Anlage 4a zum Rahmenvertrag zur Friherkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung be-
drohter Kinder in Interdisziplinaren Frihforderstellen in Bayern vom 19. Mai 2006 in der Fassung vom 1.Juli
2011, Stand 01.04.2012

Abrechnungsverfahren der Regionalkassen

(1)

(2)

3)

Fur die Abrechnung gelten die ,Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen
Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern
nach 8 302 SGB V i.V. mit § 303 SGB V in der jeweils gultigen Fassung (nachfolgend
Richtlinien genannt). Die zur Abrechnung eingereichten Forder- und Behandlungsplane
sind vom Leistungserbringer vollstandig auszufillen.

Werden die den Krankenkassen zu Ubermittelnden Daten nicht im Wege elektronischer
Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrager tbermittelt, wird die
Krankenkasse — sofern der Grund beim Abrechner liegt — einen Verwaltungskostenab-
schlag von 5 v. H. des Rechnungsbetrages durch eine pauschale Rechnungskiirzung
in Abzug bringen.

Nicht im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tradgern Ubermittelte Abrechnung sind nur fur Einrichtungen zulassig, die weder ihre Ab-
rechnung mit Mitteln der elektronischen Datenverarbeitung erstellen, noch ein Abrech-
nungszentrum mit der Erstellung der Abrechnung beauftragt haben.

Erfolgt eine nicht maschinell verwertbare Abrechnung, hat der Leistungserbringer bei
der Abrechnung die Vorgaben des 8§ 2 Abs. 1 der Richtlinien zum Datentrageraus-
tausch nach § 302 SGB V zwingend zu berlcksichtigen und die Papierrechnung mit
den Inhalten gem. 88 5 und 6 der Richtlinien zu Ubermitteln. Abrechnungen, die nicht
den Richtlinien entsprechen, werden von den Krankenkassen abgewiesen.

Jede Einrichtung verfligt gemald 8 293 SGB V uber ein zum Zeitpunkt der Abgabe der
Leistungen gultiges Institutionskennzeichen (IK), das bei der Abrechnung mit der Kran-
kenkasse verwendet wird. Verfugt eine Einrichtung Uber mehrere ,Nebenstellen“ ist flr
jede ein eigenes IK zu beantragen, sowie eine gesonderte Abrechnung zu erstellen.
Zusammengefasste Abrechnungen Uber das IK des Hauptsitzes sind nicht zul&assig.

Das IK ist bei der Sammel- und Verteilerstelle IK der Arbeitsgemeinschaft Institutions-
kennzeichen (SVI), Alte HeerstraRBe 111, 53757 St. Augustin, zu beantragen. Anderun-
gen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der SVI unverziglich mitzuteilen. Mit-
teilungen an die Krankenkassen oder ihre mit der Abrechnungsprifung beauftragten
Dienstleister werden nicht beriicksichtigt.

Das gegenuber den Krankenkassen eingesetzte IK ist bei der Zulassung mitzuteilen.
Abrechnungen mit den Krankenkassen erfolgen ausschlie3lich unter diesem IK. Das IK
ist in jeder Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK
werden von den Krankenkassen abgewiesen. Gleiches gilt fir Abrechnungen mit einem
der Krankenkasse Unbekannten oder bei der Leistungsabgabe ungultigem IK. Die un-
ter dem gegenuber der Krankenkassen verwendeten IK bei der SVI gespeicherten An-
gaben, einschliel3lich der Bank- und Kontoverbindung sind verbindlich fur die Abrech-
nungsbegleichung durch die Krankenkassen. Andere Bank- und Kontoverbindungen
werden von den Krankenkassen bei der Abrechnung nicht bertcksichtigt.
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Die Abrechnung ist einmal monatlich oder vierteljahrlich, im auf die Leistungserbrin-
gung folgenden Monat, als Sammelrechnung zu stellen. Die maschinell verwertbaren
Daten sind an die von den Krankenkassen benannten Stellen zu liefern.

Die Eingangsdiagnostik kann nur im Rahmen der ersten Abrechnung erfolgen. Dazu ist
der Original Forder- und Behandlungsplan (Anlage 3) einzureichen. Fur die weiteren
Abrechnungen ist eine — von den Einrichtungen erstellte Kopie des Behandlungsplanes
— einzureichen.

Pro Behandlungsplan ist ein Datensatz zu erstellen. Die Aufteilung und Abrechnung ei-
nes Behandlungsplans nach den einzelnen Leistungsbereichen (KG/Ergo/Logo) ist
nicht zulassig.

Zusatzlich zu den Foérder- und Behandlungsplanen sind fur jeden Versicherten ein Leis-
tungsnachweis (Anlage 4c) und die Genehmigungsunterlagen (bei der Abrechnung von
Behandlungsmalinahmen und Teamgesprachen) der Abrechnung beizulegen.

Die zur Abrechnung eingereichten Forder- und Behandlungspléane missen alle die in
der Anlage 5 zu den Datentrageraustausch-Richtlinien zu § 302 SGB V genannten An-
gaben enthalten. Die ICD 10 Verschlisselung ist im Rahmen des Datentrageraus-
tauschs anzuliefern, sofern sie vom Arzt auf dem Fdérder- und Behandlungsplan ange-
geben ist. Werden auf einem Behandlungsplan vom Arzt mehrere ICD-Schlissel ange-
geben, mussen diese auch in der Datenlieferung enthalten sein.

Aus diesem Grund sind die Diagnoseschlissel (ICD-10) ab dem 01.04.2012 in dem
neuen dafur geschaffenen Segment DIA anzugeben. Das Segment DIA kann mehrfach
angeliefert werden, je nach Anzahl der vorhandenen Diagnosen auf dem Behand-
lungsplan.

Bei fehlenden Angaben auf dem Forder- und Behandlungsplan und/oder fehlendem
Verordnungsdatum auf dem vom Vertragsarzt ausgestellten Behandlungsplan, hat die
Einrichtung den Behandlungsplan vom Vertragsarzt vor Behandlungsbeginn, spates-
tens vor der Abrechnung mit Datum und Unterschrift ergdnzen zu lassen. Dies ist auch
auf dem Faxweg zwischen Arzt und Einrichtung moglich. Das Fax ist als Anlage zum
Behandlungsplan der Abrechnung beizuftigen. Das Feld ,Bemerkungen® ist nur bei Be-
darf zu fullen.

Kinder, die eine heilpddagogische Tagesstatte besuchen, erhalten in der Regel keine
Frahférderung. Hiervon ausgenommen sind sinnesbehinderte Kinder, soweit sie nicht
spezielle Einrichtungen fur Sinnesbehinderte besuchen. Fir sinnesbehinderte Kinder
gilt die Anlage 9. Ferner werden Kindern, die aufgrund der Diagnose die beschriebene
Komplexleistung erhalten, fir diese Diagnose keine zusatzlichen Heilmittel und keine
medizinisch-therapeutischen Leistungen nach dem Rahmenvertrag Uber die Behand-
lung von behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern und Jugendlichen in in-
terdisziplinar tatigen heilpadagogischen Fordereinrichtungen gewahrt.

Bei der Abrechnung sind ausschlief3lich die in der Vergutungsvereinbarung aufgefihr-
ten Positionsnummern zu verwenden.

Die Krankenkassen sind zur Zahlung der Rechnung nur verpflichtet, sofern eine An-
spruchsberechtigung besteht.
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Die Eingangsdiagnostik kann nicht erneut abgerechnet werden bei:

- Anderung des Kostentragers

- Unterbrechung der Behandlungen (z. B. aufgrund Krankheit, Urlaub)
- gleichzeitiger Behandlung in anderer Einrichtung

- weiterfuhrende Behandlung in anderer Einrichtung (Wechsler)

Maf3gebend fur die Berechnung des Zahlungszieles von vier Wochen (bargeldlos) ist
der Tag, an dem alle zu einem Abrechnungsfall gehérenden Unterlagen bei der Kran-
kenkasse eingegangen sind. Die Daten, Behandlungspléne etc. missen in unmittelba-
ren zeitlichen Zusammenhang angeliefert werden (mit lAngstens 2 Wochen Abstand).
Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb
dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

Die Krankenkasse behalt sich vor, nicht korrekt gestellte Rechnungen unbezahlt abzu-
weisen.
Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Pri-

fung. Es gelten die gesetzlichen Verjahrungsfristen nach 8§ 45 SGB |. Riuckforderungen
konnen verrechnet werden.

Die Zahlung an zentrale Abrechnungsgesellschaften haben befreiende Wirkung ge-
genuber den Leistungserbringern und erfolgen unter dem Vorbehalt einer sachlichen
und rechnerischen Prufung. Forderungen gegen die Krankenkasse kbnnen nur mit vor-
heriger Zustimmung der Krankenkasse an Dritte abgetreten bzw. verkauft werden.

Dem Leistungserbringer / der beauftragten Abrechnungsstelle obliegt die Beweispflicht
fur die ordnungsgemal3e Anlieferung des Datentragers und der Behandlungsplane bei
der von der Krankenkasse benannten Stelle. Werden Nachberechnungen gestellt, sind
Kopien der Erstrechnung und des Behandlungsplans beizufiigen.



