

§ 8 Prozessqualitat

(1) Die Prozessqualitat beschreibt die Glte der ablaufenden Therapieprozesse.
(2) Zur Sicherung der Prozessqualitat hat der Leistungserbringer insbesondere Folgen-
des zu gewabhrleisten:

* Kooperation zwischen Leistungserbringer und verordnendem Vertragsarzt

* Durchfihrung der Behandlung entsprechend der Indikation (bestehend aus Diagnose
einschlief3lich IndikationsschlUssel), des Therapieziels und der Belastbarkeit des Ver-
sicherten

* Anwendung des verordneten Heilmittels
* Behandlung gemaR der Leistungsbeschreibung (Anlage 2)

* Dokumentation des Behandlungsverlaufs gemaR Abs. 4

(3) Der Leistungserbringer ist im medizinisch erforderlichen Einzelfall gehalten,
* eine Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behandlung Beteiligten her-
beizuflihren,

2 siehe auch Protokollnotiz auf Seite 16
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* Versicherte und deren Angehdérige im Einzelfall zu beraten und )
* sich z.B. an Case-Managements und an Qualitatszirkeln (insbesondere auch mit Arz-
ten) zu beteiligen.

(4) Der Leistungserbringer hat fir jeden behandelten Versicherten im Interesse einer effekti-
ven und effizienten physiotherapeutischen Behandlung eine Verlaufsdokumentation zu
fuhren und kontinuierlich je Behandlungseinheit fortzuschreiben. Sie erfolgt je Behand-
lungseinheit und umfasst die im einzelnen erbrachten therapeutischen Leistungen, die
Reaktion des Patienten und gegebenenfalls Besonderheiten (z.B. Abweichen von der
Regelbehandlungszeit) bei der Behandlungsdurchfihrung.

(5) Die Verlaufsdokumentation tber durchgefihrte Behandlungen ist 3 Jahre nach Ablauf
des Kalenderjahres, in dem die Behandlungsserie abgeschlossen wurde, aufzubewah-
ren. Der Leistungserbringer hat eine sichere Aufbewahrung zu gewahrleisten.

§ 9 Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch MaRnahmen der Heilmittelbehandlung zu
verstehen. Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der Heilmittelbehandlung anhand der
Therapieziele in Abgleich zu den verordneten und durchgeflhrten Heilmittelleistungen
regelmafig zu Uberprifen. Zu vergleichen ist die Leitsymptomatik bei Beginn der
Behandlungsserie mit dem tatsachlich erreichten Zustand am Ende der Behandlungsserie
unter Berucksichtigung des Therapieziels gemal der arztlichen Verordnung sowie des Be-
findens und der Zufriedenheit des Versicherten.

§ 10 Inhalt und Umfang der Kooperation zwischen Leistungserbringer und
verordnendem Vertragsarzt

(1) Eine zweckméaRige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln ist nur zu gewahrleis-
ten, wenn der verordnende Vertragsarzt und der die vertragsarztliche Verordnung aus-
fuhrende Therapeut eng zusammenwirken.

(2) Dies setzt voraus, dass zwischen dem Vertragsarzt, der bei der Auswahl der Heilmittel
definierte Therapieziele zur Grundlage seiner vertragsarztlichen Verordnung gemacht
hat, und dem Therapeuten, der fur die Durchfihrung der verordneten Mallinahme ver-
antwortlich ist, eine Kooperation sichergestellt ist. Dies gilt fir den Beginn, die Durchfih-
rung und den Abschluss der Heilmittelbehandlung.

(3) Der Leistungserbringer darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen Uberlegun-
gen in seiner Verordnungsweise beeinflussen.

(4) Far den Beginn der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

* Sofern der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt keine Angabe zum spatesten Be-

handlungsbeginn gemacht hat, soll die Behandlung innerhalb von 10 Tagen nach
Ausstellung der vertragsarztlichen Verordnung begonnen werden.
Kann die Heilmittelbehandlung in dem genannten Zeitraum nicht aufgenommen wer-
den, verliert die vertragsarztliche Verordnung ihre Gultigkeit. Dies ist nicht der Fall,
wenn im begriindeten Ausnahmefall zwischen Vertragsarzt und Leistungserbringer
eine abweichende Regelung getroffen wurde, die das Erreichen des angestrebten
Therapieziels weiterhin sichert. Die einvernehmliche Anderung ist vom Leistungserb-
ringer auf dem Verordnungsblatt zu begriinden und zu dokumentieren.®

* Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Leistungserbringer, dass die Errei-
chung des vom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein ande-
res Heilmittel besser erreicht werden kann, hat der Leistungserbringer dartuber unver-

’ Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite des Verordnungsblatts.
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zuglich den Vertragsarzt, der die vertragsarztliche Verordnung ausgestellt hat, zu in-
formieren, um eine Anderung oder Erganzung des Therapieplans abzustimmen und
eine neue oder gegebenenfalls geadnderte vertragsarztliche Verordnung zu erhalten.

Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die Maf-
nahme aus Grinden, die der Arzt nicht zu verantworten hat, nur als Einzeltherapie
durchgefiihrt werden, hat der Therapeut den Arzt zu informieren und die Anderung
auf dem Verordnungsblatt zu begriinden.*

(5) Fur die Durchflihrung der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

Eine Abweichung von der vom Vertragsarzt angegebenen Frequenz bzw. eine Er-
ganzung der Frequenz durch den Leistungserbringer ist nur zuldssig, wenn zuvor
zwischen Leistungserbringer und Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen bzw. die
zu erganzende Frequenz verabredet wurde. Die einvernehmliche Anderung ist vom
Therapeuten auf dem Verordnungsvordruck zu dokumentieren.®

Ergibt sich bei der Durchfuhrung der Behandlung, dass mit dem vertragsarztlich ver-
ordneten Heilmittel voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder
dass der Versicherte in vorab nicht einschatzbarer Weise auf die Behandlung rea-
giert, hat der Leistungserbringer dariber unverzlglich den Vertragsarzt, der die ver-
tragsarztliche Verordnung ausgestellt hat, zu informieren und die Behandlung zu un-
terbrechen. Die einvernehmliche Anderung des Therapieziels ist vom Leistungserb-
ringer auf dem Verordnungsblatt zu dokumentieren.® Soll die Behandlung mit einer
anderen Malnahme fortgesetzt werden, ist eine neue oder gegebenenfalls gednderte
vertragsarztliche Verordnung erforderlich.

Wird im Verlauf der Heilmittelbehandlung das angestrebte Therapieziel vor dem Ende
der verordneten Therapiedauer erreicht, ist die Behandlung zu beenden.
* Wird die Behandlung langer als 10 Tage unterbrochen, verliert die Verord-
nung
ihre Gultigkeit: Dies gilt nicht in folgenden Ausnahmeféllen, sofern das angestrebte
Therapieziel nicht gefahrdet ist:
- therapeutisch indizierte Unterbrechung in Abstimmung mit dem verordnenden
Vertragsarzt (T)
- Krankheit des Versicherten/Therapeuten (K)
- Urlaub/Ferien des Versicherten/Therapeuten (F)

Die benannten Ausnahmefalle sind durch den Leistungserbringer auf der Verordnung un-
ter Hinzufligung des Datums und des Handzeichens zu dokumentieren.

(6) Fur den Abschluss der Heilmittelbehandlung gilt Folgendes:

Sofern der behandelnde Vertragsarzt dies auf der vertragsarztlichen Verordnung kennt-
lich gemacht hat, unterrichtet der Leistungserbringer diesen gegen Ende der Behand-
lungsserie schriftlich Gber den Stand der Therapie. Eine prognostische Einschatzung hin-
sichtlich der Erreichung des Therapieziels sowie gegebenenfalls aus dem Behandlungs-
verlauf resultierende Vorschlage zur Anderung des Therapieplans sind abzugeben, so-
fern der Leistungserbringer die Fortsetzung der Therapie fur erforderlich halt.

§ 11 Vergiitung

(1) Die Verglitung der nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen ist in Anlage 3 geregelt.

* Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite des Verordnungsblatts.
° Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite des Verordnungsblatts.
® Die Begriindung erfolgt unten links auf der Riickseite des Verordnungsblatts.
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(2) Vom Versicherten dirfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung Zahlungen nicht
gefordert werden.

(3) Die gesetzliche Zuzahlung istin § 32 SGB Vi. V. m. § 61 SGB V geregelt. Sie ist hdchs-
tens auf die Kosten der Heilmitteltherapie begrenzt und gemaf § 43 b SGB V vom Leis-
tungserbringer auch nur in dieser Hohe zu erheben. Erstattet der Leistungserbringer zu-
viel gezahlte Zuzahlungen, andert er die dem Versicherten ausgestellte Quittung ent-
sprechend.

§ 12 Modalitaten fiir die Abrechnung nach § 302 SGB V

(1) Far die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen uber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach §
302 Abs. 2 SGB V in der jeweils geltenden Fassung.

(2) Die Modalitaten fur die Abrechnung nach § 302 SGB V sind in Anlage 4 dieses Vertrages
geregelt.

§ 13 Abrechnung

(1) Die Abrechnung sollte je Leistungserbringer spatestens sechs Wochen nach Ab-
schluss der jeweils vertragsarztlich verordneten Heilmittelbehandlungen erfolgen und
ist der von der jeweiligen Krankenkasse benannten Abrechnungsstelle einzureichen.

(2) Nicht in Anspruch genommene Leistungen dirfen nicht und vorzeitig beendete

Behandlungen nur in dem tatsachlich erbrachten Umfang in Rechnung gestellt werden.

(3) Rechnungen, die den Anforderungen der Richtlinien der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen nach § 302 Abs. 2 SGB V Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens
mit sonstigen Leistungserbringern sowie den Regelungen dieses Vertrages nicht ent-
sprechen, kdnnen von der jeweiligen Krankenkasse zurtiickgewiesen werden. Bei berech-
tigter Zurickweisung der Rechnung tritt Falligkeit nicht ein. Die Vorschriften Uber Verzug
und Verzugszinsen finden in diesen Fallen keine Anwendung. Der Nachweis des voll-
standigen Eingangs der Abrechnungsunterlagen obliegt dem Leistungserbringer oder
dessen Abrechnungsstelle.

(4) Die monatliche Abrechnung ist ausschlief3lich unter dem Namen des zugelassenen Leis-
tungserbringers einzureichen. Bei der Abrechnung ist das fur den Tag der Leistungs-
erbringung maRgebliche berufsgruppenspezifische Institutionskennzeichen zu verwen-
den.

(5) Eventuelle Teilabrechnungen beduirfen der Zustimmung der jeweiligen Krankenkasse.
Dabei sind Teilabrechnungen bei langerfristigen Verordnungen grundsatzlich zulassig. Der
Erstrechnung ist die vertragsarztliche Originalverordnung beizufligen, der Folgerechnung
eine Kopie der vertragsarztlichen Verordnung.

(6) Ubertragt der zugelassene Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle,
so hat er die jeweils zustandige Krankenkasse unverziiglich schriftlich zu informieren.
Der Krankenkasse ist der Beginn und das Ende der Beauftragung sowie der Name der
beauftragten Abrechnungsstelle rechtzeitig mitzuteilen. Es ist eine Erkldrung des Leis-
tungserbringers beizufiigen, dass die Zahlung der Krankenkasse an die beauftragte Ab-
rechnungsstelle mit schuldbefreiender Wirkung erfolgt. Der zugelassene Leistungserbrin-
ger ist verpflichtet, selbst dafiir zu sorgen, dass mit dem der jeweiligen Krankenkasse
mitgeteilten Ende der Abrechnung keine diesen Zeitpunkt Uberschreitende Inkassovoll-
macht oder Abtretungserklarung zugunsten der der Krankenkasse gemeldeten Abrech-
nungsstelle mehr besteht. Die Abrechnungsstelle ist Erflllungsgehilfe des zugelassenen
Leistungserbringers entsprechend § 278 BGB.

(7) Die schuldbefreiende Wirkung tritt auch dann ein, wenn die Rechtsbeziehungen zwi-
schen der Abrechnungsstelle und dem Leistungserbringer mit einem Rechtsmangel be-
haftet sind. Schadigt die Abrechnungsstelle anlasslich der Abrechnung die Krankenkas-
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se, so haften der Leistungserbringer und die Abrechnungsstelle gesamtschuldnerisch
(§ 278 BGB). Forderungen der Krankenkassen gegen den Leistungserbringer kénnen
auch gegenuber der Abrechnungsstelle aufgerechnet werden.

(8) Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemalR Abs. 6 Ubertragen werden
soll, so ist der Auftragnehmer (die Abrechnungsstelle) unter besonderer Beriicksichtigung
der von ihm getroffenen technischen oder organisatorischen Malihahmen zur Sicherstel-
lung der Maligaben des Bundesdatenschutzgesetzes, des Landesdatenschutzgesetzes
Berlin sowie des Sozialdatenschutzes durch den Leistungserbringer auszuwahlen. Die
getroffene Vereinbarung tber Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer ist
der jeweiligen Krankenkasse vorzulegen.

(9) Fur die ordnungsgemafie Rechnungslegung sowie fir die Einhaltung der vertraglichen
Pflichten bleibt der Leistungserbringer verantwortlich, auch wenn eine Abrechnungsstelle
beauftragt wurde.

(10) Forderungen gegen die Krankenkasse kénnen mit Ausnahme der Regelungen in Absatz
sechs nicht an Dritte abgetreten werden.

(11) Die Rechnungen werden unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prifung
innerhalb von 10 Arbeitstagen bezahlt, wenn die Abrechnung Gber den maschinellen Da-
tentrageraustausch nach § 302SGB V erfolgt. Bei Papierabrechnung gelten
28 Kalendertage. Die Frist beginnt mit dem Tage des Eingangs der Abrechnung bei der
Abrechnungsstelle. Sofern der 24.12. und 31.12. eines jeden Jahres auf einen Arbeitstag
fallen, verlangert sich die Frist um diese(n) Tag(e). Wird die Zahlung durch Uberweisung
vorgenommen, gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb dieser Zeit dem
Geldinstitut erteilt wurde.

(12) Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prifung.
Die Krankenkassen haben die Mdglichkeit, ihre Leistungspflicht innerhalb von 12 Mona-
ten nach Rechnungsstellung, gerechnet vom Datum des Rechnungseingangs bei der Ab-
rechnungsstelle, schriftlich zu widerrufen und Einwendungen gegen die Leistungspflicht
schriftlich geltend zu machen. Besteht ein Rickzahlungsanspruch der Krankenkasse ge-
genuber dem Leistungserbringer, sind bereits gezahlte Betrage innerhalb von vier Wo-
chen nach schriftlicher Geltendmachung zuriickzuzahlen. Es gelten die gesetzlichen Ver-
jahrungsfristen (§ 195 BGB).

(13) Far Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylBLG), Bun-
desvertriebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG), dem Bun-
desversorgungsgesetz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (SGB Xll), dem Haftlingshil-
fegesetz (HHG), dem Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG), dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie flr Personen, die nach zwischen-
staatlichem Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer Krankenversicherungs-
trager betreut werden, ist eine zusatzliche Einzelrechnung in Papierform zu erstellen und
der jeweiligen Krankenkasse zu ubermitteln. Die Verordnung(en) ist/sind der monatlichen
Abrechnung stets gesondert beizufliigen.

§ 14 Haftung

(1) Die Haftung des zugelassenen Leistungserbringers richtet sich nach den gesetzlichen

Bestimmungen. Der zugelassene Leistungserbringer haftet fir die von seinen
Mitabeitern erbrachten Leistungen in gleichem Umfang wie fir seine eigenen Leistungen. Er
hat regelmaRig die Praxisablaufe zu tGberprifen.

(2) Der Leistungserbringer haftet fir die Tatigkeit seines Vertreters nach § 3 Abs. 5im
gleichen Umfang wie flr seine eigene Tatigkeit.

(3) Der Leistungserbringer haftet gegenuber der Krankenkasse fiir alle Schaden, die durch

VerstdRe gegen das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und sonstige datenschutzrechtliche

Regelungen entstehen, sofern er oder ein Erflllungsgehilfe sie zu vertreten hat.
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(4) Der Leistungserbringer hat fur jeden Praxissitz eine ausreichende Betriebs- und Berufs-
haftpflichtversicherung fir Personen-, Sach- und Vermégensschaden (Deckungssumme
mindestens 1.500.000 Euro fir Personenschaden) sowie gegebenenfalls zur Absiche-
rung des Datenschutzrisikos abzuschlieRen und zu unterhalten. Das Bestehen der Ver-
sicherung ist der jeweiligen Krankenkasse auf Verlangen nachzuweisen.

§ 15 Werbung/Verbot der Einflussnahme

(1) Werbemalinahmen des Leistungserbringers durfen sich nicht auf die Leistungspflicht der
Krankenkassen beziehen.

(2) Eine Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und einem Vertragsarzt mit dem
Ziel der Leistungsausweitung ist nicht zulassig.

(3) Vertragsarzte dirfen nicht aus eigenwirtschaftlichen Uberlegungen in ihrer Verordnungs-
weise beeinflusst werden.

4) Die Annahme von vertragsarztlichen Verordnungen und deren Weitergabe durch den
Leistungserbringer (Vermittlung) an Dritte (ausgenommen freie Mitarbeiter) gegen Entgelt
oder zur Erlangung geldwerter Vorteile sowie die Zahlung von Vergutungen oder Provisionen
fur die Zuweisung von Versicherten ist unzuldssig. Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung
ist auch die Weitergabe von in eigenem Namen angenommenen vertragsarztlichen Verord-
nungen an Dritte (ausgenommen freie Mitarbeiter) gegen Kostenerstattung.

§ 16 Datenschutz

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Schutz der personenbezogenen Daten si-
cherzustellen und unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krank-
heiten der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniber dem be-
handelnden Vertragsarzt und der zustandigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfullung der
gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind. Der Leistungserbringer hat seine Mitarbeiter zur
Beachtung der Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten.

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

§ 17 Prufungen

(1) Die Landesverbande kénnen MaRRnahmen zur Prifung der sich aus diesem Vertrag fur
die Leistungserbringer ergebenden Pflichten einleiten. Die Einbindung des MDK bleibt
den Landesverbanden bzw. der jeweiligen Krankenkasse unbenommen.

(2) Die Landesverbande teilen dem Leistungserbringer die Durchfihrung, den
Gegentand und den Umfang der Prifung in einer Frist von 14 Tagen vor der
Prifung mit. Auf Wunsch des Leistungserbringers ist dessen Berufsverband
hinzuzuziehen. Soweit eine Praxisbegehung in den Raumlichkeiten des zugelassenen
Leistungserbringers stattfindet, ist den Landesverbadnden und/oder einem von ihnen
bestellten Sachverstandigen wahrend der Offnungszeiten Zugang zur Praxis zu

(3) Pewdkmistungserbringer hat die fur die Prifung erforderlichen Unterlagen (z. B. die Ver-
laufsdokumentation, alle fir die Zulassung nach § 124 Abs. 2 SGB V erforderlichen
Nachweise) vorzulegen und Auskunfte zu erteilen.

(4) Uber das Ergebnis der Priifung ist ein schriftlicher Bericht zu erstellen. Soweit Beanstan-
dungen festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande nach Anhérung des Leis-
tungserbringers, welche MalRnahmen dieser zur Beseitigung der beanstandeten Sach-
verhalte innerhalb welcher Frist zu treffen hat. Kommt der Leistungserbringer dem nicht
nach, verfahren die Landesverbande gemaR § 18 des Vertrages.
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§ 18 VertragsverstoRe/ Regressverfahren

(1) Die jeweilige Krankenkasse bzw. der betroffene Landesverband kann den Leistungserb-
ringer bei nicht vertragsgemaRer Erflllung der ihm obliegenden Aufgaben und Pflichten
schriftlich verwarnen. Der Leistungserbringer ist vorher schriftlich anzuhéren. Bei
schwerwiegenden oder wiederholten Vertragsversté3en kdnnen die Landesverbande ei-
ne angemessene Vertragsstrafe bis zu 50.000 EURO festsetzen. Unabhangig von der
Vertragsstrafe ist der durch den Verstof3 entstandene Schaden durch den Leistungserb-
ringer zu ersetzen.

(2) Zu den schwerwiegenden Vertragsverstdfien zdhlen insbesondere:

a) Nichterfullung von organisatorischen und/oder sachlichen und/oder fachlichen
und/oder personellen Voraussetzungen

b) Anderung der vertragsarztlichen Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnen-
den Vertragsarzt

c) Abrechnung nicht erbrachter Leistungen
d) Manipulation von Abrechnungsdaten

e) Aufnahme von Leistungen nicht zugelassener Leistungserbringer (Praxen) in die ei-
gene Abrechnung

f) Zahlung von Vergutungen fur die Zuweisung von vertragsarztlichen Verordnungen
g) wiederholter oder schwerer Verstol gegen den Datenschutz (§ 16 )
h) nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen.

(3) GemaR § 197 a Abs. 4 SGB V haben die Krankenkassen bzw. die Krankenkasseverban-
de die Staatsanwaltschaft unverziiglich zu unterrichten, wenn die Uberpriifung eines
Leistungserbringers ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht
nur geringfligiger Bedeutung fiur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kdnnte.

§ 19 Inkrafttreten und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.03.2008 in Kraft und ersetzt die bisher auf Landesebene gel-
tenden Vertrage gemafl § 125 SGB V.

(2) Dieser Vertrag gilt vorbehaltlich der Nichtbeanstandung durch die zustandigen Aufsichts-
behdrden nach § 71 Abs. 4 SGB V.

(3) Dieser Vertrag kann von jedem der Vertragspartner auf Krankenkassenseite gegentber
einem Berufsverband mit Wirkung fir dessen Mitglieder mit einer Frist von sechs Mona-
ten zum Ende eines Kalenderjahres, frihestens zum 31.12.2008, gekiindigt werden. Die-
ser Vertrag kann durch einen Berufsverband mit Wirkung fiir seine Mitglieder gegentiber
allen oder einzelnen Landesverbanden mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende ei-
nes Kalenderjahres, frihestens zum 31.12.2008, geklndigt werden. Die Kindigung hat
mit eingeschriebenen Brief oder per Boten zu erfolgen. Die Kiindigung durch einen Ver-
tragspartner berihrt die Weitergeltung des Vertrages zwischen den ubrigen Vertragspar-
teien nicht. Die Kindigung aller Verbande auf einer Seite gegenuber allen Verbanden der
anderen Seite beendet alle Vertragsbeziehungen vollstandig, ohne dass es einer geson-
derten Kindigung gegeniber allen beigetretenen Leistungserbringern bedarf. Bis zum
Abschluss eines neuen Vertrages gelten die Regelungen des ordentlich geklndigten Ver-
trages weiter.

(4) Das aufgrund der Anerkenntniserklarung des Leistungserbringers zwischen dem jeweili-
gen Landesverband und dem Leistungserbringer entstandene Vertragsverhaltnis endet,
ohne dass es einer separaten schriftlichen Kindigung bedarf, mit

a) dem Ableben des Leistungserbringers
b) der Beendigung der Zulassung gem. § 124 SGB V
c) dem Widerruf der Zulassung gem. § 124 SGB Vi. V. mit § 47 Abs. 1 Nr. 2 SGB X
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d) der Einstellung des Praxisbetriebes (z. B. Auf-/Ubergabe oder Verkauf der Praxis).

(5) Die Vergutungsvereinbarung (Anlage 3) tritt am 01.03.2008 in Kraft. Die Anlage 3 kann
von jedem der Vertragspartner auf Krankenkassenseite gegenuber einem Berufsverband
mit Wirkung fur dessen Mitglieder mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Ka-
lenderjahres, frihestens zum 31.12.2008, gekundigt werden. Die Anlage 3 kann durch
einen Berufsverband mit Wirkung fur seine Mitglieder gegenuber allen oder einzelnen
Landesverbanden mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalenderjahres, fri-
hestens zum 31.12.2008, gekundigt werden. Die Kindigung hat mit eingeschriebenen
Brief oder per Boten zu erfolgen. Die Kindigung durch einen Vertragspartner berthrt die
Weitergeltung der Anlage 3 zwischen den ubrigen Vertragsparteien nicht. Die Kiindigung
aller Verbande auf einer Seite gegenlber allen Verbanden der anderen Seite beendet
die Geltung der Anlage 3 vollstandig, ohne dass es einer gesonderten Kiindigung ge-
genuber allen beigetretenen Leistungserbringern bedarf. Bis zum Abschluss einer neuen
Vergutungsvereinbarung gelten die Regelungen der Anlage 3 weiter.

§ 20 Schlussbestimmungen

(1) Sollte eine der Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise rechtsunwirksam
sein oder werden, wird die Glltigkeit der tGbrigen Bestimmungen dadurch nicht berihrt.
Far diesen Fall verpflichten sich die Vertragspartner, eine rechtlich zulassige neue Rege-
lung zu vereinbaren, die dem urspringlich beabsichtigten Zweck am nachsten kommt.

(2) Die Vertragspartner haben jederzeit die Moglichkeit, ergdnzende Vereinbarungen zu
diesem Vertrag, insbesondere zu Wirtschaftlichkeit und Qualitatssicherung innerhalb der
Heilmittelversorgung zu schlief3en.

(3) Anderungen oder Erganzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch
fur die Abbedingung des Schriftformerfordernisses.

(4) Gerichtsstand ist Berlin.

Anlagen

Anlage 1 - Anerkenntniserklarung

Anlage 2 - Leistungsbeschreibung

Anlage 3 - Vergutungsvereinbarung

Anlage 4 - Modalitaten fur die Abrechnung nach § 302 SGB V
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, den
Ort Datum

Zentralverband der Krankengymnasten/Physiotherapeuten (ZVK) e. V.
Landesverband Berlin
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, den
Ort Datum

dem Verband Physikalische Therapie
Vereinigung fur die physiotherapeutischen Berufe (VPT) e. V., Hamburg
Landesgruppe Berlin-Brandenburg
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, den
Ort Datum

Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten — IFK e. V., Bochum
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, den
Ort Datum

Vereinigung der selbstandigen Krankengymnasten e. V., Sitz Berlin
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, den
Ort Datum

VDB-Physiotherapieverband — Landesverband Berlin e. V.
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, den
Ort Datum

Bund der selbstandigen Masseure e. V., Berlin
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, den
Ort Datum

AOK Berlin - Die Gesundheitskasse
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, den
Ort Datum

BIG Gesundheit - Die Direktkrankenkasse
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, den
Ort Datum

BKK-Landesverband Ost
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, den
Ort Datum

Knappschaft — Dienststelle Berlin -
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, den
Ort Datum

Krankenkasse fur den Gartenbau,
handelnd als Landesverband fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung in Berlin

Rahmenvertrag gemal § 125 Abs. 2 SGB V vom 31.03.2008 Seite 25 von 26



Protokollnotiz zum Vertrag gemaR § 125 Abs. 2 SGB V uiber Leistungen der Physi-
kalischen Therapie vom 31.03.2008

zu § 6 Abs. 3

Zwischen den Vertragspartnern der Rahmenempfehlung ist strittig, ob zu den anerkennungs-
fahigen Fortbildungen i. S. d. Anlage 4 zur Rahmenempfehlung auch Veranstaltungen zah-
len, die sich mit den praventiven oder rehabilitativen Aspekten des jeweiligen Heilmittelberei-
ches beschéaftigen. So lange dies nicht geklart ist, verpflichten sich die Krankenkassenver-
bande, keine Kurzung des Rechnungsbetrages vorzunehmen, wenn der Leistungserbringer
bzw. fachliche Leiter nur zusammen mit den strittigen Veranstaltungen die 60 Fortbildungs-
punkte erreicht.

Sofern in anderen strittigen Fallen (d. h., wenn der Leistungserbringer bzw. fachliche Leiter
nur zusammen mit den strittigen Veranstaltungen die 60 Fortbildungspunkte erreicht) einer
der vertragschlieBenden Berufsverbdnde hinzugezogen wird, ist von den Krankenkassen-
verbanden mit diesem Berufsverband Einvernehmen zu erzielen. Es kann nur der Berufsver-
band hinzu gezogen werden, bei dem der Leistungserbringer Mitglied ist.
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