Anlage 4

Vereinbarung

iber die Versorgung
mit Heilmitteln
der Anthroposophischen Medizin
(nachfolgend Heilmittel)

zwischen

dem
Berufsverband Heileurythmie e.V. (BVHE),
Roggenstrafse 82, 70794 Filderstadt
vertreten durch den Vorstand
- nachfolgend BVHE bzw. Berufsverband -

und dem
Berufsverband fiir Anthroposophische Kunsttherapie e.V. (BVAKT),
Am Hessenberg 34, 58313 Herdecke
vertreten durch den Vorstand
- nachfolgend BVAKT bzw. Berufsverband -

und dem
Berufsverband Rhythmische Massage e.V. (BVRM),
Roggenstrafse 82, 70794 Filderstadt
vertreten durch den Vorstand
- nachfolgend BVRM bzw. Berufsverband —

sowie den
beigetretenen gesetzlichen Krankenkassen



§1
Vertragsgegenstand/ -grundlage/-geltungsbereich

1.

Diese Vereinbarung ist als Anlage zugleich Bestandteil eines Vertrages
zur Durchfihrung Integrierter Versorgung nach 8§ 140 a ff. SGB V tber
die arztliche Versorgung mit Anthroposophischer Medizin vom
01.07.2006.

. Diese Vereinbarung regelt die Einzelheiten der Versorgung der Versicher-

ten der beigetretenen Krankenkassen mit nicht-arztlichen Therapiever-
fahren der Anthroposophischen Medizin (Heilmittel) nach § 32 Abs. 1
SGB V sowie die Verglitung der Leistungen und deren Abrechnung geméafs
der Anlage zu diesem Vertrag mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaft-
liche Versorgung zu erreichen.

Grundlage dieser Vereinbarung sind §§124 ff SGB V in analoger Anwen-
dung.

Diese Vereinbarung wird unter analoger Berticksichtigung der Heilmittel-
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V geschlossen. Dortige An-
derungen mit Folgewirkung fir diesen Vertrag erfordern dessen
unverzigliche Anpassung.

. Der Geltungsbereich dieser Vereinbarung erstreckt sich auf die bundes-

weite Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter der beigetretenen
Krankenkassen mit Heilmitteln durch von den vertragsschliefSenden Be-
rufsverbanden zugelassene Heilmittelerbringer.

§2

Grundsidtze der Leistungserbringung

1.

Heilmittel nach dieser Vereinbarung werden auf der Grundlage einer ver-
tragsarztlichen Verordnung von speziell ausgebildeten Therapeuten er-
bracht. Die Erstverordnung des Vertragsarztes bedarf der Genehmigung
durch die beigetretene Krankenkasse; es sei denn, die beigetretene Kran-
kenkasse verzichtet. Der Verzicht ist schriftlich dem Leistungserbringer
gegenlUber auszusprechen. Die Leistungserbringung nach dieser Verein-
barung setzt eine Zulassung des Leistungserbringers durch den jeweili-
gen Berufsverband (BVAKT, BVHE, BVRM) voraus. Die Durchfiihrung ei-
ner Behandlung darf nur von hierflir analog den Gemeinsamen Empfeh-
lungen nach § 124 Abs. 4 SGB V qualifizierten Therapeuten und in nach
§ 124 Abs. 2 SGB V zugelassenen Praxen erfolgen.

Der zugelassene Leistungserbringer erbringt die Leistung persénlich oder
lasst diese entsprechend diesem Vertrag durch nach den Richtlinien der
zulassenden Berufsverbdnde qualifizierte Mitarbeiter durchfiihren. Der
zugelassene Leistungserbringer ist verpflichtet, arztlich verordnete Haus-
besuche durchzuflihren bzw. durch Mitarbeiter sicherzustellen, sofern er
der nachstgelegene Zugelassene ist.
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§3
Wahl des Heilmittelerbringers

1.

Den Versicherten der beigetretenen Krankenkasse steht die Wahl unter
den zugelassenen Heilmittelerbringern frei. Sie durfen in dieser Wahl
nicht beeinflusst werden.

. Die beigetretene Krankenkasse gibt ihren Versicherten auf Anfrage oder

in sonst geeigneter Weise die Adressen der zugelassenen Leistungserbrin-
ger bekannt, die an der Versorgung auf der Basis dieser Vereinbarung
mitwirken.

. Werbung fir die im Rahmen dieser Vereinbarung zu erbringenden Leis-

tungen, die insbesondere gegen das Wettbewerbsrecht oder das Heilmit-
telwerberecht verst6f5t, ist nicht zulassig.

§4

Datenschutz

1.

Personenbezogene Daten darf der Heilmittelerbringer nur zur Erftillung
der sich aus dieser Vereinbarung ergebenden Aufgaben erheben, verar-
beiten, bekannt geben, zugénglich machen oder sonst nutzen.

. Der Heilmittelerbringer ist verpflichtet, den Schutz der personenbezoge-

nen Daten sicherzustellen und unterliegt hinsichtlich der Person des Ver-
sicherten und dessen Krankheiten der Schweigepflicht. Ausgenommen
hiervon sind Angaben gegenliber dem behandelnden Vertragsarzt, der
beigetretenen Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung, soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben und der
Aufgaben nach diesem Vertrag erforderlich sind. Der Heilmittelerbringer
hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der Daten-
schutzbestimmungen zu verpflichten und diese in geeigneter Weise durch
interne MafSnahmen sicherzustellen.

. Die 8§ 35, 37 SGB I, § 284 SGB V sowie die §§ 67 bis 85 SGB X sind zu

beachten.

§5

Leistungsbeschreibung

1.

Von den Heilmitteln der Anthroposophischen Medizin kénnen in der Regel
zwei Therapiezyklen pro Jahr je Versicherten verordnet werden. Medizi-
nisch indiziert kann je Versicherten in der Regel zweimal pro Jahr
zusatzlich ein Therapiezyklus rhythmischer Massage und rhythmischer
Bewegungsbader verordnet werden.



a. Heileurythmie (BVHE)®
Heileurythmie (BVHE)® wird als Einzeltherapie in Einheiten von 45
Minuten Dauer in der Regel einmal woéchentlich erbracht. Ein Zyklus
umfasst maximal 12 Therapieeinheiten.

b. Anthroposophische Kunsttherapie (BVAKT) ®

Anthroposophische Kunsttherapie (BVAKT)® wird als Einzeltherapie in
Einheiten von 45 Minuten in der Regel einmal wéchentlich erbracht.
Vor der ersten Therapie findet jeweils eine Sitzung zur kunsttherapeu-
tischen Anamneseerhebung sowie zur Diagnostik statt. Der erste The-
rapiezyklus hat 10 Sitzungen. Folgezyklen haben 12 Sitzungen. Neben
Einzeltherapien werden auch ,Einzeltherapien in der Gruppe“ (maxi-
mal 3 Teilnehmer) sowie Gruppentherapien (ab 4 Teilnehmer) durchge-
fahrt.

c. Rhythmische Massage und Rhythmische Bewegungsbader
Rhythmische Massagen werden als Einzeltherapie in Einheiten von 40
Minuten in der Regel einmal wochentlich erbracht. Ein Therapiezyklus
umfasst maximal 12 Sitzungen.

. Der zugelassene Heilmittelerbringer hat fir jeden behandelten Versicher-

ten eine Verlaufsdokumentation zu fihren und kontinuierlich je Behand-
lungseinheit fortzuschreiben.

. Im Interesse einer zweckmafiigen und wirtschaftlichen Versorgung mit

Heilmitteln kooperieren der zugelassene Leistungserbringer und seine
Mitarbeiter mit dem verordnenden Vertragsarzt.

§6

Mafinahmen der Qualitidtssicherung

1.

Der zugelassene Leistungserbringer ist verpflichtet, sich an Qualitatssi-
cherungsmafSnahmen entsprechend der Regelung des jeweiligen Berufs-
verbandes zu beteiligen.

2. Die beigetretenen Krankenkassen sind jederzeit berechtigt, im Rahmen
der Qualitadtssicherung die Erfillung der sich aus dieser Vereinbarung
ergebenden Pflichten zu Uberprifen.

§7

Strukturqualitit

Die Strukturqualitdt umfasst insbesondere die organisatorischen, personel-
len, rAumlichen und sachlichen Voraussetzungen flir das Therapiegesche-
hen.



§8

Organisatorische Voraussetzungen

1.

Der zugelassene Leistungserbringer/fachliche Leiter hat als Behandler
ganztagig in seiner Praxis zur Verfligung zu stehen oder die qualifizierte
Durchfihrung der Behandlung der Anspruchsberechtigten in seiner Pra-
xis sicherzustellen. Hiervon ausgenommen sind Zeiten von Krankheit, Ur-
laub oder berufliche Fortbildung bis zur Dauer von 8 Wochen pro Jahr.

. Der Heilmittelerbringer ist verpflichtet, den zulassenden Stellen innerhalb

von zwei Wochen seine Mitarbeiter zu benennen sowie deren Qualifikati-
on/en nachzuweisen. Zulassungsrelevante Personalverdnderungen sind
unverzuiglich mitzuteilen.

. Die Einhaltung der Vorschriften des Medizinproduktegesetzes (MPG) so-

wie der nach dem MPG relevanten Verordnungen (z.B. Betreiberverord-
nung und Medizingerateverordnung) und der Unfallverhiitungsvorschrif-
ten sind vom Heilmittelerbringer und von dessen Mitarbeitern zu beach-
ten.

Der Heilmittelerbringer haftet fir die Téatigkeit sdmtlicher Mitarbeiter in
gleichem MafSe wie fir die eigene Tatigkeit gegentiber den Versicherten
und der beigetretenen Krankenkasse nach den Bestimmungen des BGB.

Der Heilmittelerbringer hat eine Berufs- und Betriebshaftpflichtversiche-
rung in ausreichender Héhe abzuschliefRen.

§9

Vertretung

1.

Der zugelassene Leistungserbringer/fachliche Leiter kann bis zur Dauer
von sechs Monaten bei Verhinderung durch Krankheit, Urlaub oder Fort-
bildung sowie bei Schwangerschaft/Mutterschaft entsprechend der Dauer
des Mutterschutzes/der Elternzeit nach dem  Mutterschutzge-
setz/Bundeserziehungsgeldgesetz in seiner Praxis vertreten werden. Der
Heilmittelerbringer hat die Personalien des Vertreters, dessen fachliche
Quualifikation und die voraussichtliche Dauer der Vertretung mitzuteilen.
Der Vertreter muss die Voraussetzungen analog zum § 124 Abs. 2 Nrn. 1
und 2 SGB V erfuillen und gegentiber seinem zulassenden Berufsverband
nachweisen.

Im Ubrigen bedlrfen Vertretungen fiir langer als sechs Monate der Ge-
nehmigung durch den Berufsverband und sind vom Heilmittelerbringer
grundsatzlich sechs Wochen im voraus zu beantragen. Absatz 1 Satze 2
und 3 gelten entsprechend.

. Der Heilmittelerbringer haftet grundséatzlich fir die Tatigkeit des Vertre-

ters mit.



§ 10

Prozessqualitit

1. Die Prozessqualitat beschreibt die Guite der ablaufenden Therapieprozes-
se.

2. Zur Sicherung der Prozessqualitdt hat der Leistungserbringer insbeson-
dere folgendes zu gewéahrleisten:

* Kooperation zwischen Heilmittelerbringer und verordnendem Ver-
tragsarzt,

* Orientierung der Behandlung an der Indikation (bestehend aus Di-
agnose und Leitsymptomatik), am Therapieziel und an der Belast-
barkeit des Versicherten,

* Anwendung des verordneten Heilmittels

* Behandlung gemafd der Leistungsbeschreibung (vgl. § 5),

* Dokumentation des Behandlungsverlaufs geméafs Absatz 4.

3. Der Heilmittelerbringer sollte entsprechend den therapeutischen Erfor-
dernissen bereit sein,

* eine Abstimmung des Therapieplans mit anderen an der Behand-
lung Beteiligten herbeizufiihren,

» Patienten und deren Angehoérige im Einzelfall zu beraten und

* sich z.B. an Case-Managements und an Qualitatszirkeln (insbeson-
dere auch mit Arzten) zu beteiligen.

4. Der Heilmittelerbringer hat fir jeden behandelten Versicherten eine Ver-
laufsdokumentation entsprechend der Leistungsbeschreibung zu flihren
und kontinuierlich je Behandlungseinheit fortzuschreiben.

§11

Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat ist als Zielerreichungsgrad durch Mafinahmen der Heilmit-
telbehandlung zu verstehen. Im Behandlungsverlauf ist das Ergebnis der
Heilmittelbehandlung anhand der Therapieziele in Abgleich zu den verordne-
ten und durchgefihrten Heilmittelleistungen regelméfdsig zu Uberprifen. Zu

vergleichen ist die Leitsymptomatik bei Beginn der Behandlungsserie mit

dem tatsachlich erreichten Zustand am Ende der Behandlungszyklen unter
Berucksichtigung des Therapieziels gemafs der arztlichen Verordnung sowie
des Befindens und der Zufriedenheit des Versicherten.



§ 12
Aufbewahrungsfrist

Die Verlaufsdokumentation nach § 10 Abs. 4 ist 3 Jahre nach Ablauf des
Kalenderjahres, in dem die Behandlungszyklen abgeschlossen wurden, auf-
zubewahren. Der Leistungserbringer hat eine sichere Aufbewahrung zu ge-
wahrleisten (vgl. § 4).

§ 13
Inhalt und Umfang der Kooperation

1.

Der die Verordnung ausfiihrende Heilmittelerbringer und seine Mitarbei-
ter haben im Interesse einer zweckméafSigen und wirtschaftlichen Versor-
gung mit Heilmitteln mit dem verordnenden Vertragsarzt eng zusammen-
zuwirken (vgl. § 5 Abs. 4).

. Dies setzt voraus, dass zwischen dem Arzt, der das bei der Auswahl des

Heilmittels der Anthroposophischen Medizin definierte Therapieziel zur
Grundlage seiner Verordnung gemacht hat, und dem Heilmittelerbringer,
der fur die Durchfiihrung der verordneten Leistung verantwortlich ist, ei-
ne Kooperation sichergestellt ist. Dies gilt fiir den Beginn, die Durchfiih-
rung und den Abschluss der Therapiezyklen.

. Der Heilmittelerbringer darf den Vertragsarzt nicht in seiner Verord-

nungsweise beeinflussen.
Fur den Beginn der Heilmittelerbringung gilt folgendes:

* Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Heilmittelerbringer,
dass die Erreichung des vom verordnenden Vertragsarzt benannten
Therapieziels durch eine andere Mafinahme besser erreicht werden
kann, hat der Heilmittelerbringer dartiber unverztiglich den Ver-
tragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren. Er
kontaktiert ebenfalls den Vertragsarzt, um eine Anderung oder Er-
ganzung des Therapieplans abzustimmen und ggfs. eine neue Ver-
ordnung zu erhalten.

5. Fur die Durchfiihrung der Heilmittelerbringung gilt folgendes:

* Sind auf dem Verordnungsblatt Angaben zur Frequenz der
Heilmittelbehandlung gemacht, ist eine Abweichung davon nur
zuldssig, wenn zuvor zwischen dem Heilmittelerbringer und dem
Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen verabredet wurde. Die ein-
vernehmliche Anderung ist vom Heilmittelerbringer auf dem Ver-
ordnungsvordruck zu dokumentieren.

* Wird im Verlauf der Heilmittelbehandlung das angestrebte Thera-
pieziel vorzeitig erreicht, ist die Behandlung zu beenden.



6. Fur den Abschluss der Heilmittelerbringung gilt folgendes:

* Der Heilmittelerbringer unterrichtet den behandelnden Vertragsarzt
jeweils gegen Ende eines Behandlungszyklus schriftlich iber den
Stand der Therapie.

* Eine prognostische Einschatzung hinsichtlich der Erreichung des
Therapieziels sowie ggfs. aus dem Behandlungsverlauf resultieren-
de Vorschlige zur Anderung des Therapieplans sind abzugeben, so-
fern der Heilmittelerbringer die Fortsetzung der Therapie fir erfor-
derlich halt.

7. Der Heilmittelerbringer darf die Behandlung eines Versicherten in be-
grindeten Einzelfdllen nach Abstimmung mit dem verordnenden Ver-
tragsarzt ablehnen.

§ 14
Verordnung

1. Diagnose, Leitsymptomatik, ggfs. Spezifizierung des Therapieziels, Art,
Anzahl und ggfs. Frequenz der Leistungen ergeben sich aus der vom Ver-
tragsarzt ausgestellten Verordnung.

2. Die vertragsarztliche Verordnung ist nicht Gibertragbar. Sie gilt nur fir die
Person, fir die sie ausgestellt ist.

3. Die Leistungserbringung hat spéatestens 4 Wochen nach ihrer Verordnung
zu beginnen.

4. Die abgegebene Leistung ist von dem Heilmittelerbringer auf der Ruicksei-
te der Verordnung eindeutig zu bezeichnen. Die empfangene Leistung ist
am Tage der Leistungsabgabe vom Patienten durch Unterschrift auf dem
Verordnungsblatt zu bestatigen. Vordatierungen, Ruckdatierungen und
Globalbestatigungen sind nicht zul&ssig.

§ 15
Wirtschaftlichkeit

1. Kriterien einer wirtschaftlichen Leistungserbringung sind insbesondere:

* Abstimmung der Ergebnisse der therapeutischen Befunderhebung
mit der &arztlichen Therapiezieldefinition unter Bertcksichtigung
des verordneten Heilmittels;

* Anwendung des verordneten Heilmittels gemafS der Leistungsbe-
schreibung (vgl. § 5);

* Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt (vgl.
§ 13 Abs. 5 und 6);

» Fristgerechter Behandlungsbeginn;



* An Status/Zustand angepasste Regelbehandlungszeit je Therapie-
einheit;

* Behandlungsdauer bis zur Erreichung des Therapieziels;

* Behandlungsfrequenz;

* Status/Zustand und Kooperation des Patienten.

§ 16
Wirtschaftlichkeitspriifung

1.

Die beigetretene Krankenkasse kann Mafinahmen zur Priufung der Wirt-
schaftlichkeit nach § 16 Abs. 2 einleiten. Der jeweilige Berufsverband
kann solche Mafinahmen beantragen. Naheres muss in einer Prifverein-
barung zwischen den Vertragsparteien dieser Vereinbarung festgelegt
werden, die dann Bestandteil dieser Vereinbarung wird.

. Die beigetretene Krankenkasse teilt dem zugelassenen Heilmittelerbrin-

ger die Durchfihrung, den Gegenstand und den Umfang der Prifung eine
Woche vorher mit. Auf Wunsch des Heilmittelerbringers ist dessen Be-
rufsverband hinzuzuziehen.

. Soweit eine Praxisbegehung stattfindet, ist einem Mitarbeiter der beigetre-

tenen Krankenkasse oder einem beauftragten Sachverstidndigen inner-
halb der Praxiszeiten Zugang zur Praxis zu gewahren.

Der Heilmittelerbringer hat die fiir die Priifung erforderlichen Unterlagen
vorzulegen und Auskunfte zu erteilen. Hierzu zéhlen insbesondere die
Angaben analog § 124 Abs. 2 SGB V, die Verlaufsdokumentation, die
Qualifikationsnachweise und andere sich aus dieser Vereinbarung erge-
bende Nachweise.

. Uber die Priifung ist ein Bericht zu erstellen, in dem der Gegenstand und

das Ergebnis der Prifung sowie notwendige Mafinahmen zur Beseitigung
von Beanstandungen aufgezeigt werden.

Soweit Beanstandungen festgestellt werden, entscheidet die beigetretene
Krankenkasse nach Anhérung des Heilmittelerbringers, welche Mafs-
nahmen der Heilmittelerbringer zur Beseitigung der Defizite und inner-
halb welcher Frist zu treffen hat.

Sofern die Beanstandungen nicht innerhalb der Frist nach Absatz 6 be-
hoben wurden, liegt ein Vertragsverstofs gemafs § 21 vor und berechtigt
die beigetretene Krankenkasse entsprechende MafSnahmen zu ergreifen.

. Die an der Prufung Beteiligten sind nach Mafigabe der gesetzlichen Be-

stimmungen zur Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Daten-
schutzbestimmungen zu beachten.
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§ 17
Vergiitung

1.

Die Vergiitung der Leistungen im Sinne dieser Vereinbarung richtet sich
nach den vereinbarten Verglitungssatzen gemafd der Anlage. Diese Vergl-
tungssétze sind Hoéchstpreise gemafs § 125 SGB V.

. Die Verglitungen sind Bruttobetrage im Sinne des Umsatzsteuergesetzes.

Mehrwertsteuer kann daher nicht zuséatzlich berechnet werden, wenn der
zugelassene Heilmittelerbringer die Voraussetzungen des § 4 Nr. 14 Um-
satzsteuergesetz nicht erfullt.

. Die Verguitungen verstehen sich einschlieflich sadmtlicher Nebenleistun-

gen (wie Vorhaltung und Gebrauch kuinstlerischer Medien wie Farben, In-
strumente, Wéasche, Laken, Decken usw.). Dem Anspruchsberechtigten
gegenUber durfen aufSer der gemafd § 32 Abs. 2 SGB V vorgeschriebenen
Zuzahlung keine Forderungen geltend gemacht werden. Der gesetzliche
Zuzahlungsbetrag ausschlieflich fir erbrachte Leistungen ist vom Heil-
mittelerbringer einzuziehen.

Vertragsarztlich verordnete Doppelbehandlungen bzw. mehrfache Be-
handlungen an einem Tag sind erlaubt. Dies gilt nur fir begrtindete Aus-
nahmefalle.

§ 18
Abrechnungsverfahren

1.

Fur die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Kran-

kenkassen Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit den

sonstigen Leistungserbringern gemafs § 302 Abs. 2 SGB V in der jeweils

aktuellen Fassung. Die Abrechnung hat folgende Bestandteile:

* Abrechnungsdaten

* Verordnungsblatter, Berechtigungsscheine, jeweils im Original

* Ggf. Leistungszusage der beigetretenen Krankenkasse im Original

* Gesamtaufstellung der Abrechnungen (Gesamtrechnung) nach Ende
des Behandlungszyklus.

. Analog § 303 Abs. 3 SGB V durfen die Krankenkassen Abrechnungen der

Leistungserbringer nur vergliten, wenn die jeweils gesetzlich vorgeschrie-
benen Daten analog § 2 Abs. 1, Buchstabe a) und d) der Richtlinien im
zugelassenen Umfang maschinenlesbar oder auf maschinell verwertbaren
Datentragern angegebenen oder Ubermittelt und die Daten nach Buch-
stabe b) und c) in der dem Leistungserbringer vorliegenden Form vorge-
legt worden sind.

. Es werden von den Leistungserbringern ausschliefSlich maschinell ver-

wertbare Datentrdger Ubermittelt. Als maschinell verwertbar in diesem
Sinne gelten dabei ausschliefSlich Daten auf elektronischen Datentragern

10



11

nach der Technischen Anlage zu den Richtlinien der Spitzenverbande der
Krankenkassen tUiber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit
sonstigen Leistungserbringern analog § 302 Abs. 2 SGB V.

. Jeder Leistungserbringer ist verpflichtet, sich vor der erstmaligen Daten-
lieferung nach Abs. 1 bei der Informationstechnischen Servicestelle der
GKV GmbH (ITSG), Heinrich-Sahm-Str. 1, 63110 Rodgau, anzumelden.
Die Funktionssicherheit der eingesetzten Software ist vom Leistungserb-
ringer auf Anforderung der Kopfstelle in einem Testverfahren nachzuwei-
sen.

. Jeder Zugelassene verfligt Uiber ein Institutionskennzeichen, das er bei
der Abrechnung entsprechend der Richtlinien analog § 302 SGB V ver-
wendet. Das Institutionskennzeichen ist bei der Arbeitsgemeinschaft In-
stitutionskennzeichen, Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu bean-
tragen.

. Die Rechnungslegung erfolgt je Leistungserbringer jeweils nach Beendi-
gung eines Behandlungszyklus. Die maschinell verwertbaren Daten sind
zu den jeweils angegebenen Terminen an die von der beigetretenen Kran-
kenkasse benannte Stelle abzuliefern. Es werden nur syntaktisch ein-
wandfreie Daten gemafs der gemeinsamen Richtlinien zum Datenaus-
tausch analog § 302 SGB V angenommen. Fehlerhafte Daten werden an
den Absender mit einem entsprechenden Fehlerhinweis zuriickgesendet.
Die rechnungsbegriindenden Unterlagen nach § 8 Abs. 1 Buchstaben b)
und c) wie Verordnungen, Berechtigungsscheine und die Leistungszusage
der beigetretenen Krankenkasse sind jeweils zeitgleich mit der Rech-
nungslegung im Original in der in den Richtlinien analog § 302 beschrie-
benen Sortierreihenfolge an die von der beigetretenen Krankenkasse be-
nannte Stelle zu liefern.

. Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann
die beigetreten Krankenkasse dem Leistungserbringer die eingereichten
und beanstandeten Teile der Unterlagen bzw. der Datensatze zur Prifung
bzw. zur Korrektur zurtickgegeben.

. Beanstandungen mussen innerhalb von 6 Monaten nach Rechnungsein-
gang geltend gemacht werden.

. Die Bezahlung der Rechnung auf maschinell verwertbaren Datentragern
erfolgt innerhalb von 14 Tagen nach Eingang der Abrechnungsdaten bei
der von der beigetretenen Krankenkasse benannten Stelle. Bei Zahlung
durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb
dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

10. Nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung ist die Abrechnung abweichend

von Absatz 3 auf nicht maschinell verwertbaren Datentragern zuléssig.

11. Hat der Leistungserbringer einem Abrechnungszentrum eine Inkasso-

vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an das Abrechnungszentrum fir
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die beigetretene Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. Wird
dem Abrechnungszentrum die Inkassovollmacht entzogen, ist der Zuge-
lassene fur die Einhaltung des Entzuges der Vollmacht verantwortlich.

12. Der Leistungserbringer setzt die Zuzahlungsbetrdge analog § 32 Abs. 2

SGB V vom Rechnungsbetrag ab. Die Zuzahlung wird je Einzelleistung
berechnet.

13. Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle Gibertragen werden

soll, ist diese unter besonderer Berticksichtigung der von ihr getroffenen
technischen und organisatorischen Mafinahmen zur Sicherstellung der
Mafinahmen dieses Vertrages und analog § 6 Abs.1 BDSG durch den
Leistungserbringer auszuwédhlen. Die getroffene Vereinbarung tiber Da-
tenschutz und Datensicherung bei der Abrechnungsstelle ist der beige-
tretenen Krankenkasse vorzulegen.

14. Fur Anspruchsberechtigte nach dem Bundesvertriebenengesetz (BVFG),

dem Bundesentschddigungsgesetz (BEG), dem Bundesversorgungsge-
setz (BVG), dem Héaftlingshilfegesetz (HHG), dem Opferentschadigungs-
gesetz (OEG), dem Bundesseuchengesetz (BseuchG), dem Soldatenver-
sorgungsgesetz (SVG) sowie Personen, die nach zwischenstaatlichem
Krankenversicherungsrecht im Auftrag ausléndischer Krankenversiche-
rungstrager betreut werden, ist eine zusétzliche Einzelrechnung in Pa-
pierform zu erstellen. Die Verordnung ist der Einzelrechnung beizufi-
gen.

§ 19
Vertragsausschuss

1.

Zur Klarung von gravierenden Meinungsverschiedenheiten und Zweifels-
fragen zwischen den Dbeigetretenen Krankenkassen und den
Heilmittelerbringern wird ein Vertragsausschuss gebildet. Dieser setzt
sich aus je einem Vertreter der beigetretenen Krankenkassen einerseits
und zwei Vertretern des zustandigen Berufsverbandes zusammen.

Der Vertragsausschuss ist auf Antrag eines Vertragspartners einzuberu-
fen.

§ 20
Vertragsverstofle/Regressverfahren

1.

Erfallt der Heilmittelerbringer die ihm obliegenden Pflichten nicht ver-
tragsgemafd, so kann ihn die beigetretene Krankenkasse nach Anhérung
schriftlich verwarnen; fir die Beseitigung des Vertragsverstofdes durch
den Heilmittelerbringer wird eine Frist festgelegt, deren Lange von der Art
des Vertragsverstofies abhangt. Der zustandige Berufsverband ist einzu-
beziehen.

12



13

2. Schwerwiegende Vertragsverstéfde rechtfertigen den Widerruf der Zulas-
sung, bzw. den Ausschluss von der integrierten Versorgung durch die
beigetretene Krankenkasse. Unabhéangig davon ist der entstandene Scha-
den zu ersetzen.

3. Zu den schwerwiegenden Vertragsverstéfien zahlen insbesondere:

* Abrechnung nicht erbrachter Leistungen;

* wiederholter oder schwerer Verstof5 gegen den Datenschutz (vgl. §
4);

* nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen;

+ Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnen-
den Vertragsarzt;

* Aufnahme von Leistungen nicht zugelassener Heilmittelerbringer in
die eigene Abrechnung.

§ 21
Inkrafttreten/Kiindigung

1. Diese Vereinbarung gilt unbefristet und tritt mit Wirkung ab 01.07.2006
in Kraft. Sie kann unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 3 Monaten
zum Quartalsende gektindigt werden, frihestens jedoch zum 30.06.2007.
Die Kundigung durch einen Vertragspartner berthrt nicht die Wirksam-
keit der Vereinbarung gegentiber den anderen Vertragspartnern. Das
Recht zur aufSerordentlichen Kiindigung bleibt unbertihrt.

2. Diese Vereinbarung kann aufSerordentlich, ohne Einhaltung der Kundi-
gungsfrist nach Absatz 1, geklindigt werden, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss (§ 91 SGB V) eine ablehnende Entscheidung zur Kos-
teniibernahme fiir Behandlungen (Heilmittel) der Anthroposophischen
Medizin, die in dieser Vereinbarung geregelt sind, trifft. Sollte die Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nur Teile dieser Ver-
einbarung betreffen, so vereinbaren die Vertragspartner, unverzuiglich
Verhandlungen dartiber aufzunehmen, ob eine Fortsetzung dieser Ver-
einbarung Uber die restlichen Regelungen sinnvoll ist.

3. Diese Vereinbarung kann ferner aufSerordentlich, ohne Einhaltung der
Kundigungsfrist nach Absatz 1, gekiindigt werden, wenn aufgrund recht-
licher Anderungen oder aufsichtsrechtlicher Weisungen eine Fortfiihrung
des Vertrages unrechtmafsig ware.

4. Die Kiindigung bedarf in jedem Falle der Schriftform.
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§ 22
Salvatorische Klausel

Sollten eine oder mehrere Bestimmungen, dieser Vereinbarung unwirksam
sein oder werden, bleibt die Wirksamkeit dieser Vereinbarung hiervon unbe-
ruhrt, es sei denn, dass die unwirksame Bestimmung fiir eine Vertragspartei
derart wesentlich war, dass ihr ein Festhalten an dieser Vereinbarung nicht
zugemutet werden kann. In allen anderen Fallen werden die Vertragspartner
die unwirksamen Bestimmungen durch Regelungen ersetzen, die dem mit
der unwirksamen Bestimmung Gewollten am néchsten kommen. Die Partei-
en werden sich bemuthen, Unstimmigkeiten, die sich in Verbindung mit die-
ser Vereinbarung ergeben sollten, gtitlich beizulegen.

Filderstadt, den

Berufsverband Heileurythmie e.V.

Herdecke, den

Berufsverband flir Anthroposophische Kunsttherapie e.V.

Filderstadt, den

Berufsverband Rhythmische Massage e.V.
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Anlage 6

zur Vereinbarung Uber die Versorgung mit Therapien der Anthroposophi-
schen Medizin (Heilmittel) analog §§ 124, 125 SGB V
- Verglitung fir die Heilmittelerbringung -

15



16

Vergiitungsvereinbarung

zur Erbringung
von Leistungen der Heileurythmie (BVHE)®

Als Anlage zur Vereinbarung Uiber die Versorgung mit Therapien der Anthro-
posophischen Medizin (Heilmittel) i.S. der §§ 124, 125 SGB V wird fuar die
Erbringung von Leistungen der Heileurythmie (BVHE) folgende Verglitung
vereinbart:

Heileurythmie
1. Heileurythmie (Mindestdauer 45 Minuten) EUR 40,00
2. Beratung (s. §§ 10; 13) EUR 12,00

Diese Leistung ist in einem Behandlungszyklus
hochstens zweimal abrechnungsfahig.

3. Arztlich verordneter Hausbesuch EUR 6,50
(zusatzlich zu Pos.1.und 2.)

4. Wegegebiihren
bei arztlich verordnetem Hausbesuch, je Kilometer EUR 0,30
(nur berechnungsfdhig, sofern die einfache Strecke
zwischen Praxis und Patientenwohnung mehr als2 km betragt)

Heileurythmie wird als Einzeltherapie in Einheiten von 45 Minuten Dauer in

der Regel einmal wochentlich erbracht. Ein Zyklus umfasst maximal 12 The-
rapieeinheiten

Filderstadt, den

Berufsverband Heileurythmie e.V.
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Vergiitungsvereinbarung

zur Erbringung von Leistungen
der Anthroposophischen Kunsttherapie (BVAKT)®

Als Anlage zur Vereinbarung Uber die Versorgung mit Therapien der Anthroposo-
phischen Medizin (Heilmittel) i.S. der §8§ 124, 125 SGB V wird fir die Erbringung
von Leistungen der Anthroposophischen Kunsttherapie (BVAKT)® folgende Vergu-
tung vereinbart:

Anthroposophische Kunsttherapie (BVAKT)®

1. Kunsttherapeutische Anamneseerhebung und EUR 45,00
Diagnostik (Mindestdauer jeweils 45 Minuten)

2. Einzeltherapie (Mindestdauer 45 Minuten) EUR 45,00

3. Einzeltherapie in Gruppe (Mindestdauer EUR 20,00

45 Minuten, Gruppengrofie maximal 3 Patienten)

4. Gruppentherapie (Mindestdauer 45 Minuten, EUR 13,00
Gruppengrofdie ab 4 bis maximal 6 Patienten)

5. Beratung (s. 8§ 10; 13) EUR 12,00
Diese Leistung ist in einem Behandlungszyklus héchstens
zweimal abrechungsfédhig.

6. Arztlich verordneter Hausbesuch (zusétzlich zu Pos.1.-5.) EUR 6,50

7. Wegegeblihren bei arztlich verordnetem Hausbesuch, je Kilometer
(nur berechnungsfahig, sofern die einfache Strecke zwischen Praxis
und Patientenwohnung mehr als 2 km betragt) EUR 0,30

Anthroposophische Kunsttherapie (BVAKT)® wird als Einzeltherapie in Behand-
lungseinheiten von 45 Minuten in der Regel einmal wéchentlich erbracht. Der erste
Therapiezyklus hat 10 Sitzungen. Vor der ersten Therapie findet je eine Sitzung zur
kunsttherapeutischen Anamneseerhebung und zur Diagnostik statt. Folgezyklen
haben 12 Sitzungen. Neben Einzeltherapien werden auch ,Einzeltherapien in der
Gruppe® (maximal 3 Teilnehmer) sowie Gruppentherapien (ab 4 Teilnehmer) durch-
gefuhrt.

Herdecke, den

Berufsverband flir Anthroposophische Kunsttherapie e.V.
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Vergiitungsvereinbarung

zur Erbringung von Leistungen
der Rhythmischen Massage/Rhythmischen Bewegungsbiader

18

Als Anlage zur Vereinbarung Uber die Versorgung mit Therapien der Anthroposo-
phischen Medizin (Heilmittel) i.S. der 8§ 124, 125 SGB V wird fur die Erbringung
von Leistungen der Rhythmischen Massage/Rhythmischen Bewegungsbader fol-
gende Verglitung vereinbart:

Rhythmische Massage/Rhythmische Bewegungsbader
1.
2.

Rhythmische Massage (Mindestdauer 40 Minuten)

Rhythmische Bader (Oldispersionsbéader u.a.)
(Mindestdauer 40 Minuten)

. Beratung (s. 8§ 10; 13)

Diese Leistung ist in einem Behandlungszyklus
hoéchstens zweimal abrechnungsfihig.

Arztlich verordneter Hausbesuch
(zusatzlich zu Pos.1.- 3.)

. Wegegebiihren
bei arztlich verordnetem Hausbesuch, je Kilometer
(nur berechnungsfdhig, sofern die einfache Strecke

EUR 35,00
EUR 35,00

EUR 12,00

EUR 6,50

EUR 0,30

zwischen Praxis und Patientenwohnung mehr als 2 km betragt)

Rhythmische Massagen/Béader werden als Einzeltherapie in Einheiten von
40 Minuten Dauer in der Regel einmal woéchentlich erbracht. Ein Zyklus um-
fasst maximal 12 Therapieeinheiten.

Filderstadt, den

Berufsverband Rhythmische Massage e.V.
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