RAHMENVERTRAG

zwischen der

hkk
MartinistraRe 26
28195 Bremen

im Folgenden Krankenkassen genannt
und

XXX
XXX
XXX

- im Folgenden Leistungserbringer* genannt -

*Im Text wird aus Griinden der Lesbarkeit auf eine geschlechtsneutrale
Formulierung verzichtet. Es sind jedoch immer alle Geschlechter ange-
sprochen.



Priaambel

Die ” hkk . (im Folgenden Krankenkassen genannt) kooperieren im Rahmen einer Arbeitsge-
meinschaft bei der Versorgung ihrer Versicherten mit Hilfsmitteln. Soweit nichts Abweichendes geregelt ist, gel-
ten die Ausfihrungen in diesem Rahmenvertrag und ihren Anlagen gleichermafien fir die Versorgung der Ver-
sicherten der genannten Krankenkassen. Wird im Folgenden von Versicherten gesprachen, sind damit die Ver-
sicherten der vorgenannten Krankenkassen gemeint. Die Versorgung der Versicherten nach Malgabe dieses
Rahmenvertrages inkl. Anlagen erfolgt jeweils ausschlieflich im Verhaltnis zwischen den jeweiligen Kranken-
kassen und deren jeweiligen Versicherten.

§ 1 Gegenstand

(1 Dieser Vertrag regelt die aufzahlungsfreie Versorgung der Versicherten der Krankenkassen mit Real-
Time-Messgeraten (HCGM) nach Mafllgabe des § 33 SGB V einschliellich aller damit im Zusammenhang ste-
henden Dienst- und Serviceleistungen sowie notwendigem Zubehdr und Verbrauchsmaterialien innerhalb der
Bundesrepublik Deutschland.

Blutzuckerteststreifen werden nicht als Zubehor beziehungsweise Verbrauchsmaterial verstanden.

Die Anlagen und Zusatze zum Vertrag sind zwingender Bestandteil des Vertrages und gelten mit Unterzeichnung
des Rahmenvertrages als vereinbart. Folgende Anlagen, Anhange und Zuséatze sind nach diesem Vertrag vorge-
sehen:

s Anlage 1 - Allgemeine Anforderungen zum Versorgungskonzept und Preisvereinbarungen der Pro-
duktgruppen 03, 21 und 30

s Zusatz A 2 zum Rahmenvertrag hkk — Verfahren flir Kostenvoranschldge und Rechnungslegung
(nach § 302 SGB V) und Vertragsdatenverwaltung

Sie berechtigen jedoch nur zur Versorgung der Versicherten der Krankenkassen, soweit sie auch vereinbart
sind.

(2) Die Hilfsmittelversorgung unterliegt diesem Vertrag bei einer erstmaligen Versorgung des Versicherten
mit einem vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel, wenn das Ausstellungsdatum der arztlichen Verordnung, die der
Hilfsmittelversorgung zugrunde liegt, in die Laufzeit dieses Vertrages fallt.

(3) Der Vertrag umfasst die Versorgung von Versicherten im ambulanten Bereich. In Behinderteneinrichtun-
gen, Alten- und Pflegeheimen oder vergleichbaren Einrichtungen ist der Versicherte ebenso nach diesem Vertrag
Zu versorgen, solange und soweit mit diesen Einrichtungen kein Vertragsverhaltnis zur Versorgung zum Leis-
tungszeitpunkt besteht.

§ 2 Vertragsteilnahme

(1 Die Leistungserbringung erfolgt durch den Leistungserbringer. Er ist zur Leistungserbringung nach Maf}-
gabe dieses Vertrages verpflichtet.

(2) Voraussetzung fir die Vertragsteilnahme ist eine ausreichende, zweckmafige und funktionsgerechte
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Herstellung, Abgabe und Anpassung von Hilfsmitteln gemaf} den Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen. Die Eignung hat der Leistungserbringer grundsatzlich durch Vorlage einer Bestatigung einer ge-
eigneten Stelle (Praqualifizierungsstelle) gemal § 126 Absatz 1a Satz 2 SGB V nachzuweisen. Die Nachweise
sind den Krankenkassen auf Verlangen vorzulegen.

(3) Dem Vertrag kénnen andere Leistungserbringer zu den Inhalten und Konditionen gemal § 127 Absatz 2
SGB V je Krankenkasse separat beitreten.

(4) Ein Vertragsbetritt ist nur moéglich, wenn die Voraussetzungen der Praqualifizierungskriterien entspre-
chend der gultigen Fassung erflllt sind.

§ 3 Grundsétze der Leistungserbringung

(1) Der Leistungserbringer verpflichtet sich die einschlagigen rechtlichen Regelungen und Vorschriften ein-
zuhalten und zu beachten.

(2) Der Leistungserbringer erfillt die Anforderungen fiir eine ausreichende, zweckmalige und funktionsge-
rechte Herstellung, Abgabe und Anpassung gemal § 126 Absatz 1 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 126 Absatz
1a SGB V fur die vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel. Die Anforderungen der Empfehlungen nach § 126 Ab-
satz 1 Satz 3 SGB V sind in der jeweils giiltigen Fassung einzuhalten. Der Leistungserbringer erfullt zudem wah-
rend der Vertragslaufzeit die persénlichen, fachlichen und sachlichen Voraussetzungen.

(3) Das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen ist wahrend der gesamten Laufzeit des Vertrages sicher zu
stellen.
(4) Uber die gesamte Laufzeit des Vertrages und der Versorgungsdauer hat der Leistungserbringer ausrei-

chend Personal einzusetzen, das die erforderliche Fachkunde und die erforderlichen Mittel zur ordnungsgemafien
Ausfuhrung besitzt.

(9) Der Leistungserbringer ist verpflichtet Gber die gesamte Laufzeit des Vertrages und der Versorgungs-
dauer, erforderliche und geeignete Gerate, Arbeitsmittel und Raumlichkeiten vorzuhalten, die eine fach- und frist-
gerechte Versorgung ermdaglichen.

(8) Er darf keine Versorgung mit den vertragsgegenstandlichen Hilfsmitteln ablehnen.

(7) Sofern eine oder mehrere Voraussetzungen entfallen, hat der Leistungserbringer die Krankenkassen un-
verziglich schriftlich zu informieren. Auf Anforderung der Krankenkassen hat der Leistungserbringer das Vorlie-
gen der Voraussetzungen durch geeignete Nachweise darzulegen.

(8) Die Krankenkassen konnen die Qualitat der Versorgungen in geeigneter Weise, zum Beispiel durch Ver-
sichertenbefragungen, Betriebsstattenbesichtigungen oder andere geeignete Mittel, Gberpriifen. Die Betriebsstat-
tenbesichtigung setzt eine Terminvereinbarung mit dem Leistungserbringer voraus. Sie soll zu den Betriebszeiten
erfolgen. Der Leistungserbringer gewahrt den ungehinderten Zutritt zur Betriebsstatte, die Einsichtnahme tber
das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen sowie in die Dokumentationen der erbrachten Leistungen. Die Kran-
kenkassen kénnen den Medizinischen Dienst (MD) hinzuziehen. Die datenschutzrechtlichen Regelungen sind zu
berticksichtigen.

(9) Voraussetzung fiir die Abgabe der vertraglich vereinbarten Hilfsmittel ist das Vorliegen einer entspre-
chenden vertragsarztlichen Verordnung (Muster 16). Die Verordnung verliert ihre Gultigkeit, wenn sie nicht inner-
halb von 28 Kalendertagen nach Ausstellung bei den Krankenkassen vertragskonform per elektronischen Kos-
tenvoranschlag eingereicht wurde (Datum des Eingangs des elektronischen Kostenvoranschlages ist maligeb-
lich) — es sei denn, dass medizinische Grinde eine Uberschreitung dieser Frist rechtfertigen. Es gelten die Re-
gelungen in der Anlage 1 sowie den Zusatzen A 1 bis A 3.

(10)  Vorbehaltlich abweichender vertraglicher Regelungen sind den Krankenkassen vor der Durchfiihrung ei-
ner Versorgung ein Kostenvoranschlag, die arztliche Verordnung und gegebenenfalls weitere Unterlagen zur
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Genehmigung einzureichen. Die Regelungen in den Anlagen sowie den Zusatzen A 1 bis A 3 sind zu ber{icksich-
tigen.

Sofern in den nachfolgenden Bestimmungen keine andere Regelung getroffen wurde, besteht ein Anspruch des
Leistungserbringers auf Durchfilhrung der Versorgung erst nach Genehmigung des Kostenvoranschlags (Auf-
tragserteilung) durch die Krankenkassen gemaR § 2 Absatz 2 SGB V entsprechend des Sachleistungsprinzips.
Kosten, die vor Auftragserteilung entstehen, kann der Leistungserbringer weder beim Versicherten noch bei den
Krankenkassen geltend machen. Privatrechtliche Vereinbarungen des Leistungserbringers mit dem Versicherten,
die darauf gerichtet sind, diese Regelung zu umgehen, gelten vorbehaltlich der nachfolgenden Regelung als
schwerwiegender Vertragsverstol®, der die Krankenkassen zur sofortigen Vertragskundigung berechtigt. Aus-
nahmsweise ist der Abschluss einer privatrechtlichen Vereinbarung zulassig, wenn der Versicherte ausdriicklich
die Hilfsmittelversorgung vor der Kostenubernahme der Krankenkassen verlangt. Der Versicherte muss dabei
Uber die hiermit verbundenen finanziellen Risiken aufgeklart werden. Die Kosten, die der Versicherte im Falle
einer Ablehnung durch die Krankenkassen tragen musste, miissen der Vergiitung des vorliegenden Hilfsmittel-
lieferungsvertrages entsprechen. Fir diese Vereinbarung gilt das Schriftformerfordernis.

(11)  Bei Erteilung eines direkten Versorgungsauftrages oder eines elektronischen Direktlieferauftrages entfalit
das Antragsverfahren.

§ 4 Personelle und fachliche Anforderungen

(1) Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 126 Absatz 1 Satz 3 SGB V sind im Unternehmen
und in den Betriebsstatten einzuhalten.

(2) Es ist nur fachlich qualifiziertes Perscnal einzusetzen, das Uber die Fachkunde und die erforderlichen
Mittel zur ordnungsgemafien Ausfithrung der vertraglichen Regelungen verfigt. Der Leistungserbringer erflllt die
in den Praqualifizierungskriterien genannten personellen Anforderungen.

§ 5 Art und Umfang der Leistungen

(1) Der Leistungserbringer stellt eine liuckenlose Versorgung mit den genehmigten Hilfsmitteln wahrend des
gesamten Versorgungszeitraumes sicher. Er ibernimmt sdmtliche hiermit im Zusammenhang stehenden Dienst-
und Serviceleistungen. Es gelten die Regelungen in der Anlage 1.

Der Leistungserbringer gewahrleistet die einwandfreie Beschaffenheit und Funktionsfahigkeit der gelieferten Pro-
dukte geman den gesetzlichen Regelungen, mindestens jedoch fur zwei Jahre beziehungsweise bei Verbrauchs-
material fur die Nutzungsdauer oder Mindesthaltbarkeit. Die Gewahrleistungsfrist beginnt mit dem Datum der
erstmaiigen Auslieferung des Produkts an den Versicherten.

(2) Der Leistungserbringer organisiert die Versorgung vor allem tber einen Onlineshop. Fiir die Registrierung
in dem Onlineshop ist eine E-Mail-Adresse erforderlich. Maglichkeiten zur Versorgung von Patienten ohne Zu-
gang zum Onlineshop werden ebenfalls vorgehalten.

(3) Die Auswahl der Hilfsmittel richtet sich indikationsbezogen nach dem jeweils notwendigen Bedarf des
Versicherten.

§ 6 Versorgungsablauf
(1) Die Krankenkassen priifen die eingereichten Unterlagen und das Vorliegen der Voraussetzungen fur eine
Versorgung. Bei einer von den Krankenkassen ausgestellten Genehmigung (Kostentibernahmeerklérung) han-

delt es sich um einen Versorgungsauftrag.

(2) Nach Auftragserteilung beziehungsweise Genehmigung durch die Krankenkassen sowie Vorliegen aller
notwendigen Informationen stellt der Leistungserbringer die Lieferung des Hilfsmittels und einen Erstbedarf an
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Sensoren fur den durch die Krankenkassen genehmigten Versorgungszeitraum innerhalb von 5 Kalendertagen
sicher.

Fallt das Ende der Frist auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, so ist die Hilfsmittelversorgung oder die
Dienst- oder Serviceleistung spatestens am nachsten Werktag durchzuftihren. Kann der Leistungserbringer dem
Versicherten das Hilfsmittel nicht innerhalb der hier genannten Frist zur Verfigung stellen ist er verpflichtet, den
Versicherten und die Krankenkassen unverziglich hiertiber zu informieren. Die Verordnung ist an die Kranken-
kassen weiterzuleiten, wenn diese es verlangt.

(3) Die ordnungsgemafie Abgabe des Hilfsmittels an den Versicherten hat sich der Leistungserbringer durch
eine vom Versicherten selbst, von seinem gesetzlichen oder beauftragten Vertreter (zum Beispiel Betreuer, Vor-
mund, bevollmachtigte Person im Sinne der §§ 164 ff. BGB) oder — wenn keine der vorgenannten Personen
erreichbar ist — auch von einer seiner Pflegepersonen (zum Beispiel Pflegekrafte, pflegende Angehérige) unter-
schriebenen Empfangshestatigung unter Angabe des Datums der Leistungserbringung quittieren zu lassen. Aus
der Empfangsbestatigung muss hervor gehen, wer die Empfangsbestatigung unterschrieben hat. Quittierungen
im Voraus oder im Nachhinein sind unzulassig. Die Empfangsbestatigung, der aktuelle Lieferschein oder der
elektronische Abliefernachweis ist zwingender Bestandteil der Abrechnungsunterlagen.

(4) Die Lieferung der vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel nach § 33 SGB V erfolgt frei Haus und in neutraler
Verpackung bis hinter die Wohnungstir.

Der Versandweg ist bei der Erst- und Folgeversorgung zulassig. Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die
Versicherten der Krankenkassen ausfiihrlich und gegebenenfalls auch wiederholt Gber die Handhabung und
Pflege der Produkte zu informieren. Die technische Einweisung des Versicherten beziehungsweise der Betreu-
ungsperson (pflegender Angehériger/Pflegepersonal) in den Gebrauch und gegebenenfalls Erprobung des Real-
Time-Messgerates erfolgt personlich durch qualifizierte Fachkrafte. Soweit der Versicherte explizit auf eine ana-
loge Einweisung verzichtet und dies schriftlich oder elektronisch gegentber dem Leistungserbringer bestatigt,
kann eine digitale Einweisung im Rahmen eines Live-Web-Seminars mit direkten Interventionsmdglichkeiten des
Versicherten erfolgen. Die Bestatigung des Verzichts einer analogen Einweisung ist durch den Leistungserbringer
aufzubewahren und den Krankenkassen auf Anforderung unverzilglich vorzulegen. Der Leistungserbringer hat
die Durchfihrung der Einweisung schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren und sich die erfolgte Einweisung
durch Unterschrift der Versicherten bestatigen zu lassen. Die Bestatigung kann digital erfolgen. Die Einweisung
bezieht sich auf die vom Hersteller vorgegebene fachgerechte Nutzung des Hilfsmittels, die Pflege und Reinigung.
Ziel der Einweisung ist, dass der Versicherte in den Stand versetzt wird, das betreffende Hilfsmittel im alltaglichen
Gebrauch sicher zu bedienen und zu beherrschen. Jedem Lesegerat wird ein Benutzerhandbuch in deutscher
Sprache beigeflugt.

(5) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Folgeversorgung mit Sensoren rechtzeitig ausgelést wird,
sodass keine Versorgungsliicke entsteht. Voraussetzung dafir ist, dass der Leistungserbringer mindestens zwei
Wochen vor Ablauf des genehmigten Versorgungszeitraumes einen Kostenvoranschlag zur Prifung bei den
Krankenkassen einreicht.

(6) Der Leistungserbringer stellt einen telefonisch erreichbaren Kundendienst montags bis freitags von 8:00
Uhr bis 18:00 Uhr gebuhrenfrei zur Verfugung. Name, Anschrift, E-Mail-Adresse und Telefonnummer des Leis-
tungserbringers sind dem Versicherten bei der erstmaligen Kontaktaufnahme bekannt zu geben, spétestens je-
doch bei Abgabe des Hilfsmittels. Fur die Versicherten entstehen dadurch mit Ausnahme der tblichen Telefon-
kosten im deutschen Festnetz keine weiteren Kosten.

§ 7 Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung

(1) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Anforderungen an Qualitat und Wirtschaftlichkeit (§§ 12, 70,
135a SGB V) Uber die gesamte Vertragslaufzeit erftllt werden. Art und Umfang der Versorgung mit den vertrags-
gegenstandlichen Leistungen richten sich indikationsbezogen nach dem jeweils notwendigen Bedarf des Versi-
cherten.

(2) Die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten (Auswahl und Lieferung des Hilfsmittels) hat ausrei-
chend, zweckmalig und wirtschaftlich (§ 12 Absatz 1 SGB V) zu erfolgen. Qualitat und Wirksamkeit haben in
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diesem Rahmen dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und dem medizinischen Fort-
schritt zu entsprechen.

(3) Es dirfen nur solche Hilfsmittel abgegeben werden, die den Anforderungen und Bestimmungen der Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (HilfsM-RL), des Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetzes (MPDG) und der EU-
Medizinprodukteverordnung (MDR)entsprechen. Die Qualitatsanforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach
§ 139 SGB V sind Mindestanforderungen.

(4) Die Bestimmungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 SGB V sind in der jeweils gultigen Fassung
bindend, sobald die entsprechenden Produktarten veroffentlicht sind oder die Listung eines Produktes im Hilfs-
mittelverzeichnis als Einzelprodukt erfolgt ist. Nach Veréffentlichung der Einzelproduktiubersichten einer Produkt-
gruppe im Hilfsmittelverzeichnis kommt grundsétzlich nur eine Abgabe von im Hilfsmittelverzeichnis gelisteten
Produkten in Betracht.

Sofern im Einzelfall kein gelistetes Produkt geeignet ist und eine Abgabe eines nicht gelisteten Produktes erfolgen
soll, ist den Krankenkassen ein Kostenvoranschlag mit ausfuhrlicher Begriindung einzureichen.

Produkte, die trotz bestehender Einzelproduktlistung der Produktgruppe noch Gber keine Hilfsmittelpositionsnum-
mer verflugen, durfen nur dann als Leistung zur Verfiigung gestellt werden, wenn ein Antrag auf Erteilung einer
Hilfsmittelpositionsnummer gestellt und dieser Antrag noch nicht abschlieRend bearbeitet wurde. Abrechnungen
ohne Hilfsmittelnummer beziehungsweise ohne den Nachweis der Antragstellung werden nicht akzeptiert.

Far noch nicht abschlieend gelistete Hilfsmittel ist den Krankenkassen vom Leistungserbringer eine vom Her-
steller ausgestellten Konformitatserklarung gemafn Medizinprodukterecht-Durchfihrungsgesetz (MPDG) vorzule-
gen. Der Hersteller muss dariiber hinaus bestatigen, dass die eingesetzten Produkte die im Hilfsmittelverzeichnis
veroffentlichten Qualitatskriterien erfillen. Die Erklarungen sind inklusive Produktbeschreibung und Gebrauchs-
anweisung fur das jeweilige Hilfsmittel nach Aufforderung der Krankenkassen innerhalb von 4 Wochen vorzule-
gen.

Fiur nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistete, in diesem Vertrag geregelte Produkte sind die in der daflr vorgese-
henen Anlage beziehungsweise den Zusatzen A 1 bis A 3 aufgefihrten Pseudopositionsnummern zu verwenden.
Es ist grundsatzlich ein Kostenvoranschlag fur diese Produkte zur Genehmigung bei den Krankenkassen einzu-
reichen, sofern in den Anlagen nichts anderes geregelt ist.

Werden einzelne Hilfsmittel, welche in den Anlagen geregelt sind, aus dem Hilfsmittelverzeichnis entfernt, kénnen
diese ab dem Zeitpunkt der Veréffentlichung nicht mehr abgegeben werden. Wird ein Antrag auf Aufnahme eines
Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis abschlielfend abgelehnt, kann dieses ab dem Zeitpunkt der Ablehnung
nicht mehr abgegeben werden.

Werden kunftig Umstrukturierungen innerhalb einer Produktgruppe im Hilfsmittelverzeichnis vorgenommen (Ein-
zelprodukte erhalten neue Hilfsmittelnummern), bleiben alle Pflichten aus diesem Vertrag erhalten.

(5) Der Leistungserbringer verfiugt Uber eine Zertifizierung nach ISO 13485.

(6) Der Leistungserbringer fuhrt an dem von ihm gelieferten Hilfsmittel einschlielllich des vorhandenen Zu-
behérs beziehungsweise der vorhandenen Zuriistungen sémtliche erforderlichen Uberprifungen, Kontrollen und
Wartungen gemal Herstellervorgaben durch.

Die Krankenkassen haben gemall § 3 Absatz 2 Satz 1 der Verordnung uber das Errichten, Betreiben und Anwen-
den von Medizinprodukten {(MPBetreibV) die Pflichten eines Betreibers. Der Leistungserbringer Glbernimmt gemal
§ 3 Absatz 2 Satz 2 MPBetreibV die aus diesen Pflichten resultierenden folgenden Aufgaben, insbesondere:

¢ die Einweisung in die ordnungsgemale Handhabung des Medizinprodukts (§ 4 Absatz 3 Satz 1
MPBetreibV),

e die Dokumentation der Einweisung (§ 4 Absatz 3 Satz 3 MPBetreibV),
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¢ die Instandhaltung von Medizinprodukten unter Beriicksichtigung der Herstellerangaben (§ 7 MPBe-
treibV) sowie

e das Flhren der Bestandsverzeichnisse (§ 13 MPBetreibV).

Der Leistungserbringer setzt fir Instandhaltungen ausschlieRlich Mitarbeiter ein, die die Anforderungen geman
§ 5 MPBetreibV erflllen.

Die Krankenkassen behalten sich die Uberpriifung der Erfullung der nach der MPBetreibV an den Leistungser-
bringer Ubertragenen Aufgaben vor.

(7) Far die Versorgung mit Hilfsmitteln ist die ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Verordnung von Hilfsmitteln in der veriragsarztlichen Versorgung® (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V) in
der jeweils glltigen Fassung anzuwenden. Hierzu gehort insbesondere die Einhaltung der auf der Verordnung
angegebenen Anzahl und Bezeichnung der Produktart. Weiterhin sind die verordnete Art der Herstellung (Kon-
fektion, MaBkonfektion, Anfertigung) sowie gegebenenfalls weitere Hinweise des Arztes zu beachten. Hat der
Arzt ein konkretes Produkt, gegebenenfalls unter Angabe der zehnstelligen Positionsnummer des Hilfsmittelver-
zeichnisses verordnet, ist eine entsprechende Begrindung erforderlich. Die Krankenkassen kénnen in begrinde-
ten Fallen durch den MD gemaf § 275 Absatz 3 Nummer 1 SGB V priifen lassen, ob das verordnete Produkt
medizinisch notwendig und wirtschaftlich ist.

(8) Hat der Arzt kein konkretes Produkt verordnet, wahit der Leistungserbringer unter Berucksichtigung der
vertraglichen Regelungen ein wirtschaftliches Produkt aus. Bei mehreren gleichermalen geeigneten und wirt-
schaftlichen Hilfsmitteln obliegt die Wahl des konkreten Produkts dem Versicherten.

§ 8 Kostenvoranschlag

(1) Die Zusétze A 1 bis A 3 regeln die [nhalte des Kostenvoranschlags.

§ 9 Abrechnungsregelung

(1) Das Abrechnungsverfahren nach § 302 SGB V ist in den Zusatzen A 1 bis A 3 geregelt.

§ 10 Vergiitung

M Die Verglitung ist abschlieftend in der Anlage 1 geregelt. Mit der Zahlung der vereinbarten Vergutung
sind alle nach diesem Vertrag zu erbringenden Leistungen abgegolten.

(2) Der Vergutungsanspruch endet mit Wegfall der leistungs-, versicherungsrechtlichen und/oder medizini-
schen Voraussetzungen (zum Beispiel durch das Ende der Versicherung, Wegfall der Notwendigkeit) sobald der
Leistungserbringer hiervon Kenntnis erhalten hat.

(3) Die Vergutung vermindert sich um die gesetzliche Zuzahlung gemal § 33 Absatz 8 SGB V. Der Leis-
tungserbringer hat den Versicherten vor der Leistungsinanspruchnahme tber die gesetzliche Zuzahlung zu infor-
mieren und diese gemanl den gesetzlichen Bestimmungen vom Versicherten einzubehalten und kostenfrei zu
quittieren. Eine dartiber hinaus gehende Kostenbeteiligung des Versicherten neben der gesetzlichen Zuzahlung
ist unzuldssig und darf weder gefordert noch angenommen werden.

(4) Wahlt der Versicherte eine hoherwertige, iber das Mal des Notwendigen hinausgehende Versorgung,
vermeidet der Leistungserbringer grundsétzlich wirtschaftliche Aufzahlungen. Sofern sich wirtschaftliche Aufzah-
lungen nicht vermeiden lassen, sind diese gering zu halten. Die entstehenden Mehrkosten kdnnen dem Versi-
cherten gemaf § 33 Absatz 1 Satz 6 SGB V in Rechnung gestellt werden. Hiertber ist eine schriftliche Vereinba-
rung zwischen dem Versicherten und dem Leistungserbringer zu treffen. Der Leistungserbringer dokumentiert die
Information schriftlich und lasst sich die Durchfuhrung durch Unterschrift des Versicherten geman § 127 Ab-
satz 5 SGB V bestatigen. Die Dokumentation umfasst dabei mindestens alle Inhalte der Anlage 2 der
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Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung der Durchfilhrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln ge-
maf § 127 Absatz 9 SGB V des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) in der jeweils
glltigen Fassung. Der Leistungserbringer hat die Dokumentation der Mehrkosteninformation im Rahmen der gel-
tenden Datenschutzvorschriften und gesetzlichen Aufbewahrungsfristen durchzufihren und zu archivieren und
auf Anforderung der Krankenkassen zu Prifzwecken im hierfr maRgeblichen Umfang vorzulegen. Die daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen sind zu berlcksichtigen. Eine Archivierung der Unterlagen in digitaler Form ist
ausreichend. Dem Versicherten ist ein Exemplar der Dokumentation der Mehrkosteninformation auszuhandigen.

§ 11 Statistiken

Entfalit

§ 12 Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und Dritten
{1 Die Bestimmungen des § 128 SGB V in der jeweils glltigen Fassung sind zu beachten, insbesondere:

o st die Abgabe von Hilfsmitteln ber Depots bei Vertragséarzten, Krankenh&usern und anderen medi-
zinischen Einrichtungen, die nicht der Notfallversorgung dienen, unzulassig,

» istes nicht gestattet, Vertragsarzte und Arzte in Krankenhausern und anderen medizinischen Einrich-
tungen gegen Entgelt oder Gewahrung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an der Durchfuhrung der
Versorgung zu beteiligen oder solche Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verordnung von
Hilfsmitteln zu gewé&hren,

e st die Zahlung einer Vergltung fur zusatzliche privatarztliche Leistungen, die im Rahmen einer Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln erbracht werden, unzulassig,

» sind sonstige Zuwendungen (zum Beispiel die unentgeltliche oder verbilligte Uberlassung von Geréa-
ten und Materialien, Durchfiihrung von Schulungsmafinahmen, zur Verfigung stellen von Raumlich-
keiten oder Personal sowie hierfiir resultierende Kosten sowie Einkiinfte aus Beteiligungen an Unter-
nehmen des Leistungserbringers, die Vertragsarzte durch ihr Verordnungs- oder Zuweisungsverhal-
ten selbst maflgeblich beeinflussen) unzulassig.

(2) Eine Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und Arzten mit dem Ziel, eine Ausweitung der
Versorgung zu erreichen oder die freie Wahl der Versicherten unter den abgabeberechtigten Leistungserbringern
zu beeinflussen, ist nicht zuldssig. Hilfsmittelberatungen durch den Leistungserbringer in Arztpraxen, stationéren
und sonstigen Einrichtungen sind nur im konkreten Einzelfail und auf Anforderung des behandelnden Arztes zu-
lassig.

(3) Die Auswahl des geeigneten Hilfsmittels hat sich an den Versorgungsnotwendigkeiten des Patienten aus-
zurichten. Eine einseitige Beeinflussung des Leistungserbringers zur Abgabe bestimmter Produkte aufgrund dko-
nomischer Anreize durch Dritte ist als schwerwiegender Vertragsverstol? zu werten.

§ 13 Meinungsverschiedenheiten und Vertragsverstéfe

(1) Bei Meinungsverschiedenheiten, die sich aus der Anwendung und Auslegung dieses Vertrages ergeben,
streben die Vertragspartner eine partnerschaftliche und gitliche Einigung an.

(2) Verstéfle gegen diesen Vertrag werden abgemahnt und kénnen im Wiederholungsfall zur sofortigen und
fristiosen Kundigung des bestehenden Vertragsverhaltnisses fuhren. Als Vertragsverstof gilt auch die wiederholte
nichtvertragskonforme Einreichung beziehungsweise Ubermittiung von elektronischen Kostenvoranschlagen.

(3) Schwerwiegende Vertragsverstofiie wie zum Beispiel

e die Abrechnung nicht erbrachter Leistungen,
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* eine Zuwiderhandlung gegen die Regelungen in § 12 Rahmenvertrag,

» vom Leistungserbringer zu vertretende Qualitdtsméngel des Hilfsmittels, die eine Gefahrdung des
Versicherten zur Folge haben,

berechtigen die Krankenkassen nach vorheriger Anhérung des Leistungserbringers zur sofortigen und fristiosen
Kiundigung des Vertrages.

(4) Schwerwiegende Vertragsverstdfe, die auf der Grundlage des § 128 SGB V beruhen, berechtigen die
Krankenkassen den betreffenden Leistungserbringer fur eine Dauer von bis zu zwei Jahren von der Hilfsmittel-
versorgung auszuschlielen.

(5) Eine strafrechtliche Verfolgung und die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen bleiben hier-
von unberihrt.

§ 14 Vertragsstrafe

(1) Die Krankenkassen sind nach § 127 Absatz 7 SGB V dazu verpflichtet, die Einhaltung der den Leistungs-
erbringern obliegenden gesetzlichen und vertraglichen Pflichten zu Gberwachen. Entsprechend § 127 Absatz 7
SGB V informiert der Leistungserbringer die Krankenkassen auf Anforderung detailliert Uiber die an den Versi-
cherten abgegebenen Leistungen und dabei gegebenenfalls auch iber die zusétzlichen, mit Mehrkosten verbun-
denen Leistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 6 SGB V. Sofern die Krankenkassen auffallige Sachverhalte feststellt,
hat der Leistungserbringer diese durch eigene Stellungnahmen aufzuklaren und die dafir erforderlichen Unterla-
gen den Krankenkassen nach Malligabe des § 127 Absatz 7 SGB V zu tbermitteln.

(2) Erfullt der Leistungserbringer seine Vertragspflichten nicht, nicht rechtzeitig oder verstéit er in sonstiger
Weise gegen Vertragspflichten, so kénnen ihn die Krankenkassen bei Verschulden des Leistungserbringers unter
Beachtung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit abmahnen, eine Vertragsstrafe aussprechen oder den Ver-
trag aulRerordentlich kiindigen.

(3) Die Krankenkassen raumen dem betroffenen Leistungserbringer vor Manahmen nach Absatz 2 die Még-
lichkeit zur Stellungnahme ein.

(4) Als Verstélle im Sinne von Absatz 2 gelten insbesondere:

» missbrauchliche oder vorsatzliche Berechnung nicht erbrachter Leistungen,

» Abgabe von Hilfsmitteln, die in ihrer Ausfiihrung nicht der Genehmigung und/oder Abrechnung entspre-
chen (ausgenommen davon sind Hilfsmittel, die der Versicherte gemal § 33 Absatz 1 Satz 6 SGB V mit
Mehrkosten gewahlt hat),

» Nichterfiillung beziehungsweise Wegfall der Voraussetzungen nach § 3 des Rahmenvertrages,

+ Nichtlieferung aufgrund eingeschrankter Produktverfugbarkeit,

s leistungserbringung mit groben Méangeln, welche geeignet sind, die medizinische und therapeutische
Zielsetzung der arztlichen Verordnung zu gefahrden,

+ Leistungserbringung (technische Einweisung) durch fachlich nicht ausreichend qualifizierte Mitarbeiter,
e Verstoll gegen Beratungs- und/oder Dokumentationspflichten gemaf der Anlage 1,

e unzulassige Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte iiber Depots bei Vertragséarzten, Krankenh&dusern
und anderen medizinischen Einrichtungen (siehe § 12 Absatz 2 des Rahmenvertrages),
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¢ Beteiligung von Arzten gegen Entgelt oder Gewahrung sonstiger Vorteile an der Durchfihrung der Ver-
sorgung von Hilfsmitteln oder Gewahrung solcher Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verordnung
von Hilfsmitteln (siehe § 12 Absatz 4 und 5 des Rahmenvertrages),

e unberechtigte Anderung der arztlichen Verordnung,
¢ wiederholter oder schwerer Verstol} gegen den Datenschutz,

e unterlassene Mitteilung Uber Veranderungen, die das Vertragsverhaltnis berithren (insbesondere den
Wegfall der in § 3 des Rahmenvertrages genannten Voraussetzungen),

e Nichterfullung der gemal § 3 Absatz 4 des Rahmenvertrages Ubertragenen Aufgaben.

(5) Die Krankenkassen kann bei grob fahrldassigem oder vorsatzlichem Verstof? im Sinne des Absatzes 2
nach billigem Ermessen die Zahlung einer angemessenen Vertragsstrafe fordern. Die Gesamthohe aller Ver-
tragsstrafen innerhalb der Vertragslaufzeit ist beschrankt auf 5 % des Bruttorechnungsbetrages nach diesem
Vertrag.

(6) Far den Fall schwerwiegender und wiederholter VerstéRe gegen die Regelungen des § 128 Absatz 1 und
2 SGB V kann der Leistungserbringer zudem fur die Dauer von bis zu 2 Jahren von der Versorgung der Versi-
cherten ausgeschlossen werden (§ 128 Absatz 3 SGB V).

(7) Unabhéngig von den Malinahmen gemaf Absatz 2 hat der Leistungserbringer den Krankenkassen den
durch die Vertragsverletzung entstandenen Schaden zu ersetzen. Vertragsstrafen gemal Absatz 5 werden dabei
angerechnet.

§ 15 Insolvenz und Betriebsaufgabe des Leistungserbringers

(1) Der Leistungserbringer hat die Krankenkassen (ber die Einreichung, die Ablehnung und die Eréffnung
eines [nsolvenzverfahrens sowie lber eine Geschaftsaufgabe und die VerduRerung des Betriebes unverzuglich
schriftlich zu unterrichten.

(2) Der Leistungserbringer hat den Krankenkassen in den genannten Fallen unverzlglich samtliche Daten
und Unterlagen, die fur die Krankenkassen zur Weiterversorgung der Versicherten notwendig sind in Papierform
und/cder in elektronischer Form zur Verfiigung zu stellen. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen sind zu
beachten.

(3) Wird der Geschéftsbetrieb in einer oder mehreren Betriebsstétten eingestellt und ist kein Rechtsnachfol-
ger vorhanden, der die Pflichten nach diesem Vertrag (iber das Ende der Geschaftsaufgabe hinaus fortfuhrt be-
ziehungsweise fortfiihren kann, so haben die Krankenkassen einen Erstattungsanspruch in Héhe der nicht ver-
brauchten Zeitraume (anteilige, taggenaue Berechnung vom Datum der Geschéaftsaufgabe bis Ablauf des Ver-
sorgungszeitraumes).

§ 16 Datenschutz

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen (insbesondere EU-
Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVQ), SGB X, Landesdatenschutzgesetz, Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG)) einzuhalten.

(2) Der Leistungserbringer hat die Malnahmen zum Datenschutz und zur Datensicherheit geman Artikel 32
EU-DSGVO insbesondere in Verbindung mit Artikel 5 Absatz 1, Absatz 2 EU-DSGVO herzustellen und einzuhal-
ten.

(3) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die im Rahmen dieses Vertrages bekannt werdenden Daten wie
beispielsweise Geschafts- und Betriebsgeheimnisse, personenbezogene Daten von Versicherten (wie zum
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Beispiel Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnosen und Krankheiten und so weiter) sowie alle zur
Kenntnis gelangenden Informationen und Unterlagen vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte weiterzugeben.
Die Vertraulichkeitsverpflichtung gilt Giber die Dauer dieses Vertrages hinaus.

(4) Die Daten durfen nur im Rahmen der im Vertrag genannten Zwecke verarbeitet und genutzt und nicht
l&nger gespeichert werden, als es fur die Leistungserbringung und Abrechnung erforderlich ist. Gesetzliche Auf-
bewahrungspflichten bleiben von dieser Regelung unberihrt.

(5) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, geman Artikel 9 Absatz 3 EU-DSGVO fir die Erfullung der vertrag-
lich vereinbarten Leistungen nur Personen einzusetzen, die auf die Vertraulichkeit verpflichtet und zuvor mit den
fur sie relevanten Bestimmungen zum Datenschutz vertraut gemacht wurden sowie regelmafig informiert und
angewiesen werden (Datengeheimnis). Die Geheimhaltungspflicht reicht Uber das Vertragsende hinaus.

(6) Der Leistungserbringer unterliegt hinsichtlich der Patientin/des Patienten und dessen/deren Daten nach
den oben aufgefuhrten Absatzen der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniiber den be-
handelnden Arzten, dem MD und der leistungspflichtigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen
Aufgaben der Krankenkassen erforderlich sind.

§ 17 Haftung und Gewdéhrleistung

(1) Der Leistungserbringer tbernimmt die Gewahr fur eine einwandfreie Beschaffenheit und Funktionsfahig-
keit der Hilfsmittel bei der Auslieferung gemal? den gesetzlichen Bestimmungen, mindestens jedoch flur zwei
Jahre beziehungsweise bei Verbrauchsmaterial fiir die Nutzungsdauer oder Mindesthaltbarkeit.

(2) Der Leistungserbringer haftet fir sdmtliche die bei der Leistungserbringung nach diesem Vertrag verur-
sachten Personen-, Sach- und Vermégensschaden. Die Haftung des Herstellers nach dem Produkthaftungsge-
setz (ProdHaftG) bleibt unberiihrt.

(3) Soweit der Leistungserbringer fur einen Schaden verantwartlich ist, der im Zusammenhang mit seiner
Hilfsmittelversorgung steht, ist er verpflichtet, die Krankenkassen von Schadensersatzansprichen Dritter freizu-
stellen.

(4) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, eine Betriebshaftpflichtversicherung, die auch Schaden nach
dem MPDG umfasst, mit einer Deckungssumme von 2 Mio. Euro pro Personen- beziehungsweise 1 Mio. Euro fiir
Sachschaden pauschal fur jeden Versicherungsfall zu unterhalten. Stehen den Krankenkassen weitergehende
Schadensersatzanspriiche zu, so bleiben diese von dieser Regelung unberthrt.

(5) Es gelten die gesetzlichen Bestimmungen zur Garantie beziehungsweise Gewdahrleistung. Sofern der
Hersteller Garantien beziehungsweise Gewahrleistungen tber den gesetzlichen Rahmen hinaus bietet, gelten
diese auch fur die Krankenkassen.
§ 18 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages rechtsunwirksam sein oder werden, so kann daraus nicht die
Rechtsunwirksamkeit des gesamten Vertrages hergeleitet werden. Die Vertragspartner sind sich dartiber einig,
dass rechtsunwirksame Bestimmungen, die zum Beispiel gegen das Wettbewerbsrecht oder den Datenschutz
verstollen, anzupassen sind. Das Gleiche gilt im Falle einer Regelungsliicke.

§ 19 Vertragsbeginn und Laufzeit

(1) Der Vertrag gilt im Verhaltnis zur;

s hkk ab dem 01.09.2022
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Der Vertrag und seine Anlagen, Anhange und Zusatze kénnen mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende eines
Kalendermonats, erstmals zum 31.08.2023 schriftlich gekundigt werden. Eine Ubermittlung per Fax ist ausrei-
chend. Fur den Nachweis des Zugangs der Kiindigung geniigt in diesem Fall der Fax-Sendebericht.

(2) Mit der Kiindigung des Vertrages gelten auch die Anlagen des Vertrages als gekiindigt. Die separate
Kindigung der einzelnen Anlagen ist grundsatzlich zulassig, es sei denn, in den Anlagen selbst ist etwas anderes
geregelt. Bei separater Kindigung der Anlagen bleiben die nicht gekilindigten Bestandteile des Vertrages weiter-
hin wirksam. Auch im Falle einer Kindigung ist der Leistungserbringer verpflichtet, die bereits genehmigten und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Kindigung noch andauernden Versorgungen bis zum Ende des Versor-
gungszeitraums durchzufiihren.

Mit Wegfall der letzten glltigen Anlage zu diesem Vertrag durch Kiindigung gilt der Rahmenvertrag als gekindigt.

(3) Mit Abschluss dieses Vertrages treten fur die Krankenkassen alle weiteren bisher fir den Leistungser-
bringer geltenden Vereinbarungen uber die Versorgung der Versicherten mit Real-Time-Messgeriten (tCGM)
nach § 127 Absatz 2 SGB V aufRer Kraft. Bereits auf der Grundlage von § 127 Absatz 3 SGB V genehmigte
Versorgungen bleiben davon unberihrt.

(4) Etwaige Ergénzungen oder Anderungen des Vertrages sowie seiner Anlagen bediirfen der Schriftform.
Anderslautende Geschéafts-, Liefer- oder Zahlungsbedingungen der Anbietergruppierung oder der Leistungser-
bringer werden nicht Bestandteil dieses Vertrages.

6] Far den Fall, dass nach Abschluss dieses Vertrages die Anforderungen an Real-Time-Messgeraten
{tCGM) und die Qualitat der mit diesen Produkten erfolgenden Versorgung durch Fortschreibung des Hilfsmittel-
verzeichnisses verandert werden, verstandigen sich die Parteien innerhalb angemessener Zeit darauf, ob eine
Anpassung der in diesem Vertrag vereinbarten Versorgung erforderlich ist.

(6) Wenn wahrend der Vertragslaufzeit neue Generationen von Messgeraten oder Sensoren auf den Markt
gebracht werden und der Leistungserbringer diese in den Vertrag durch Anzeige der Anderung ersetzen will,
erhalten die Krankenkassen eine aullerordentliche Kiindigungsmoglichkeit. Die Vertragsparteien vereinbaren ge-
meinsam, ob die neuen Generationen von Messgeraten oder Sensoren der Anlage 1 ersetzen sollen, auch wenn
diese die vereinbarte Leistungsbeschreibung gemaf Anlage 1 haben, die vereinbarte Versorgungsqualitat von
der neuen Produktgeneration gleichermafen erfiillt wird und soweit diese nicht mit einer Erhéhung der (Tagest-
herapie-)Kosten der Versorgung verbunden ist.

(7) Die Vertragsparteien verpflichten sich, alle unterschiedlichen Auffassungen aus der Anwendung dieses
Vertrages zunachst einvernehmlich zu kléren.

XXX, den

Bremen, den
hkk

Alexander Eisele
Abteilungsleiter Versorgungsmanagement Heil-/Hilfsmittel, Kuren/Reha
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Anlage 1 - Allgemeine Anfarderungen zum Versorgungskonzept und Preisvereinbarungen der Produktgruppe 03, 21 und 30

Anlage 1 — Allgemeine Anforderungen zum Versorgungskonzept und
Preisvereinbarungen der Produktgruppen 03, 21 und 30

Leistungserbringergruppenschliissel (LEGS):

hkk: 19 92 328

§ 1 Gegenstand

Diese Anlage einschlieBlich der Anhange regelt und prazisiert die Dienstleistungsverpflichtung des Leistungser-
bringers bei der Versorgung von Versicherten mit technischen Hilfsmitteln zum Diabetesmanagement in hausli-
cher Umgebung sowie in Alten- und Pflegeheimen.

Bei einer Aufnahme der in dieser Anlage geregelten Produkte in die Produktgruppe 30 des Hilfsmittelverzeich-
nisses, werden die Vertragspartner zeitnah die hier geregelten Hilfsmittelpositionsnummern in die neue Struktur
uberfuhren.

§ 2 Leistungsbeschreibung

(M Real-Time-Messgerate (tCGM) dienen Personen bei vorliegendem Diabetes Mellitus Typ 1 oder Typ 2
mit intensivierter Insulintherapie beziehungsweise Insulinpumpentherapie zur Unterstiitzung des Diabetes-Selbst-
managements. Die Versorgung erfolgt entsprechend der Notwendigkeit und dem Stand der Technik nach wirt-
schaftlichen Grundsatzen geman §§ 2, 12 und 70 SGB V.

Bei der Intervention der kontinuierlichen interstitiellen Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (tCGM) wird
mittels eines Sensors kontinuierlich der Glukosegehalt in der interstitiellen Flussigkeit des Unterhautfettgewebes
gemessen. Anschlielend Ubertragt ein im Sensor integrierter Transmitter die Messwerte automatisch an das
Empfangsgerat. Es werden kontinuierlich Messwerte und der Trend zum Glukosegehalt ausgegeben. Anhand
einer Alarmfunktion mit individuell einstellbaren Grenzwerten warnt das Gerat vor dem Erreichen zu hoher oder
zu niedriger Glukosewerte.

(2) Die Versorgung mit dem vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel umfasst insbesondere:
* die versandkostenfreie Bereitstellung und Lieferung aller benétigten Materialien zum sofortigen Ein-
satz (einschlieflich gegebenenfalls anfallender Verpackungs- und Frachtkosten sowie gegebenen-
falls der Kosten der Versicherung fir den Versand und Versicherungen),

¢ die technische Einweisung des Versicherten in das Real-Time-Messgerat gemaf § 6 Absatz 4 des
Rahmenvertrages,

» die Information des Versicherten Uber die Handhabung und Pflege des Flash Glukose Messsystems,

e die Uberlassung eines Benutzerhandbuches in deutscher Sprache, das jedem Lesegerat beigefugt
ist,

e die Bereitstellung eines montags bis freitags von 8:00 Uhr bis 18:00 Uhr gebiihrenfrei telefonisch
erreichbaren Kundendienstes,

e auf Wunsch des Versicherten die Lieferung in einer neutralen Verpackung ohne Mehrkosten,
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o die Dokumentation, Aufklarung, Beratung sowie
» die Sicherstellung der Qualitats- und Versorgungsstandards.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Versicherten der Krankenkassen ausfilhrlich und gegebenenfalls
auch wiederholt tber die Handhabung und Pflege der Produkte zu informieren.

(3) Der Leistungserbringer ist nach § 127 Absatz 5 SGB V verpflichtet, die Versicherten vor Inanspruchnahme
der Leistung personlich zu beraten, welche Hilfsmittel und zusatzlichen Leistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1
und & SGB V fur die konkrete Versorgungssituation im Einzelfall geeignet und notwendig sind. Soweit der Versi-
cherte explizit auf eine analoge Beratung verzichtet und dies schriftlich oder elektronisch gegenuber dem Leis-
tungserbringer bestatigt, kann eine digitale Beratung im Rahmen eines Live-Web-Seminars mit direkten Interven-
tionsmaoglichkeiten des Versicherten erfolgen. Die Bestatigung des Verzichts einer analogen Beratung ist durch
den Leistungserbringer aufzubewahren und den Krankenkassen auf Anforderung unverztglich vorzulegen. Zu-
satzlich sind sieim Falle des § 33 Absatz 1 Satz 6 SGB V vor der Wahl der Hilfsmittel oder zusatzlicher Leistungen
auch Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten zu informieren. Hierbei ist § 10 Absatz 4 dieses Rahmenver-
trages zu beachten.

Der Leistungserbringer hat die Durchfuhrung der Beratung schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren und
sich die erfolgte Beratung durch Unterschrift der Versicherten bestétigen zu lassen (vergleiche § 127 Absatz 5
SGB V). Die Bestatigung kann digital erfolgen. Fir den Fall einer Versorgung aufgrund von Folgeverordnungen
oder Versorgungen, bei denen geman den Anlagen i. V. m. den Zus&tzen A 1 bis A 3 auf eine Genehmigung der
beantragten Hilfsmittelversorgung verzichtet wird, verzichten die Krankenkassen auf die Dokumentation der Be-
ratung und deren Bestatigung.

Die Dokumentation umfasst dabei mindestens alle Inhalte der Anlagen 1 und 2 der Rahmenempfehlungen zur
Vereinfachung der Durchfihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln geman § 127 Absatz 9 SGB V
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) in der jeweils glltigen Fassung. Der Leis-
tungserbringer hat die Beratungsdokumentation und gegebenenfalls die Dokumentation der Mehrkosteninforma-
tion im Rahmen der geltenden Datenschutzvorschriften und gesetzlichen Aufbewahrungsfristen durchzufiihren
und zu archivieren und auf Anforderung den Krankenkassen zu Priifzwecken im hierfur maf3geblichen Umfang
vorzulegen. Bei Nichtvorlage entfallt der Anspruch auf Vergitung. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen
sind zu berlicksichtigen. Eine Archivierung der Unterlagen in digitaler Form ist ausreichend.

Voraussetzung fur die Ubermittiung dieser Daten ist die schriftliche Einverstandniserklarung des Versicherten
(vergleiche § 127 Absatz 7 SGB V).

Beschwerden des Versicherten (zum Beispiel hinsichtlich der Qualitat der Versorgung und des Versorgungsab-
laufs) sind vom Leistungserbringer zu dokumentieren. Die Dokumentation ist den Krankenkassen auf Anforderung
vorzulegen. Die datenschutzrechtlichen Regelungen sind zu beriicksichtigen.

4) Die Versicherten fihren eine intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) oder Insulinpumpenthera-
pie durch. Fur die Genehmigung der Versorgung mit einem Real-Time-Messgerat ist eine drztliche Verordnung
mit Bestatigung der ICT beziehungsweise Pumpentherapie ausreichend. Weitergehende Gutachten, Frageb&gen
etc. sind nicht erforderlich.

(5) Die erstmalige Versorgung eines Versicherten mit Real-Time-Messgeraten nach diesem Vertrag, die Fort-
fuhrung einer Versorgung, die bereits aufgrund anderer Grundlagen (gegebenenfalls auch nach § 127 Absatz 3
SGB V) bei den Krankenkassen erfolgte, ein Wechsel der Krankenkasse sowie ein Wechsel des Messgeréate-
Systemns stellen eine Erstversorgung (Hilfsmittelkennzeichen 00) dar.

(6) Die Genehmigung der vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel erfolgt fir den Zeitraum von bis zu 24 Kalen-
dermonaten. Die vertragsarztliche Verordnung ist maligeblich.

(7) Fur die Erstversorgung mit den vertragsgegenstandlichen Hilfsmitteln ist zur Genehmigung grundsatzlich
eine vertragsarztliche Verordnung erforderlich (sieche auch § 3 Absatz 9 des Rahmenvertrages). Die Abrechnung
des jeweils ersten Kalendermonats erfolgt mit der Originalverordnung. Die folgenden Monate sind jeweils unter
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Angabe der Genehmigungsnummer und dem entsprechenden Hilfsmittelkennzeichen (Erstversorgung 00 oder
Folgeversorgung 04) abrechenbar.

(8) [st eine erneute Versorgung (Hilfsmittelkennzeichen 04) erforderlich, ist ein Kostenvoranschlag bei den
Krankenkassen zu stellen.

(9) Unabhangig vom Verordnungsdatum, Warenlieferung und dem tatsachlichen Beginn der Versorgung wird
bei Beantragung der vereinbarte und bei Abrechnung der genehmigte Versorgungszeitraum zu Grunde gelegt.
Bei der erstmaligen Versorgung mit einem Real-Time-Messgerat beginnt der Versorgungszeitraum mit dem 1.
des Monats, in dem der Kostenvoranschlag den Krankenkassen zugeht. Bei der Folgeversorgung mit einem Real-
Time-Messgerat beginnt der Versorgungszeitraum nach Ablauf der Vorversorgung. Bei einer Umversorgung von
einem Real-Time-Messgerat zu einem anderen Messgeréte-System beginnt der Versorgungszeitraum nach Ab-
lauf der Vorversorgung.

(10)  Der Leistungserbringer stellt sich bei der Liefermenge auf die raumlichen Lagerungsméglichkeiten des
Versicherten ein.

(11 Bei der erstmaligen Belieferung ist der Versicherte nachweislich darauf hinzuweisen, dass,

o die vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel ausschliefilich von dem gewahlten Leistungserbringer bezo-
gen werden dirfen,

o der Versicherte verpflichtet ist, arztliche Verordnungen, die im Zusammenhang mit den vertragsge-
genstandlichen Hilfsmitteln und Leistungen stehen nicht an andere Leistungserbringer weiterzuge-
ben. Im Falle einer Doppelversorgung werden die dadurch entstehenden Mehrkosten nicht von den
Krankenkassen Ubernommen. Die so entstandenen Mehrkosten sind vom Versicherten zu tragen,

o der Leistungserbringer tber einen Wechsel des Wohnortes oder einem Wechsel der Krankenkasse
unverziglich nach Bekanntwerden zu informieren ist.

(12) Bei Mangeln an dem Hilfsmittel, mit dem der Versicherte versorgt ist, erfolgt die Reparatur oder eine
gleichwertige Ersatzversorgung unverziiglich, spatestens jedoch innerhalb von 3 Tagen nach dem der Versicherte
den Mangel beim Leistungserbringer bekannt gegeben hat.

(13)  Alle Abfragen, die der Leistungserbringer beim Versicherten tatigt (zum Beispiel Erhebungs- oder Ermitt-
lungsbdgen), missen mit dem Hinweis versehen werden, dass die Datentibermittiung freiwillig ist und jederzeit
vom Versicherten mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden kann. Die datenschutzrechtlichen Regelungen
sind zu berlcksichtigen.

§ 3 Preisgestaltung

(1) Die Vertragspreise sind den nachstehenden Preislisten zu entnehmen.

(2) Von den Abrechnungspreisen ist die gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlung des Versicherten abzuzie-
hen.

(3) Fir von dieser Vereinbarung nicht erfasste Produktarten gilt eine generelle Verpflichtung zum Einrei-

chen eines Kostenvoranschlages.
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hkk

KRANKENKASSE
Zusatz A 2 zum Rahmenvertrag
hkk
Verfahren fir Kostenvoranschlage und Rechnungslegung
(nach § 302 SGB V) und Vertragsdatenverwaltung
I Elektronischer Kostenvoranschlag
Erganzend Anlage 1 - Allgemeine Anforderungen zum Versorgungskonzept und

Preisvereinbarungen der Produktgruppen 03, 21 und 30 gelten fir die hkk folgende
Regelungen zur Erstellung des elektronischen Kostenvoranschlags.

Entsprechend der Anlage 1 — Allgemeine Anforderungen zum Versorgungskonzept und
Preisvereinbarungen der Produktgruppen 03, 21 und 30 ist die Versorgung der hkk
Versicherten mit Hilfsmitteln genehmigungspflichtig beziehungsweise genehmigungsfrei.
Abweichend von & 3 Absatz 9 des Rahmenvertrages verzichtet die hkk bei einer
genehmigungspflichtigen Folgeversorgung auf die Vorlage einer vertragsarztlichen
Verordnung, soweit eine erneute arztliche Diagnose oder Therapieentscheidung geman § 33
Absatz 5a SGB V medizinisch nicht geboten ist.

Bedarf es im Einzelfall einer Genehmigung durch die hkk gelten die folgenden Regelungen:

Reicht der Leistungserbringer fir ein in Anlage 1 - Allgemeine Anforderungen zum
Versorgungskonzept und Preisvereinbarungen der Produktgruppen 03, 21 und 30
genehmigungsfrei geregeltes Hilfsmittel einen Kostenvoranschlag ein, gilt fir die Abrechnung
ausschlie3lich die von der hkk ausgestellte Genehmigung vorbehaltlich der nachgelagerten
Abrechnungsprifung. Die erteilte Genehmigungsnummer ist far den malgeblichen
Versorgungsfall zwingend in der Abrechnung anzugeben. Die hkk behdlt sich bei wiederholter
nicht vertragskonformer Einreichung weitere Schritte gem&R 8§ 13 und 14 des
Rahmenvertrages vor.

Die Ubermittlung von Kostenvoranschlégen ist auf elektronischem Weg vorzunehmen. Die hkk
bedient sich dabei der internetbasierten Kostenvoranschlagsplattform MIP Hilfsmittel-
Management der Firma

medicomp
Gesellschatft fir neue Medien und Computer mbH
Hoheloogstr. 14
67065 Ludwigshafen

Der Leistungserbringer stellt seine Kostenvoranschlage in diese Plattform ein. Die Modalitaten
fur die Nutzung des Datenaustausches sind mit dem Anbieter der Internetplattform zu regeln.
Die hkk wiederum Ubermittelt ihre Entscheidungsdaten (Genehmigung/Ablehnung) an die
Internetplattform. Von dort werden sie dem Leistungserbringer zur Verfligung gestellt.
Der Kostenvoranschlag enthalt mindestens folgende Informationen:

a. Name, Anschrift und Institutionskennzeichen des Leistungserbringers,

b. Versichertendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum und Versichertennummer),

c. Hilfsmittelkennzeichen (laut Anlage 1 - Allgemeine Anforderungen zum

Versorgungskonzept und Preisvereinbarungen der Produktgruppen 03, 21 und 30),

Zusatz A 2 hkk-Verfahren fur Kostenvoranschlage und Rechnungslegung und Vertragsdatenverwaltung
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d. 10-stellige Positionsnummer (entsprechend Anlage 1 — Allgemeine Anforderungen
zum Versorgungskonzept und Preisvereinbarungen der Produktgruppen 03, 21 und
30, sofern ein nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistetes Hilfsmittel veranschlagt wird, ist
der 7-Steller des vertragsgegenstandlichen Hilfsmittels anzugeben, welcher an den
Stellen 8 bis 10 mit ,900“ aufzufiillen ist — die Modellbezeichnung ist im
Kostenvoranschlag zu ibermitteln),

e. Produktbesonderheiten (entsprechend Anlage 1 — Allgemeine Anforderungen zum
Versorgungskonzept und Preisvereinbarungen der Produktgruppen 03, 21 und 30),

f. Betrag der gesetzlichen Zuzahlung des Versicherten je Hilfsmittelversorgung,

g. Leistungserbringergruppenschlissel,

h. Angabe des Versorgungszeitraumes (bei Hilfsmittelkennzeichen 03, 08, 09 und 20),
i. Menge,

j-  Angabe des Netto- und Bruttopreises der Versorgung,

k. Verordnungsdatum sowie

|.  Betriebsstatten- und Arztnummer des Verordners.

Die Verordnung ist im Rahmen des elektronischen Kostenvoranschlags als Anhang zu
Ubermitteln und als solche zu kennzeichnen.

Unvollstandige oder auf anderen Wegen - als den vertraglich geregelten - Ubermittelte
Kostenvoranschlage werden von der hkk abgewiesen.

Sofern ein nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistetes Produkt in die Versorgung gelangen soll,
sind die Regelungen gemall § 7 Absatz 4 des Rahmenvertrages zu beriicksichtigen. Die
erforderlichen Unterlagen kénnen vorab zur Prifung der Produktanforderungen an das
Vertragsmanagement der hkk unter hilfsmittelmanagement@hkk.de eingereicht werden. Nach
Abschluss der Prifungen und positiver Bewertung gemaf § 7 Absatz 4 des Rahmenvertrages
wird die Pseudopositionsnummer bekannt gegeben.

Sofern dem Vorgang eine Verordnung zugrunde liegt, sind die vollstindigen Angaben zum
Verordner, die Diagnose(n) als ICD10 oder Klarschrift sowie weitergehende koérperliche
Angaben zur Diagnose, wie ,rechts®, ,links®, ,beidseitig“ oder ,keine ndhere Angabe mdbglich”
anzugeben.

Il. Rechnungslegung (gemaf § 302 SGB V)

Die Abrechnung der aufgrund dieses Vertrages erbrachten Leistung wird nach erfolgter
Versorgung vorgenommen. Fir das Abrechnungsverfahren gilt der § 302 SGB V in
Verbindung mit den Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen nach
§ 302 Absatz 2 SGB V uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit ,Sonstigen
Leistungserbringern“ sowie mit Hebammen und Entbindungsanstaltspflegern (§ 301a SGB V)
und § 303 SGB V (im Folgenden Richtlinien genannt) in den jeweils aktuellen Fassungen.

Die Abrechnung erfolgt einmal monatlich in Form einer Sammelabrechnung und enthalt
gemal den Richtlinien folgende Bestandteile:

e  Abrechnungsdaten,
Zusatz A 2 hkk-Verfahren fur Kostenvoranschlage und Rechnungslegung und Vertragsdatenverwaltung
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e Urbelege (zum Beispiel Verordnungsblatt/-blatter, Berechtigungs- beziehungsweise
Reparaturschein(e) jeweils im Original),

e  Empfangsbestétigung des Versicherten,
e  Gesamtaufstellung (Gesamtrechnung, gegebenenfalls zuséatzlich Sammelrechnung),

o  Begleitzettel fir Urbelege bei maschineller Abrechnung.

Dabei hat eine getrennte Rechnungslegung fir Abrechnungsféalle mit Skonto-Abzug und
solche ohne Skonto-Abzug zu erfolgen. Erfolgt die Trennung der Abrechnungsfalle nicht in der
vereinbarten Weise erfolgt ein Skonto-Abzug auf Basis der gesamten Rechnung.

Die zustandigen Daten- und Belegannahmestellen der hkk ist der jeweils aktuellen
Kostentrégerdateien zu den Richtlinien nach § 302 SGB V (siehe zum Beispiel
.Kostentragerdateien* unter www.gkv-datenaustausch.de) zu entnehmen.

Zum Zeitpunkt der VertragsschlieBung ist die zusténdige Daten- und Belegannahmestelle fur
die Abrechnung bei der hkk:

Abrechnungszentrum Emmendingen
An der B3 Haus Nr. 6
79312 Emmendingen

Nach § 302 Absatz 1 SGB V ist der Leistungserbringer verpflichtet, der benannten Stelle der
hkk die Abrechnungen im Wege der elektronischen Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zu tUbermitteln. Es werden nur einwandfreie Daten entsprechend
der technischen Anlage der Richtlinien angenommen.

Nicht ordnungsgeméaRe oder fehlerhafte Angaben auf den Urbelegen fihren zur Abweisung
der Rechnung. Die hieraus entstehende Zeitverzégerung bei der Rechnungsprifung und -
zahlung sind von der hkk nicht zu vertreten. Den rechnungsbegriindenden Unterlagen ist bei
maschineller Abrechnung ein Begleitzettel gem&R § 2 Absatz 1 Buchstabe f) der Richtlinien
beizuflgen.

Werden die Abrechnungen nicht im Wege elektronischer Datenulibertragung oder maschinell
verwertbarer Datentrdger Ubermittelt, hat die benannte Stelle der hkk geman
§ 303 Absatz 3 SGB V die Daten nachzuerfassen. Die durch die Nacherfassung entstehenden
Kosten werden dem Leistungserbringer von der hkk durch eine pauschale Rechnungskirzung
in Hohe von bis zu 5 von Hundert des Rechnungsbetrages in Rechnung gestellt, falls der
Leistungserbringer die Grinde fir die nicht maschinell verwertbare Dateniibermittlung zu
vertreten hat.

Jeder Leistungserbringer ist verpflichtet, sich bei der Kopfstelle des vdek anzumelden, wenn
er erstmalig Abrechnungsdaten nach § 302 SGB V fir eine die Ersatzkasse liefert. Daruber
hinaus besteht fiir den Leistungserbringer auch die Verpflichtung, sich vor der erstmaligen
Datenlieferung fur die hkk bei der von der hkk benannten Stelle anzumelden. Dies gilt auch,
wenn ein Abrechnungszentrum mit der Erstellung der Abrechnung beauftragt wurde. Die unter
Anlage 1 Abschnitt 9 der Richtlinien beschriebenen Bedingungen fiir das Testverfahren sind
zwingend einzuhalten.

Nach erfolgreichem Abschluss des Testverfahrens kann die Abrechnung per elektronischer
Datenlbertragung erfolgen.

Zusatz A 2 hkk-Verfahren fur Kostenvoranschlage und Rechnungslegung und Vertragsdatenverwaltung
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Sofern ein Betrieb mehrere Filialen hat und die Abrechnungen zentral erstellt werden, muss
auch fur das zentrale Abrechnungs-IK eine Anmeldung vorgenommen werden.

Ubertragt ein Leistungserbringer die Abrechnung einem Abrechnungszentrum, so hat der
Leistungserbringer die hkk und die von der hkk benannten Stellen unverziiglich schriftlich
hieriiber zu informieren. Diesen Stellen ist der Beginn und das Ende des
Auftragsverhaltnisses, der Name des beauftragten Abrechnungszentrums und das
Institutionskennzeichen, unter dem das Abrechnungszentrum die Rechnungslegung vornimmt,
sowie die Erteilung und der Entzug einer Inkasso-Vollmacht, mitzuteilen.

Das Abrechnungszentrum ist verpflichtet, sich ebenfalls gemaf Il. Rechnungslegung Ziffer 3
dieser Anlage zum maschinellen Datenaustausch anzumelden. Abrechnungszentren liefern
die Abrechnung ausschlie3lich auf dem Wege der elektronischen Datenlbertragung oder auf
maschinell verwertbaren Datentragern nach Absatz 1 der Richtlinien.

Der Leistungserbringer ist fir die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen
durch das Abrechnungszentrum verantwortlich.

Hat der Leistungserbringer dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt
die Zahlung an das Abrechnungszentrum fir die hkk mit schuldbefreiender Wirkung. Wird dem
Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist dies der hkk durch Einschreiben mit
Ruckschein zur Kenntnis zu bringen. Die schuldbefreiende Wirkung der Zahlung der hkk an
das Abrechnungszentrum entféllt drei Werktage nach Eingang der Mitteilung Uber den Entzug
der Inkasso-Vollmacht.
Der Leistungserbringer hat das Abrechnungszentrum unter besonderer Berlicksichtigung der
von ihr getroffenen technischen und organisatorischen MaBnahmen zur Sicherstellung der
MaRgaben dieses Vertrages und des § 6 Absatz 1 BDSG beziehungsweise Artikel 38 DSGVO
auszuwahlen. Die getroffene Vereinbarung Uber Datenschutz und Datensicherung mit dem
Abrechnungszentrum ist der hkk auf Verlangen vorzulegen.
In der Rechnungslegung sind insbesondere folgende Angaben zwingend erforderlich:

. IK der ausliefernden Betriebsstétte des Leistungserbringers,

e Versichertendaten, insbesondere die Versichertennummer,

. 10-stellige Abrechnungspositionsnummer (Hilfsmittelpositionsnummer bzw.
Pseudopositionsnummer),

e siebenstelliger Schlissel ,Leistungserbringergruppe“ (LEGS),

¢  Hilfsmittelkennzeichen,

. Menge der abgegebenen Leistung,

¢  Rechnungs- und Belegnummer,

e  Bruttowert der Verordnung,

e gegebenenfalls eingezogener Zuzahlungsbetrag und Mehrkosten,

° Umsatzsteuer,

Zusatz A 2 hkk-Verfahren fur Kostenvoranschlage und Rechnungslegung und Vertragsdatenverwaltung
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e gegebenenfalls von der hkk vergebene Genehmigungsnummer (bei Vorgangen, die
per eKV genehmigt werden, ist kein Ausdruck der Genehmigung erforderlich),

o  Datum der Leistungserbringung entsprechend der Empfangsbestatigung,
e  Bei Postversand Sendungsverfolgungsnummer im Textfeld im Segment TXT,

e gegebenenfalls Versorgungszeitraum (der Beginn und das Ende des
Versorgungszeitraumes sind in Segment EHI, Felder ,Versorgungszeitraum von® und
Lversorgungszeitraum bis“ zu Ubermitteln (Angabe von JJJJMMTT - JJJIMMTT).
Parallel ist dazu der Versorgungszeitraum in Monaten in Segmnet ZUH, Feld
Lversorgungszeitraum® anzugeben), sofern es sich um eine Versorgung mit dem
Hilfsmittelkennzeichen 03, 08, 09 oder 20 handelt,

e Angabe der Belegnummer der von der hkk benannten Stelle bei Nachberechnung
aufgrund von Berichtigungen.

Die Leistung kann nicht abgerechnet werden, wenn das Ausstellungsdatum der Verordnung
nach dem angegebenen Leistungszeitpunkt liegt. Sofern eine Genehmigung der hkk vorliegt,
muissen die Daten aus der Genehmigung zwingend mit den Abrechnungsdaten
Ubereinstimmen.

Die gemal der vertragsarztlichen Verordnung vollstandig erbrachten Leistungen sind einmal
monatlich per Sammelabrechnung mit den benannten Daten- und Belegannahmestellen
abzurechnen.

Die Abrechnung kann nur fir zuriickliegende und aktuelle Versorgungsmonate erfolgen.
Abrechnungen fir in der Zukunft liegende Versorgungsmonate sind nicht maglich.

Forderungen aus Vertragsleistungen kénnen nach Ablauf von 12 Monaten, gerechnet vom
Ende des Monats, in dem die Leistungen erfolgt sind, nicht mehr erhoben werden
(Ausschlussfrist).

Die Frist gilt nur dann als gewahrt, wenn die Abrechnungsdaten/Rechnungen und die
dazugehdrigen Urbelege, sowie rechnungsbegriindenden Unterlagen komplett bei der von der
hkk benannten Stelle eingegangen sind. Eine Uberschreitung der Frist befreit die hkk von ihrer
Zahlungsverpflichtung.

Voraussetzung fur die Abrechnung von Hilfsmitteln ist unter anderem eine entsprechende
Praqualifizierung nach § 126 Absatz 1 SGB V zum Zeitpunkt der Leistungserbringung. Liegt
diese fur die ausliefernde Betriebsstatte des Leistungserbringers nicht vor, besteht kein
Anspruch auf Bezahlung der erbrachten Leistung. Die Kosten kénnen der hkk und dem
Versicherten nicht in Rechnung gestellt werden.

Ein Anspruch auf Vergutung der erbrachten Leistungen besteht nicht bzw. nicht mehr, wenn
der im Vertrag vereinbarte Genehmigungs- und Abrechnungsweg nicht eingehalten worden
ist, insbesondere dann, wenn versucht wird, eine genehmigungspflichtige Leistung direkt,
ohne das Vorliegen einer Kostenlibernahmeerklarung der hkk, abzurechnen.

Der Versicherte hat den Erhalt der Leistungen am Tag der Leistungserbringung durch
Unterschrift auf den vereinbarten Formularen beziehungsweise der Verordnung zu bestatigen.
Quittierungen im Voraus und im Nachhinein sind unzuldssig. Erfolgt die Quittierung nicht auf
der Ruckseite der Originalverordnung, missen aus der Empfangsbestitigung das/die
gelieferte/-n Hilfsmittel, die gelieferte Menge, der Name des Versicherten sowie — falls vom
Versicherten abweichend — der Name des Unterzeichners hervor gehen. Auf den vereinbarten
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Formularen beziehungsweise auf der Verordnung ist an vorgesehener Stelle der Stempel der
Firma anzubringen.

Erfolgt die  Versorgung auf dem  Versandweg, ist die Angabe der
Sendungsverfolgungsnummer des Versandunternehmens beziehungsweise Frachtfuhrers
oder des Leistungserbringers ausreichend. Diese Nummer ist versichertenbezogen sowohl in
der Papierrechnung als auch im Datensatz (Segment TXT) anzugeben. Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, die Aufbewahrungsfristen des elektronischen
Liefernachweises beziehungsweise den Zugriff auf die entsprechenden Daten nach den
allgemeinen Vorschriften sicher zu stellen. Die Frist beginnt mit dem Datum des
Rechnungseingangs. Der elektronische Liefernachweis kann von der hkk jederzeit auf
Anforderung eingesehen werden.

Die Bezahlung der Rechnungen bei elektronischer Dateniibertragung beziehungsweise bei
Ubermittlung auf maschinell verwertbaren Datentragern erfolgt innerhalb von 28 Tagen nach
Eingang der vollstandigen (maschinellen) Abrechnungsdaten/-unterlagen und Urbelegen,
sowie weiteren rechnungsbegriindenden Unterlagen bei der von der hkk benannten Stelle. Bei
Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb dieser Zeit
dem Geldinstitut erteilt wurde.

Ansprechpartner zu Abrechnungen, zur Riickgabe von Rechnungen oder zur Klarung von
Differenzen ist ausschliel3lich die unter Punkt 2 benannte Daten- und Belegannahmestelle.
Hat der Leistungserbringer die Abrechnung an ein Abrechnungszentrum Ubertragen, ist
abweichend von Satz 1 ausschlieBlich dieses Abrechnungszentrum Ansprechpartner zur
Klarung von Abrechnungen und Differenzen.

Die hkk beziehungsweise die von der hkk benannte Stelle ist berechtigt, die eingereichten
Unterlagen und/oder die Datensatze zur Priifung beziehungsweise Korrektur zuriickgeben,
wenn die formalen Voraussetzungen fur die Rechnungslegung nicht erfillt sind, Differenzen
festgestellt werden, die Abrechnungsdaten fehlerhaft sind oder sonstige begrindete
Beanstandungen vorliegen.

Den Vertragspartnern ist bekannt, dass Uber die reine Vollstandigkeits- und
SchlUssigkeitsprifung im Rahmen der Prifung der Rechnungsunterlagen hinaus eine so
genannte nachgelagerte Rechnungsprifung durchgefuhrt wird, innerhalb derer eine
vollstandige Prifung der Berechtigung der Abrechnung stattfindet. Die Zahlung ergeht unter
dem Vorbehalt dieser Nachprifung. Ruckforderungsanspriche der hkk bleiben insofern
unberuhrt.

Beanstandungen konnen von der hkk beziehungsweise von der hkk benannten Stelle
innerhalb von zwo6lf Monaten geltend gemacht werden. Die Frist beginnt mit Eingang der
vollstandigen Abrechnungsdaten und -unterlagen bei der von der hkk benannten Stelle.
Ruckforderungen koénnen, auch ohne Einverstandnis des Leistungserbringers, verrechnet
werden. Spatere Ruckforderungen kénnen nur mit dem Einverstandnis des
Leistungserbringers verrechnet werden, es sei denn, es liegt eine unerlaubte Handlung bzw.
ein Vertragsverstol3 des Leistungserbringers vor.

Einspriche gegen Beanstandungen konnen vom Leistungserbringer oder dessen
Abrechnungszentrum innerhalb von sechs Monaten nach Eingang geltend gemacht werden.
Die Frist beginnt mit Eingang der Beanstandung beim Leistungserbringer oder dessen
Abrechnungszentrum, wenn die Abrechnung Ubertragen wurde. Die Nachweispflicht Uber die
rechtzeitige Beanstandung tragt der Leistungserbringer. Die Prifung von Einspriichen gegen
eine ausgesprochene Beanstandung hat innerhalb von drei Monaten nach Eingang des
Einspruches bei der von der hkk benannten Stelle zu erfolgen. Werden die Fristen
Uberschritten, gelten die Beanstandungen bzw. die Einspriiche als anerkannt.
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KRANKENKASSE

15. FUr  Anspruchsberechtigte  nach  dem  Asylbewerberleistungsgesetz ~ (AsylBLG),
Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG), dem
Bundesversorgungsgesetz  (BVG), dem  Bundessozialhilfegesetz  (BSHG), dem
Haftlingshilfegesetz (HHG), dem Opferentschédigungsgesetz (OEG), dem
Infektionsschutzgesetz (IfSG), dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie fir Personen,
die nach zwischenstaatlichem Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer
Krankenversicherungstrager betreut werden, ist eine zusatzliche Einzelrechnung in
Papierform auf Anforderung der Krankenkasse zu erstellen. Die Verordnung(en) ist/sind der
monatlichen Abrechnung stets gesondert beizuftigen.

Il Vertragsteilnahme sowie Beitrittsverfahren bei der hkk

In Ergdnzung zu 8 2 Absatz 3 des Rahmenvertrages gelten fir die Vertragsteilnahme von
Verbanden folgende Regelung zur Ubermittlung der Vertragsteilnehmer:

Der Verband ist verpflichtet, die Leistungserbringer zu melden und die Meldungen aktuell zu
halten. Der Verband hat selbststandig eine Vertragspartnerliste der Leistungserbringer tber
den entsprechenden Leistungserbringergruppenschliissel zu fihren. Die Vertragspartnerliste
ist von dem Verband regelmal3ig zu aktualisieren und fortzuschreiben. Der Verband stellt
sicher, dass die Leistungserbringer und deren Filialen bei der Aufnahme in die Teilnehmerliste
die in diesem Vertrag genannten Voraussetzungen erflllen. Entsprechende Nachweise sind
der hkk fur den Einzelfall auf ihr Verlangen unverzuglich vorzulegen. Der Verband hat
sicherzustellen, dass die Vertragsteilnehmer regelméaRig, spéatestens jedoch alle 14 Tage, im
Vertragsmanager der Firma medicomp eingespielt werden. Dartber hinaus sind die
Kontaktdaten des Leistungserbringers sowie die Versorgungsgebiete fir jeden
Leistungserbringer durch den Verband auf der Plattform MIP-Hilfsmittel-Management
unverziglich zu melden und laufend zu pflegen.

Die Leistungserbringer bestatigen schriftlich gegeniber dem Verband, dass sie den
vorliegenden Vertrag mit den entsprechenden Anhangen sowie Anlagen gegen sich gelten
lassen. Auf Wunsch der hkk sind diese unterzeichneten Bestatigungen vorzulegen.

Organisatorische oder strukturelle Veranderungen des Verbandes und/oder der
Leistungserbringer mit Auswirkungen auf die vertraglichen Regelungen (zum Beispiel
Zusammenschluss zweier Firmen) missen der hkk umgehend schriftlich mitgeteilt werden.

Der Beitritt kann jeweils zum 1. eines Kalendermonats erfolgen, in dem die Beitrittserklarung
handschriftlich unterschrieben bei dem Verband eingeht.

Beitrittsverfahren bei der hkk

Dem Vertrag kénnen andere Leistungserbringer zu den Inhalten und Konditionen geman
§ 127 Absatz 2 SGB V beitreten. Der Vertragsbeitritt ist auf elektronischem Weg
vorzunehmen. Informationen und Hinweise zur Vorgehensweise befinden sich auf der hkk-
Website.

Ist der Leistungserbringer Mitglied eines Verbandes, mit dem dieser Vertrag geschlossen
wurde, ist der Vertragsbeitritt Gber den Verband und nicht in Form eines Einzelbeitrittes
vorzunehmen.
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