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Praambel

Die XXXX, die hkk und die XXXX (im Folgenden Krankenkassen genannt) kooperieren im Rahmen einer
Arbeitsgemeinschaft bei der Versorgung ihrer Versicherten mit Hilfsmitteln. Soweit nichts Abweichendes
geregelt ist, gelten die Ausfiihrungen in diesem Rahmenvertrag und ihren Anlagen gleichermaf3en fir die
Versorgung der Versicherten der genannten Krankenkassen. Wird im Folgenden von Versicherten
gesprochen, sind damit die Versicherten der vorgenannten Krankenkassen gemeint. Die Versorgung der
Versicherten nach Maf3gabe dieses Rahmenvertrages inkl. Anlagen erfolgt jeweils ausschlief3lich im
Verhaltnis zwischen den jeweiligen Krankenkassen und deren jeweiligen Versicherten.

8 1 Gegenstand des Vertrages

1. Dieser Vertrag regelt die Versorgung der anspruchsberechtigten Versicherten mitden in den Anlagen
aufgefihrten Produkten zwischen den Krankenkassen einerseits, sowie dem Leistungserbringer
andererseits. Die vertraglichen Verhaltnisse bei der Durchfihrung der einzelnen Versorgung richten
sich danach, beiwelcher Krankenkasse die Versicherung besteht. Die an dem Vertrag teilnehmenden
Leistungserbringer sind zur Abgabe der verordneten Hilfsmittel zu den Bedingungen dieses Vertrages
nebst seiner Zusatze und der vereinbarten Anlagen verpflichtet.

2. Fdur alle in dieser Vereinbarung geregelten Produktgruppen bzw. Produktarten gilt ftr Verordnungen
von Versicherten der Krankenkassen, ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Vertrages
ausschlie3lich dieser Vertrag einschlief3lich seiner Anlagen. Mafl3geblich ist das Datumder Verordnung.
Die Abgabe von Leistungen aus denin den Anlagen zu diesem Vertrag geregelten Produktgruppen
bzw. Produktarten an Versicherte der Krankenkassen zu deren Lasten nach anderen Regelungen ist
ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Vertrages ausgeschlossen. Dies gilt selbst dann, wenn der
Leistungserbringer bezlglich einzelner in den nach diesem Vertrag vorgesehenen Anlagen geregelten
Produktgruppen bzw. Produktarten keine Vereinbarung nach Mal3gabe dieses Vertrages mit den
Krankenkassen eingeht.

3. Der Leistungserbringer stellt den Krankenkassen spatestens 14 Tage vor Vertragsbeginn jeweils eine
Teilnehmerliste nach dem von derjeweiligen Krankenkasse im Vorfeld zur Verfligung gestellten Muster
zur Verflgung.

4. Neue Filialen missen den Krankenkassen 4 Wochen vor Beginn der Teilnahme an diesem Vertrag
schriftlich durch den Leistungserbringer gemeldet werden. Diese Meldung ist ebenfalls in der
vorgegebenen Struktur in elektronischer Form den Krankenkassen zu Gbermitteln.

5. Darlber hinaus werden fiir jede Filiale die Versorgungsgebiete gemaf der vorgegebenen Struktur und
Inhalte in elektronischer Form erstellt und durch den Leistungserbringer 14 Tage vor Vertragsbeginn
an die Krankenkassen uibermittelt. Anderungen sind den Krankenkassen unverziiglich durch den
Leistungserbringer in elektronischer Form zur Verfligung zu stellen.

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

= Anhang 01 zum Rahmenvertrag — Muster: Bestatigung tUber die Durchfiihrung der Beratung
gem. § 127 Abs.5 SGBV

= Anhang 02 zum Rahmenvertrag — Muster: Erklarung des/der Versicherten und der
Betreuungsperson lUber das Angebot einer aufzahlungsfreien Versorgung
(Mehrkostenerklarung)

= Zusatz A 1 zum Rahmenvertrag XXXX — Verfahren fir Kostenvoranschlage und
Rechnungslegung (nach § 302 SGB V)

= Zusatz A 2 zum Rahmenvertrag hkk — Verfahren fir Kostenvoranschlage und
Rechnungslegung (nach § 302 SGB V) und Vertragsdatenverwaltung

= Zusatz A 3 zum Rahmenvertrag XXXX — Verfahren fir Kostenvoranschlage und
Rechnungslegung (nach § 302 SGB V)
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= Anlagel - Allgemeine Anforderungen zum Versorgungskonzeptund Preisvereinbarungen
der Produktgruppen 03, 21 und 30

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

7. Etwaige Erganzungen oder Anderungen des Vertrages sowie der Anlagen beduirfen der Schriftform.
Anderslautende Geschéafts-, Liefer- oder Zahlungsbedingungen, insbesondere AGB des
Leistungserbringers werden nicht Bestandteil des Vertrages. Abweichungen von den
Vertragshbestandteilen wie auch miindliche Abreden gelten nur, wenn die Krankenkassen sie schiiftlich
bestatigt haben.

8. Den mit der Auftragserteilung, Beaufsichtigung, Leistungserbringung, Abnahme oder sonst mit der
Abwicklung der Lieferung/Leistung betrauten Mitarbeitern dirfen von Dritten weder unmittelbar noch
mittelbar personliche Vorteile irgendwelcher Art angeboten, versprochen oder verschafft werden.

9. Ein Anspruch auf Auftragsvergabe oder eine Mindestmengenabsprache besteht nicht.

10. Organisatorische oder strukturelle Veranderungen des Leistungserbringers mit Auswirkungen auf die
Vertragsinhalte (z. B. Umzug) mussen den Krankenkassen umgehend schriftlich mitgeteilt werden.

11. Standardisierte Formulare, Erklarungen oder Anschreiben, welche der Leistungserbringer gegeniber
den Versicherten der Krankenkassen einzusetzen beabsichtigtund die sich auf die Leistungspflicht der
Krankenkassen bezieht, sind vor dem Einsatz mit den Krankenkassen abzustimmen.

12. In diesem Vertrag und seinen Anhangen/Anlagen festgelegte Formen und Inhalte fir Listen,
Ubersichten, Erklarungen etc. sind in der vereinbarten Form und mit dem vereinbarten Inhalt
unverandert einzusetzen. Eigene Formulare des Leistungserbringers sind erlaubt, sofern die Inhalte
mit den Formularen der Krankenkassen inhaltlich Ubereinstimmen und dieser Vertrag keine
verbindliche Formvorgibt. Ist ein Formularin diesemVertrag ausdricklich als ,Muster® gekennzeichnet,
ist keine verbindliche Form vorgegeben. Die Verwendung von digitalen Formularen, digitalen
Unterschriften sowie die digitale Archivierung sind grundsatzlich zulassig, soweit dieser Vertrag sie
nicht ausdricklich ausschlieft.

13. Rickfragen der Krankenkassen im Zusammenhang mit der Durchfihrung dieses Vertrages, die die
Abgabe bzw. Abrechnung von Leistungen betreffen, sind von dem Leistungserbringer kostenlos und
unverziglich zu beantworten.

§ 2 Sicherheitsleistung

Soweit es nach diesem Vertrag und den Anlagen zu diesem Vertrag vorgesehen ist, ist eine
Sicherheitsleistung zu stellen. Je nach Organisation des Leistungserbringers kann die Sicherheitsleistung
entwederdurch den Leistungserbringer selbst oder durch die einzelnen Filialen erbracht werden. Sind nach
den Anlagen mehrere Sicherheitsleistungen geschuldet, sind diese als Gesamtsicherheitsleistung zu
hinterlegen. Der Nachweis der Sicherheitsleistung ist nach Unterzeichnung des Vertrages bzw. nach
Beginn der Teilnahme an diesem Vertrag des Leistungserbringers innerhalb von vier Wochen gegeniber
den Krankenkassen zu erbringen. Der Sicherungsvertrag ist von den Krankenkassen erst dann
zurickzugeben, wenn fir die letzte nach diesem Vertrag getroffene Versorgung der
Gewabhrleistungszeitraum abgelaufen ist und alle gesicherten Verbindlichkeiten erloschen sind.

§ 3 Qualitatsanforderungen

Der Leistungserbringer hat die Einhaltung der Qualitatsanforderungen nach Mal3gabe der Vorschriften des
Medizinprodukterecht-Durchfilhrungsgesetzes (MDPG), der Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV), der Verordnung Uber die Vertriebswege fir Medizinprodukte (MPVertrV), der Verordnung
Uber die Verschreibungspflicht von Medizinprodukten (MPVerschrV), der Medizinprodukte-Verordnung
(MPV), der Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung (MPSV), der EU-Medizinprodukteverordnung
(MDR), den DIMDI-Vorschriften (DIMDIV), den Hygiene-Sterilvorschriften und  dem
Arbeitssicherheitsgesetz sowie die Vorgaben aus dem Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V
sicherzustellen.
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8§ 4 Leistungsvoraussetzungen

1. Der Leistungserbringer hat die Voraussetzungen des § 126 SGB V fir eine ausreichende,
zweckmaRige und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel in Form der
Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fir eine einheitliche Anwendung der
Anforderungen nach 8§ 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V in der jeweils glltigen Fassung zu erflllen. Das
Zertifikat der Praqualifizierungsstelle ist den Krankenkassen auf Verlangen vorzulegen.

Der Leistungserbringer hat das Vorliegen der vorstehenden Leistungsvoraussetzungen wéahrend des
gesamten Vertragszeitraumes sicherzustellen.

2. Soweit und solange die in Ziffer 1 genannten Voraussetzungen in der jeweils geltenden Fassung durch
den Leistungserbringer nicht erf illt werden, entfallt grundsétzlich die Berechtigung, Leistungen nach
Mal3gabe dieses Vertrages an die Versicherten den Krankenkassen abzugeben.

3. Sollte eine Voraussetzung nicht erflillt sein oder nachtréglich entfallen, hat der Leistungserbringer die
zustandige Praqualifizierungsstelle unverziglich schriftlich zu informieren und diese Information zu
dokumentieren. Die Berechtigung, Leistungen nach MalRgabe dieses Vertrages abzugeben, bestehtim
Ausnahmefall fir die von der Praqualifizierungsstelle im individuellen Fall eingeraumte Ubergangsfrist
weiter. Die Abgabeberechtigung endet mit Ablauf der Ubergangsfrist, soweit die Voraussetzungen der
Grundeignung nicht wiederhergestellt sind. Die Krankenkassen sind berechtigt, sowohl die Information
des Leistungserbringers an seine Praqualifizierungsstelle, als auch die daraufhin erteilte Bestatigung
derPraqualifizierungsstelle bei Bedarf vom Leistungserbringer anzufordern. Leistungserbringer, die bei
Vertragsbeginn bzw. bei Beginn der Teilnahme an diesem Vertrag noch nicht iber einen Nachweis der
Grundeignung nach § 126 SGB V verfligen, kdnnen diesen innerhalb von 3 Monaten nach
Vertragsbeginn bzw. nach Teilnahmebeginn vorlegen. Kann der Leistungserbringer nach Ablauf der
Frist die Grundeignung nicht nachweisen, entféllt die Berechtigung, Leistungen nach MalRgabe dieses
Vertrages an die Versicherten der Krankenkassen abzugeben.

8 5 Personelle Anforderungen
1. Der Leistungserbringer setzt zur Versorgung der Versicherten ausschlief3lich fachlich qualifiziertes
Personal ein.

2. Die Mitarbeiter des Leistungserbringers, die mit den Versicherten in Kontakt treten, missen die
deutsche Sprache in Wort und Schrift beherrschen.

3. Der Leistungserbringer stellt sicher, dass jeder Mitarbeiter, der im Rahmen der Versorgung der
Versicherten der Krankenkassen zur Hilf smittel bezogenen Beratung und Betreuung eingesetzt wird,
fachspezifisch fortgebildet wird. Als Schwerpunkte sind dabei zu beriicksichtigen:

a) fachspezifische medizinische Fortbildung,

b) Inhalte und Standards fir die in den Anlagen geregelten Produkte,

¢) Handhabung von neuen Produkten,

d) spezifische Fortbildungen wie beispielsweise in den Anlagen geregelt.

4. Die Teilnahme an Fortbildungen ist personenbezogen zu dokumentieren und den Krankenkassen auf
Verlangen nachzuweisen.

5. Die Anforderungen gemal Ziffer 1 bis 4 gelten auch fur externe Personen, die der Leistungserbringer
zur Hilfsmittel bezogenen Beratung und Betreuung einsetzt.

§ 6 Genehmigung

Der Leistungsinhalt bestimmt sich im Einzelnen nach den Anlagen dieses Vertrages.

2. Besteht gemaR den Bestimmungen der Anlagen die Verpflichtung zur Einreichung eines
Kostenvoranschlages oder einer Versorgungsanzeige, sind die nachfolgenden Regelungen zu
beachten.

Rahmenvertrag Diabetesmanagement
Gultig ab 2022 Seite 4 von 20
XXXX



3. Umfasst die Verordnung (eines Vertragsarztes, eines Krankenhauses oder einer Reha-Einrichtung)
mehrere Hilfsmittel, von welchen mindestens ein Hilf smittel der Genehmigungspflicht unterliegt, sind
alle Hilfsmittel dieser Verordnung der Krankenkasse zur Genehmigung vorzulegen.

4. Kostenvoranschiage und Versorgungsanzeigen missen den in den Anlagen genannten
Voraussetzungen entsprechen. Insbesondere sind im Kostenvoranschlag bzw. in der
Versorgungsanzeige grundsatzlich die vollstéandige 10-stellige Hilf smittelpositionsnummer oder die
vollstandige vertraglich geregelte Abrechnungspositionsnummer, ggf. vertraglich geregelte
Positionsnummer fiur Produktbesonderheiten sowie das Kennzeichen Hilfsmittel und der
Leistungserbringergrup penschliissel anzugeben.

5. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Krankenkassen den Kostenvoranschlag bzw. die
Versorgungsanzeige in der von den Krankenkassen vorgesehenen elektronischen Form zu
Ubermitteln. Kostenvoranschlage und Versorgungsanzeigen sind an die von den Krankenkassen
benannten Stellen zu richten. Es gelten insoweit die jeweiligen Zusatze Al bis A3 zum Rahmenvertrag
im Vertragsverhaltnis zur jeweiligen Krankenkasse.

6. Die Krankenkassen behalten sich vor, bei unvollstandigen oder fehlerhaften Kostenvoranschlégen
bzw. Versorgungsanzeigen die Genehmigung zu verweigern und die Kostenvoranschlage bzw.
Versorgungsanzeigen einschlielich der eingereichten Unterlagen an den Leistungserbringer
zurlickzusenden. Der Kostenvoranschlag bzw. die Versorgungsanzeige ist mit korrigierten Daten
erneut einzureichen. Eventuelle Forderungen auf Grund von Verfristungen nach dem
Patientenrechtegesetz oder Bundesteilhabegesetz gehen zu Lasten des Leistungserbringers

7. Malgeblicher Zeitpunkt fir den Beginn des Genehmigungszeitraumes ist die Aufnahme der
Versorgung. Unabhéngig vom Genehmigungszeitraum endet der Auftrag spatestens mit Ausscheiden
des Versichertenaus der Krankenkasse, soweit sich aus den Anlagen, Anhangen und Zusatzen nichts
anderes ergibt.

8§ 7 Leistungserbringung

1. Die Lieferung eines Produktes kann, sofern in den Anlagen nichts anderes vereinbart ist, nur bei
Vorlage einer arztlichen Originalverordnung durch den Versicherten und nach Bewilligung durch die
Krankenkasse erfolgen. Ein Anspruch auf Durchfiihrung der Versorgung aus der Ubergabe der
arztlichen Verordnung durch den Versicherten besteht erst ab der Auftragserteilung.

Ein Auftrag ist erteilt, wenn dem Leistungserbringer die Kostentibernahmeerklarung der Krankenkasse
vorliegt. Bis zu einer Auftragserteilung ist der Leistungserbringer auf Wunsch des Versicherten oder
der Krankenkasse jederzeit zur Herausgabe der Verordnung verpflichtet. Kosten, die vor der
Auftragserteilung entstehen, kdnnen grundsatzlich weder beim Versicherten noch bei der
Krankenkasse geltend gemacht werden. Privatrechtliche Vereinbarungen mit dem Versicherten mit
dem Ziel, diese Regelung zu umgehen, sind unzulassig.

Ist das erforderliche Hilfsmittel beim Leistungserbringer vorratig und besteht der Versicherte ohne
medizinische Notwendigketit fiir eine sofortige Versorgung ausdriicklich auf die sofortige Mitnahme des
Hilf smittels, istim Einzelfallausnahmsweise eine privatrechtliche Vereinbarung mit dem Versicherten
tber die Ubernahme der Kosten in Hohe der bei den Krankenkassen beantragten Kosten (bei
kostenvoranschlagspflichtigen Produkten) bzw. des mit den Krankenkassen vereinbarten Preises (bei
versorgungsanzeigepflichtigen Produkten) bzw. des Festbetrages bei festbetragsgeregelten Produkten
fur den Fall der Ablehnung der Kosteniibernahme durch die Krankenkasse zulassig. Entscheidet sich
der Versicherte dartiber hinaus fir Hilf smittel oder Leistungen, die Gber das MalR des Notwendigen
hinausgehen, istdie Vereinbarung tiber die Zahlung der hierdurch fir den Versicherten entstehenden
Mehrkosten gesondert gemaf den Regelungen des § 11 Ziffer 5 zu dokumentieren.

2. Voraussetzung fur die Abgabe der vertraglich vereinbarten Hilfsmittel ist die vollstandig ausgefiilite
arztliche Originalverordnung. Neben Originalverordnungen in Papierform werden auch von den
Krankenkassen gescannte Verordnungen akzeptiert. Die Verordnung verliert ihre Gultigkeit, wenn die
Versorgung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen nach Ausstellung — sofern nicht medizinische
Grunde fur eine andere Frist vorliegen — vom Leistungserbringer aufgenommen worden ist.
Verordnungen aus dem Entlassmanagement verlieren 7 Kalendertage nach dem Tag der Entlassung
aus dem Krankenhaus ihre Glltigkeit, wenn die Versorgung nicht innerhalb dieses Zeitraumes
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aufgenommen wurde. Die Versorgung gilt als aufgenommen, wenn der Leistungserbringer die
Verordnung angenommen hat (Datum des Eingangsstempels oder digitaler Zeitstempel).

Der Leistungserbringer ist zur Nachprifung der Zugehorigkeit des Versicherten zur jeweiligen
Krankenkasse nicht verpflichtet, wenn diese auf der Verordnung (eines Vertragsarztes, eines
Krankenhauses oder einer Reha-Einrichtung) im Feld IK und Bezeichnung als Kostentrager angegeben
ist. Der Zahlungsanspruch richtet sich in diesen Fallen gegen die jeweilige Krankenkasse. Dies gilt
nicht bei sichtbaren Anderungen des Kostentrigers zu Lasten der jeweiligen Krankenkasse. Wird im
Rahmen der Beantragung oder des Abrechnungsprozesses festgestellt, dass keine Zugehorigkeit zur
Krankenkasse besteht, werden keine Kosten durch die benannte Krankenkasse tibernommen. Wird im
Rahmen der Beantragung oder des Abrechnungsprozesses festgestellt, dass keine Zugehorigkeit zur
Kasse besteht, werden keine Kosten durch die benannte Kasse tibernommen.

3. Die Auswahl des konkreten Produktes zur medizinisch notwendigen und wirtschaftlichen Versorgung
der Versicherten auf Basis der arztlichen Verordnung obliegt grundsatzlich dem versorgenden
Leistungserbringer. Bei mehreren gleichermafen geeigneten und wirtschaftlichen Hilfsmitteln obliegt
die Wahl des konkreten Produkts dem Versicherten. Hat der Arzt ein Einzelprodukt, ggf. unter Angabe
der 10-stelligen Hilfsmittelpositionsnummer, verordnet (Name des Produktes und/oder die
Herstellerfirma), ist der Leistungserbringer nur dann zur Abgabe dieses Produktes verpflichtet, wenn
derArzt iberdie Diagnose hinaus eine produktbezogene medizinische Begriindung fiir die Versorgung
mit diesem Produkt auf der &rztlichen Verordnung angegeben hat. Ohne eine produktbezogene
medizinische Begriindung auf der Verordnung ist der Leistungserbringer nicht berechtigt, ein
spezifisches Einzelprodukt abzugeben, es sei denn, es entspricht der Auswahl nach Satz 1.

4. Im Rahmen seiner Beratungspflicht nach § 127 Abs. 5 SGB V ermittelt der Leistungserbringer den
individuellen Versorgungsbedarf unter Berlcksichtigung der arztlichen Verordnung. Der
Leistungserbringer hat im Rahmen seiner Beratungspflicht eine hinreichende Auswahl an
mehrkostenfreien Hilfsmitteln entsprechend der beim Versicherten vorliegenden individuellen
medizinischen Notwendigkeit anzubieten. Néheres ist bei Bedarf in den Anlagen geregelt.

5. Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Versicherten der Krankenkassen entsprechend den
gesetzlichen Vorschriften und den Bestimmungen des Vertrages zu versorgen und das
Wirtschaftlichkeitsgebot gemall § 12 SGB V einzuhalten. Sofern fur die Versorgung mehrere
gleichartige Produkte geeignet sind, wéhlt der Leistungserbringer vorrangig das wirtschaftlichste
Produkt, fiir welches ein Vertragspreis vereinbart worden ist.

Die Krankenkasse ist berechtigt, im Rahmen des § 12 Abs. 1 SGB V weitere Kostenvoranschlidge
anderer Leistungserbringer einzuholen, soweit kein Vertragspreis festgelegt ist bzw. nicht zum
Vertragspreis geliefert wird. Aus Grinden des Wirtschaftlichkeitsgebotes kann der Versorgungsauftrag
von den Krankenkassen insbesondere dann einem anderen Vertragspartner erteilt werden, wenn eine
Leistung auRBerhalb der vertraglichen Konditionen angeboten wird oder der begriindete Verdacht
besteht, dass eine unwirtschaftliche (Uber-)Versorgung angeboten wurde.

6. Eine Versorgung nach dem Konzept fur Versorgungspauschalen ist grundsatzlich vorrangig vor allen
anderen Versorgungsformen durchzufiihren, soweit es nach den Anlagen vorgesehen ist. Soweit eine
Versorgung nach dem Konzept fr Versorgungspauschalen im Einzelfall nichtin Betracht kommt, ist
vorrangig eine Versorgung mit einem Hilfsmittel aus dem Bestand wiederverwendbarer Hilf smittel
gemal Zusatz B zum Rahmenvertrag durchzufiihren, soweit der Wiedereinsatz mdglich und/oder nach
den Anlagen vorgesehen ist.

7. Fur die Versorgung mit den vereinbarten Produkten sind die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses uberdie Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragséarztlichen Versorgung gemaf3
8§92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGBV zu berticksichtigen. Hierzu gehort insbesondere die Einhaltung der auf
derVerordnung angegebenen Anzahl und Produktart. Weiterhin sind die verordnete Artder Herstellung
(Konfektion, Maf3konfektion, Anfertigung) sowie ggf. weitere Hinweise des Arztes zu beachten. Zur
Auswahl des geeigneten Hilfsmittels halt der Leistungserbringer permanent eine ausreichend grof3e
Produktpalette gangiger Produkte vor.

8. DerLeistungserbringerist verpflichtet, denVersicherten oder dessen beauftragten Betreuer zu beraten
sowie in die Bedienung und Pflege des Hilfsmittels einzuweisen. Falls erforderlich, sind Beratung und
Einweisung auch an anderen Ortlichkeiten (z.B. Krankenhaus, Rehabilitations- oder Pflegeeinrichtung)
durchzufiihren. Die notwendige Nachbetreuung ist zu gewahrleisten.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich bei geklarter Kostenlibernahme durch die Krankenkasse,
Reparaturen - sofern technisch mdéglich - sowie die Ersatzteilversorgung von Hilfsmitteln
durchzufihren. Der Leistungserbringer stellt sicher, dass erforderliche Reparaturen im Regelfall nach
erteilter Genehmigung oder nach Auftragserteilung durch den Versicherten bei bestehender
Genehmigungsfreigrenze binnen 3 Werktagen erfolgen. Eine hiervon abweichende individuelle
Absprache mit dem Versicherten zum Reparaturzeitpunkt ist zuldssig. Grundsatzlich soll die
Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit des Hilfsmittels oder eine gleichwertige Versorgung beim
Versicherten schnellstméglich erreicht werden.

Werden Reparaturen durchgefiihrt, sind die einzelnen Arbeitsschritte zu dokumentieren und vom
Versicherten bzw. dessen gesetzlichen Vertreter oder Bevolliméchtigen zu unterschreiben. Dieses
Reparaturprotokoll ist 2 Jahre aufzubewahren und der Krankenkasse auf Anforderung zu Gbermitteln.
Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Versorgung mit den &rztlich verordneten Hilf smitteln
grundsatzlich innerhalb von 48 Stunden, bei Ende der 48-Stunden-Frist an einem Samstag, Sonntag
oder Feiertag am darauffolgenden Werktag sicherzustellen, sofern sich aus den Anlagen nichts
anderes ergibt. Geht die Verordnung nachweislich an einem Freitag ein, verlangert sich die Frist um
einen Arbeitstag. Gleiches gilt fir Reparaturen und Ersatzlieferungen fir die gelieferten Hilfsmittel. Im
Rahmen des Entlassmanagements ist im Regelfall eine Versorgung bis spétestens zum
Entlassungstag sicherzustellen. Kann der Leistungserbringer das Hilfsmittel nicht innerhalb der
genannten Fristen zur Verflgung stellen, ist er verpflichtet, den Versicherten hieriiber zu informieren.
Ist die Verzogerung auf betriebsinterne Griinde zurtickzufihren, ist die Krankenkasse zu informieren
und der Versorgungsauftrag bzw. die arztliche Verordnung auf Verlangen unverziglich an die
Krankenkasse zurlickzugeben. Dies gilt nicht fir handwerklich gefertigte Produkte oder Produkte mit
handwerklicher Zurichtung, sofern sich aus den Anlagen nichts anderes ergibt.

Leitet die Krankenkasse dem Leistungserbringer eine Verordnung weiter, ist der Leistungserbringer
verpflichtet, innerhalb von 24 Stunden Kontakt mit dem Versicherten aufzunehmen, bei Ende der 24-
Stunden-Frist an einem Samstag, Sonntag oder Feiertag spatestens am darauffolgenden Werktag,
sofern sich aus den Anlagen nichts anderes ergibt.

Im Falle genehmigungspflichtiger Versorgungen erfolgt die Lieferung bzw. Beginn der Versorgung
grundsatzlich spatestens 48 Stunden nach Eingang der Kostentibernahmeerklarung der Krankenkasse
beim Leistungserbringer, bei Ende der 48-Stunden-Frist an einem Samstag, Sonntag oder Feiertag am
darauffolgenden Werktag. Die 48-Stunden-Frist gilt nicht fir handwerklich gefertigte Produkte oder
Produkte mit handwerklicher Zurichtung, sofern sich aus den Anlagen nichts anderes ergibt.

Der Leistungserbringer hat zu den ublichen Geschéaftszeiten mindestens eine telefonische
Erreichbarkeit sicherzustellen, soweit in den Anlagen nichts anderes geregelt ist. Bei der erstmaligen
Versorgung eines Versicherten durch den Leistungserbringer sind dem Versicherten die
entsprechenden Kontaktdaten (z.B. Telefonnummer, Servicetelefonnummer, Erreichbarkeitszeiten, E-
Mail-Adresse, Adresse des Leistungserbringers) bekannt zu geben.

Die Abgabe des Hilfsmittels ist der Krankenkasse per Empfangsbestatigung des Versicherten, dessen
gesetzlichen Betreuers oder der durch den Versicherten oder gesetzlichen Betreuer beauftragten
Person mit Unterschrift und Datum der Leistungserbringung nachzuweisen. Quittierungen im Voraus
oder Nachhinein sind unzulassig.

Sofern in den Anlagen nichts anderes geregelt ist, werden anstelle der Empfangsbestéatigung auch
nachfolgend aufgefiihrte Nachweise akzeptiert: Postpaketnummer, Versandbeleg, UPS-Nummer,
Postempfangsbescheinigung, Paketdienstnummer, Lieferschein mit original Paketaufkleber,
Handschriftlicher Vermerk/Stempelaufdruck auf Lieferschein "Postversand” mit Datum und
Unterschrift, Lieferschein-Nummer oder die Ident. Nummer des Lieferdienstes sowie elektronische
Unterschriften Uber Signatur-Pad. Textinhalte der gezeichneten Empfangsbestéatigung sind dem
Versicherten, dessen gesetzlichen Betreuer oder der durch den Versicherten oder gesetzlichen
Betreuer beauftragten Person als E-Mail zu Ubermitteln oder als Druck auszuhandigen.

Die Abholung eines Hilfsmittels beim Versicherten durch den Leistungserbringer darf nur aufgrund
eines mit dem Versicherten rechtzeitig vereinbarten Abholungstermins erfolgen. Bei der Abholung von
Hilfsmitteln, die nicht im Eigentum des Leistungserbringers stehen, hat dieser den rechtméfigen
Eigentiimer Giber den Verbleib zu unterrichten.

Ist fir die jeweilige Versorgung eine zweckmaRige Ausfiihrung des Hilfsmittels nicht vorréatig und kann
auch nicht kurzfristig beschafft werden, stellt der Leistungserbringer dem Versicherten ein geeignetes
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16.

Hilfsmittel bis zur Auslieferung des endgultigen Hilfsmittels fir den Versicherten und die Krankenkasse
kostenlos zur Verfiigung. Dies gilt nicht fir handwerklich gefertigte Produkte oder Produkte mit
handwerklicher Zurichtung.

Sofern der Leistungserbringer den verordnenden Arzt bzw. eine von ihm bestimmte Person in der
Handhabung des Hilfsmittels zwecks Einweisung der Versicherten geschult hat, ist die Schulung zu
dokumentieren und den Krankenkassen auf Verlangen vorzulegen. Die Dokumentation umfasst
folgende Mindestinhalte: Datum der Schulung, Name und Anschrift des geschulten Arztes, Name des
schulenden Mitarbeiters des Leistungserbringers sowie Angaben tber Inhalte der Schulung.

§ 8 Produktanforderung

Die Bestimmungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 SGB V sind in der jeweils gultigen
Fassung bindend, sobald die entsprechenden Produktarten veréffentlicht sind oder die Listung eines
Produktes im Hilfsmittelverzeichnis als Einzelprodukt erfolgt ist.

Nach Veroffentlichung  der Einzelproduktiibersichten einer Produktgruppe  des
Hilf smittelverzeichnisses kommt grundsatzlich nur eine Abgabe von gelisteten Hilfsmitteln 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 ausfihrlicher Begrindung
einzureichen.

Produkte, die trotz bestehender Einzelproduktlistung der Produktgruppe noch Uber keine
Hilf smittelpositionsnummer verfiigen, dirfen nur dann als Leistung zur Verfligung gestellt werden,
wenn ein Antrag auf Erteilung einer Hilf smittelpositionsnummer gestellt und dieser Antrag noch nicht
abschlief3end bearbeitet wurde. Abrechnungen ohne Hilfsmittelnummer bzw. ohne den Nachweis der
Antragstellung werden nicht akzeptiert.

Fur noch nicht abschlie3end gelistete Hilfsmittel konnen die Krankenkassen vom Leistungserbringer
die Vorlage einer vom Hersteller ausgestellten Konformitéatserklarung gemal MP DG fordern. Der
Hersteller muss darlber hinaus bestatigen, dass die eingesetzten Produkte die im
Hilf smittelverzeichnis veroffentlichten Qualitatskriterien erfillen. Die Erklarungen sind inklusive
Produktbeschreibung und Gebrauchsanweisung fur das jeweilige Hilfsmittel nach Aufforderung den
Krankenkassen innerhalb von 4 Wochen vorzulegen.

Fur nicht im Hilf smittelverzeichnis gelistete, in dieser Vereinbarung geregelte Produkte sind die in der
dafur vorgesehenen Anlage aufgefiihrten Pseudopositionsnummern zu verwenden. Es st
grundsétzlich ein Kostenvoranschlag fir diese Produkte zur Genehmigung bei den Krankenkassen
einzureichen, sofern in den Anlagen nichts anderes geregelt ist.

Werden einzelne Hilfsmittel, welche in den Anlagen geregelt sind, aus dem Hilfsmittelverzeichnis
entfernt, konnen diese ab dem Zeitpunkt der Verdffentlichung nicht mehr abgegeben werden.

Wird ein Antrag auf Aufnahme eines Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis abschlieRend abgelehnt,
kann dieses ab dem Zeitpunkt der Ablehnung nicht mehr abgegeben werden.

Werden kinftig Umstrukturierungen innerhalb einer Produktgruppe im Hilfsmittelverzeichnis
vorgenommen (Einzelprodukte erhalten neue Hilf smittelnummern), bleiben alle Pflichten aus diesem
Vertrag erhalten.

Der Leistungserbringer stellt die einwandfreie Beschaffenheit und Funktionsfahigkeit der Produkte
nach MaRgabe der gesetzlichen Bestimmungen fiir den jeweiligen Uberlassungszeitraum sicher. Die
Anforderungen richten sich nach den Beschaffenheitsangaben und Festlegungen des aktuellen
Hilf smittelverzeichnisses gemal3 § 139 SGB V sowie den Beschaffenheitsangaben des Herstellers,
sofern diese qualitativ Uber die Beschaffenheitsangaben und Festlegungen des
Hilfsmittelverzeichnisses hinausgehen. Sind weder dem Hilfsmittelverzeichnis noch den
Herstellerangaben  ausreichende  Beschaffenheitsangaben zu entnehmen, ist die
Gebrauchstauglichkeit des Produktes fir die vorausgesetzte Verwendung maR3geblich, es sei denn,
zwischen den Parteien wurde in den Anlagen zum Vertrag etwas anderes vereinbart. Die Haftung des
Herstellers nach dem Produkthaftungsgesetz bleibt davon unberthrt. Unberiihrt bleiben auch Rechte
aus evtl. vom Hersteller gewahrten Garantien.
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3. Die Produkte miissen in Qualitat und Ausfihrung den an sie zu stellenden Anforderungen entsprechen
und den Bedirfnissen des Versicherten voll gerecht werden. Grundséatzlich werden nur Hilf smittel
eingesetzt, die hygienisch unbedenklich, optisch einwandfrei, funktionsgerecht und dem aktuellen
Stand der Technik entsprechen. Sie missen den medizinischen und technischen Anforderungen des
Hilf smittelverzeichnisses genugen. Es durfen nur Hilfsmittel mit einem CE-Priufzeichen nach dem
MDPG und der EU-Medizinprodukteverordnung (MDR) zum Einsatz kommen. Ausnahme: Bei
Sonderanfertigungen wird auf eine CE-Kennzeichnung verzichtet, stattdessen ist den Krankenkassen
auf Anfrage eine Konformitatserklarung zur Verfigung zu stellen.

4. Der Leistungserbringer verpflichtet sich, im Rahmen der Versorgung nach diesem Vertrag an die
Versicherten den Krankenkassen nur Produkte abzugeben, die den Kiriterien des
Medizinprodukterecht-Durchfihrungsgesetzes (MDPG) und der EU-Medizinprodukteverordnung
(MDR) in der jeweils geltenden Fassung entsprechen. Aufgrund von 8139 Abs. 5 SGB V gilt fur
Medizinprodukte der Nachweis der Funktionstauglichkeit durch die CE -Kennzeichnung grundsatzich
als erbracht. Dies gilt auch fir Zubehore.

8 9 Medizinprodukterecht-Durchfihrungsgesetz (MPDG) und
Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV)

1. Der Leistungserbringer Gbernimmt unabhéangig von der Versorgungsform alle Verpflichtungen
einschliel3lich der personellen Anforderungen, die sich fiir die Versorgung mit Produkten aus dem
Medizinproduktegesetz und den sonstigen Sicherheitsvorschriften ergeben.

2. GemalR § 3Absatz2 MPBetreibVinderab 01.01.2017 geltenden Fassung hat derjenige, der Patienten
mit Medizinprodukten zur Anwendung durch sich selbst oder durch Dritte in der hauslichen Umgebung
oder im sonstigen privaten Umfeld aufgrund einer gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtung
versorgt, die Pflichten eines Betreibers gemal § 3 Absatz 1 MPBetreibV wahrzunehmen. Werden
Medizinprodukte aufgrund einer Veranlassung des Versorgenden durch einen Dritten bereitgestellt, so
kénnen die aus der Betreiberpflicht resultierenden Aufgaben vertraglich auf diesen Dritten Gbertragen
werden (vgl. 8 3 Absatz 2 Satz 2 MPBetreibV).

3. Dem Leistungserbringer werden hiermit fir die vertraglich geregelten Medizinprodukte die sichaus den
Pflichten der Kostentrager gemaf3 der MPBetreibV ergebenden, nachstehenden Aufgaben Gbertragen:

a. Einweisung in die ordnungsgemafe Handhabung des Medizinproduktes gem. § 4 Abs. 3und 5
MPBetreibV. Abweichend von § 4 Abs. 3 Satz 2 kann die Einweisung nur dann entfallen, wenn
dem Leistungserbringer vom Versicherten eindeutig belegt wird, dass eine Einweisung bereits in
ein baugleiches Medizinprodukt erfolgt ist. Die Einweisung in die ordnungsgemafie Handhabung
ist in geeigneter Form zu dokumentieren. Hierbei ist das Datum der Einweisung anzugeben, der
Name des Einweisenden, und derjenige, der eingewiesen wurde, namentlich zu benennen. Eine
aktuelle Gebrauchsanweisung ist vom Leistungserbringer immer an den Versicheren
auszuhandigen. Fur die in der Anlage 1 aufgefiihrten Medizinprodukte gilt zuséatzlich § 10
MPBetreibV. Als ,vom Betreiber beauftragte Person® gilt ersatzweise die versicherte Person selbst
oder ein pflegender Angehoriger.

b. Instandhaltung gem. 8 7 MPBetreibV inkl. Dokumentation der durchgefihrten Arbeiten im
Medizinproduktebuch gem. § 12 MPBetreibV. Die mit der Instandsetzung beauftragten Personen
mussen Uber die besonderen Anforderungen nach 8 5 MPBetreibV verfigen (vgl. § 7 Abs. 2, 4
MPBetreibV).

c. Aufbereitung der Medizinprodukte nach MalRgabe der Herstellerangaben gemaf § 8 MPBetreibV.

d. Sicherheitstechnische Kontrollen (STK) gem. § 11 MPBetreibV inkl. Dokumentation derselben im
Medizinproduktebuch gem. § 12 MPBetreibV fir die in der Anlage 1 der MPBetreibV aufgefihrten
Medizinprodukte. STK sind durch den Leistungserbringer ggf. in Abstimmung mit dem Hersteller —
spéatestens jedoch nach 2 Jahren — gemall der MPBetreibV durchzufihren. Die mit der
Durchfihrung der STK beauftragten Personen miissen die Voraussetzungen nach 8 5 MPBetreibV
erfillen (vgl. 8 11 Abs. 4 MPBetreibV).
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e. Fuhrung und Aufbewahrung eines Medizinproduktebuchs gem. § 12 MPBetreibV fir die in der
Anlage 1 und 2 aufgefiihrten Medizinprodukte. Der Leistungserbringer hat dafiir Sorge zu tragen,
dass auch im Falle einer Geschaftsaufgabe, ggfs. durch den Nachfolger, die Aufbewahrungsfrist
nach 8 12 Abs. 3 MPBetreibV eingehalten wird. Anderenfalls verpflichtet sich der
Leistungserbringer, die Krankenkasse von der Einstellung des Betriebes unverziglich in Kenntnis
Zu setzen.

f.  Flhrung und Aufbewahrung eines Bestandsverzeichnisses gem. § 13 MPBetreibV. Nr. 3 e) Satz 2
und 3 dieses Vertrages gelten entsprechend.

g. Durchfihrung und Protokollierung der messtechnischen Kontrollen (MTK) gemaf § 14 MPBetrelbV
fur alle die in der Anlage 2 aufgefiihrten Medizinprodukte. Die mit der Durchflhrung der MTK
beauftragten Personen missen die Voraussetzungen nach 8§ 5 MPBetreibV erfillen (vgl. § 14 Abs.
5 MPBetreibV). Das Protokoll ist den Krankenkassen auf Nachfrage unverziglich zur Verf igung
zu stellen. Der Leistungserbringer hat dafir Sorge zu tragen, dass auch im Falle einer
Geschaftsaufgabe, ggfs. durch den Nachfolger, das Protokoll bis zur ndchsten messtechnischen
Kontrolle aufbewahrt wird und den Krankenkassen zur Verfugung gestellt werden kann.
Anderenfalls verpflichtet sich der Leistungserbringer, die Krankenkassen von der Einstellung des
Betriebes unverziiglich zu unterrichten.

4. Die oben genannten Aufgaben gelten fir alle zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses im Einsatz
befindlichen und fiir alle neu versorgten Hilfsmittel, welche in diesem Vertrag geregelt sind, sofem
diese fir das entsprechende Hilfsmittel zutreffend sind. Soweit zwischen den Vertragspartnem von der
MPBetreibV abweichende Pflichten vereinbart sind, gelten die Regelungen der MPBetreibV. Die nach
der MPBetreibV bzw. nach dieser Regelung einzuhaltenden Fristen gelten ab Abgabe des
Medizinproduktes an den Versicherten. Weitergehende Regelungen zu den unter a) — g) aufgelisteten
Aufgaben finden sich in den Anlagen (sofern vereinbart) wieder.

5. Die Krankenkassen behalten sich vor, die Umsetzung der vorstehend genannten gesetzlichen
Regelungen bzw. die Einhaltung der Gbertragenen Aufgaben regelmafiig zu tberprifen. Daten aus
dem Medizinproduktebuch oder dem Bestandsverzeichnis sind der Krankenkasse in schriftlicher Form
zu Ubersenden.

6. Fur Schaden, die durch eine nicht ordnungsgemalde Erfullung dieser Aufgaben entstehen, haftet der
Leistungserbringer.

7. Ist der Leistungserbringer aus Griinden, die nicht in seiner Person liegen, gehindert, die oben
genannten Mafnahmen durchzufihren, ist dies entsprechend zu dokumentieren und der
Krankenkasse anzuzeigen. Die Anzeige soll erst dann erfolgen, wenn der Leistungserbringer den
Versicherten zuvor trotz mehrfacher Versuche innerhalb von drei Wochen nicht erreichen/antreffen
konnte.

§ 10 Beratung, Dokumentation und Qualitatsprufung

1. Der Leistungserbringer ist nach 8 127 Abs. 5 SGB V verpflichtet, die Versicherten vor
Inanspruchnahme der Leistung personlich zu beraten, welche Hilfsmittel und zusatzlichen Leistungen
nach 8 33 Absatz 1 Satz1 und 5 SGB V fiir die konkrete Versorgungssituation im Einzelfall geeignet
und notwendig sind. Soweit der Versicherte explizit auf eine analoge Beratung verzichtet und dies
schriftlich oder elektronisch gegentiber dem Leistungserbringer bestétigt, kann eine digitale Beratung
im Rahmen eines Live-Web-Seminars von Angesicht zu Angesicht erfolgen. Die Bestatigung des
Verzichts einer analogen Beratung ist durch den Leistungserbringer aufzubewahren und den
Krankenkassen auf Anforderung unverziglich vorzulegen. Zusétzlich sind sie im Falle des § 33
Absatz 1 Satz 6 SGB V vor der Wahl der Hilfsmittel oder zusatzlicher Leistungen auch Giber die von
ihnen zu tragenden Mehrkosten zu informieren. Hierbei ist 8 11 Ziffer 5 dieses Rahmenvertrages zu
beachten. Darlber hinausgehende Anforderungen an die Inhalte der Beratung der Versicherten sind
in den Anlagen geregelt.

2. Der Leistungserbringer hat die Durchfiihrung der Beratung schriftlich zu dokumentieren und sich die
erfolgte Beratung durch Unterschrift der Versicherten bestatigen zu lassen (vgl. § 127 Abs.5 SGB V)
soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregeltist. Die Unterschrift kann digital erfolgen. Fir den
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Fall einer Versorgung aufgrund von Folgeverordnungen oder Versorgungen, bei denen gemaf den
Anlageni. V. m. denZuséatzen A 1 bis A 3 auf eine Genehmigung der beantragten Hilfsmitte lversorgung
verzichtet wird, verzichten die Krankenkassen auf die Dokumentation der Beratung und deren
Bestéatigung.

Fur die Bestatigung der Durchfiihrung der Beratung ist inhaltlich das als Anhang 01 zum
Rahmenvertrag beigefligte Muster zu nutzen. Es ist fir jedes Hilfsmittel ein gesondertes Muster zu
verwenden. Alternativ kann fur den Fall, dass nur ein Hilfsmittel verordnet worden ist, der Text ,Hiermit
bestatigeich, dassichzum o.g. Datum gemaf den gesetzlichen Bestimmungen (vgl. 8 127 Abs. 5 SGB
V) entsprechend beraten worden bin, welche/welches Hilfsmittel und zusatzliche/n Leistung/en nach
§ 33 SGB V fir die konkrete Versorgungssituation im Einzelfall geeignet und notwendig ist/sind.” auf
der Rickseite der arztlichen Verordnung angebracht werden.

Die Bestatigung Uber die Durchfiihrung der Beratung (in Form von Anhang 01 oder als Ergénzung auf
der Rickseite der Verordnung) ist der der Krankenkasse auf Anforderung vorzulegen. Bei Nichtvorage
entfallt der Anspruch auf Vergiitung.

Der Leistungserbringer hat die Umsténde des Beratungsgespraches, insbesondere die Form des
Beratungsgespraches (personliche Beratung in den Geschaftsrdumen, telefonische Beratung oder vor
Ort-Beratung z.B. im Hausbesuch, im Krankenhaus oder im Pflegeheim), Ort und Zeit der Beratung,
den beratenden Mitarbeiter, die beratene Person (z.B. Versicherter, Angehoriger, Pflegeperson) sowie
das Eingangsdatum der arztlichen Verordnung schriftlich zu dokumentieren. Die Dokumentation ist den
Krankenkassen auf Verlangen auszuhéndigen.

3. DerLeistungserbringer hat die Inhalte der Beratung schriftlich zu dokumentieren, soweit in den Anlagen
nichts Abweichendes geregeltist. Es ist fir jedes Hilfsmittel ein gesondertes Muster zu verwenden.
Soweit es fiirdie Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten erforderlich
ist, hat der Leistungserbringer den Krankenkassen die Inhalte der Beratung auf Verlangen zu
Ubermitteln.

Voraussetzung fur die Ubermittlung dieser Daten ist die schriftliche Einverstandniserklarung des
Versicherten (vgl. 8127 Abs. 7 SGB V).

4. Die oben genannten Aufgaben gelten fir alle zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses im Einsatz
befindlichen undfir alle neu versorgten Hilfsmittel, welche in diesem Vertrag geregelt sind, sofern diese
far das entsprechende Hilfsmittel zutreffend sind. Die Daten nach Ziffer 2 und 3 sind vom
Leistungserbringer fur 6 Jahre aufzubewahren. Die Aufbewahrung kann in Papierform oder
elektronischer Form erfolgen. Die Frist beginnt mit dem Abgabedatum des Hilfsmittels.

5. Die Krankenkassen tberwachen die Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten gemal? §
127 Abs. 7 SGB V. Den Krankenkassen steht es frei, die Qualitat der Versorgung aus diesem Vertrag
in der ihr geeignet erscheinenden Form nachzupriifen oder nachpriifen zu lassen.

6. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Krankenkassen auf Verlangen die erforderlichen
einrichtungsbezogenen Informationen und Auskiinfte unverziglich zu erteilen.

§ 11 Vergutung

1. Der Leistungserbringer hat einen Anspruch auf Vergitung, wenn der Auftrag erteilt wurde und der
Leistungserbringer die Versorgungsleistung nach diesem Vertrag erbracht hat.

2. Die Preise fir die vertraglich vereinbarten Versorgungen inklusive aller erforderlichen Leistungen
ergeben sich aus den Anlagen zu diesem Vertrag. Die in den Anlagen vereinbarten Preise sind
Hochstpreise. Es steht dem Leistungserbringer frei, Angebote/Abrechnungen unterhalb der dort
geregelten Konditionen einzureichen.

3. Dievereinbarten Preise sind Nettopreise und werden zuziiglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer
abgerechnet, sofern in den Anlagen nichts anderes vereinbart wird.

4. Werden fir in diesem Vertrag geregelte Hilfsmittel Festbetrége zu niedrigeren Preisen, als in den
Anlagen geregelt, festgesetzt, konnen die betreffenden Hilfsmittel maximal bis zur Hohe des
Festbetrages abgerechnet werden (vgl. § 127 Absatz 4 SGB V).
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5. Die Erhebung von Mehrkosten gegeniber den Versicherten der Krankenkassen fur die Versorgung mit
Hilfsmitteln geman diesem Vertrag durch den Leistungserbringer ist mit Ausnahme der gesetZich
vorgeschriebenen Zuzahlung unzuléssig, ausgenommen anderslautender Regelungen in den Anlagen
oder fur den Fall, dass der Versicherte — trotz ausfuhrlichen Hinweises und Beratung durch den
Leistungserbringer — Hilfsmittel oder Leistungen winscht, die Uber das Mall des Notwendigen
hinausgehen. In diesem Fall hat der Leistungserbringer den Versicherten zu informieren, dass die
Krankenkasse die hierdurch entstehenden Mehrkosten nicht Ubernimmt. Eigenwiinsche des
Versicherten, die nicht der Leistungspflicht der Krankenkassen unterliegen, kénnen nur mit dem
Versicherten abgerechnet werden. Vor Lieferung ist hierzu mit dem Versicherten eine schriftliche
Vereinbarung zu treffen. Hierfur ist das als Anhang 02 zum Rahmenvertrag beigefligte Muster zu
nutzen. Der Leistungserbringer ist verpflichtet den Krankenkassen die Vereinbarungen auf Anfrage in
Kopie zur Verfiigung zu stellen.

6. Nachtragliche Anderungen an einem Hilfsmittel kénnen nur dann gesondert in Rechnung gestelit
werden, wenn sie arztlich verordnet wurden und nicht durch die in den Anlagen geregelten
Vergutungen abgedeckt sind. Abweichende Regelungen in den Anlagen sind zu beachten.

Die gesetzlichen Regelungen zur Zuzahlung gelten.

Eine eventuelle Befreiung des Versicherten von der Zuzahlung ist durch den Leistungserbringer
anhand des giiltigen Befreiungsausweises des Versicherten zu tiberpriifen. Kann der Versicherte einen
glltigen Befreiungsausweis nicht vorlegen, ist die Zuzahlung durch den Leistungserbringer
einzuziehen.

8 12 Verwendung des Institutionskennzeichens

1. Jeder Leistungserbringer muss iber ein Institutionskennzeichen (IK) geman § 293 SGB V verfligen,
welches bei der Ubermittlung von Kostenvoranschlagen bzw. Versorgungsanzeigen sowie in der
Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet wird. Das IK ist bei der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen, Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantragen. Jeder
Leistungserbringer bzw. jede Filiale kann nur ein IK je Vertrag mit den Krankenkassen verwenden,
welches den Krankenkassen verbindlich in dem daflr vorgesehenen Format zu melden ist.

2. Die unter dem gegenuber den Krankenkassen verwandten IK bei der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen gespeicherten Angaben, einschlief3lich der Adressdaten sowie der Bank- und
Kontoverbindung, sind fir die Bearbeitung und die Abrechnungsbegleichung durch die Krankenkassen
verbindlich. Andere Bank- und Kontoverbindungen werden von den Krankenkassen bei der
Abrechnung nicht berlcksichtigt.

3. Der Leistungserbringer hat die Pflicht, die hinterlegten Daten seines Institutionskennzeichens zu
pflegen. Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen unverziiglich mitzuteilen. Mitteilungenan die Krankenkassen oder deren mit
der Abrechnungsprifung beauftragten Dienstleister werden nicht berlcksichtigt.

4. Das gegeniber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der Stelle, die die Priifung nach § 126 Abs. 1
Satz 2 SGB V durchfiihrt, mitzuteilen. Eine Veranderung des IK’s ist den Krankenkassen mindestens
4 Wochen im Voraus mitzuteilen.

5. Das IK ist im Kostenvoranschlag bzw. in der Versorgungsanzeige und in der Abrechnung anzugeben.
Kostenvoranschlage bzw. Versorgungsanzeigen oder Abrechnungen ohne IK, mit fehlerhaftem oder
unbekanntem IK berechtigen die Krankenkassen zur Abweisung.

8 13 Rechnungslegung (gemaf3 8§ 302)

Die kassenspezifischen Regelungen zur Rechnungslegung sind in den Zuséatzen Al bis A3 zum
Rahmenvertrag geregelt.
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§ 14 Haftung und Gewaéahrleistung

1. Gewahrleistung und Haftung der Leistungserbringer richten sich nach den gesetzlichen Vorschriften,
soweit der Vertrag nichts anderes bestimmt.

2. Die Gewahrleistungspflicht beginnt mit dem Tag der endg lltigen Auslieferung und Abnahme des
Hilf smittels durch den Versicherten bzw. einer durch ihn bevollméchtigten Person oder bei Vorliegen
einer Abstellerlaubnis bei Abstellung am vereinbarten Ort (Leistungserbringungsdatum).
Gewahrleistungsarbeiten sind nicht gesondert vergttungsfahig.

3. Die Haftung des Herstellers nach dem Produkthaftungsgesetz bleibt davon unberthrt. Der

Leistungserbringer tritt eventuelle Rechte aus vom Hersteller gewadhrten Garantien an die
Krankenkassen ab.

4. Fir Instandsetzungen und Um-/Aufriistungen an Hilfsmitteln, die im Rahmen des Wiedereinsatzes
ausgeliefert werden sowie bei Wartungen und Reparaturen wird mit der Aushandigung an den
Versicherten ebenfalls eine Gewahrleistung nach den gesetzlichen Vorschriften und/oder vom
Hersteller gewahrten Garantien auf die neu eingebauten Teile lbernommen.

5. Jeder Leistungserbringer ist verpflichtet, eine Betriebshaftpflichtversicherung in angemessener Héhe
far die Laufzeit des Vertrages aufrecht zu erhalten. Angemessen fir den Versicherungsfall sind:
2.000.000 EUR pauschal fur Personen- und/oder Sachschaden sowie 100.000 EUR fir mitversicherte
Vermoégensschaden fur jeden Versicherungsfall.

§ 15 Beziehungen zu Dritten

1. Der Leistungserbringer ist berechtigt, die einzelnen Leistungen dieses Vertrages auf einen externen
Dienstleister im Rahmen der geltenden Preisregelungen zu Ubertragen. Dadurch ausgeloste
Mehrkosten werden durch die Krankenkassen nicht zusatzlich vergiitet. Ausgeschlossen davon sind
alle originaren Leistungen, d.h. solche Leistungen bzw. Versorgungen, die direkt am Versicherten
vorzunehmen sind.

2. Bedient sich der Leistungserbringer zur Erflllung seiner Verpflichtung eines externen Dienstleisters,
so hat erdessen Verschuldenim gleichenUmfang zu vertreten, wie eigenes Verschulden (§ 278 BGB).
Der Leistungserbringer ist fiir die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen durch den
externen Dienstleister verantwortlich. Unabhéngig davon hat den Krankenkassen fiir ein Verschulden
des externen Dienstleisters nicht einzustehen.

3. Die Unterhaltung von Produktdepots in Arztpraxen, Krankenhausern, Reha-Kliniken oder sonstigen
Einrichtungen durch die Leistungserbringer ist nicht zulassig, soweit es sich nicht um Hilfsmittel
handelt, die zur Versorgung in Notfallen bendtigt werden bzw. die eine spezielle arztliche (Therapie)-
Einweisung mit anschlielBender arztlicher Kontrolle erfordern. Die Leistungserbringer dirfen aufRerhalb
der Notfallversorgung nur Leistungen abrechnen, die sie selbst erbracht haben, es sei denn, in der fir
die abgegebene Leistung geltenden Anlage wird etwas anderes bestimmt. Werden die Leistungen von
Dritten erbracht, hat der Leistungserbringer einen Abschlag von 20 v.H. auf den Vertragspreis bei der
Abrechnung zu gewahren. Die Abschlagsregelung findet keine Anwendung, wenn die Leistung des
Dritten durch den Leistungserbringer zu vergiten ist. Im Ubrigen gilt § 128 Abs. 1 SGB V.

4. Zulassig sind Anpassungsleistungen von individuell handwerklich gefertigten Produkten in der Praxis
des Arztes und stationdren Einrichtungen durch die Leistungserbringer, nachdem das Produktin der
eigenen Werkstatt des Leistungserbringers gefertigt wurde. Voraussetzung ist, dass die Anpassung in
der Arztpraxis vom Arzt aus medizinischen Griinden fir erforderlich gehalten wird.

5. Eine Vergltung von Dienstleistungen, zusatzlichen privatarztlichen Leistungen oder die Gewahrung
anderer Vorteile an niedergelassene Arzte, stationare Einrichtungen bzw. deren Personal im
Zusammenhang mit der Leistungserbringung ist unzuldssig. Unzuléassig ist dariiber hinaus die
Gewahrung von Vergutungen, Provisionen oder anderer Vorteile fir die Zuweisung von Patienten oder
Verordnungen an einzelne Leistungserbringer. Die Regelungen des Kodex ,Medizinprodukte der
Spitzenverbédnde der Krankenkassen und dem Bundesverband Medizintechnologie e. V. vom
12.05.1997 in seiner jeweils geltenden Fassung sowie die Regelungen zur Hilf smittelversorgung, die
sich aus der Berufsordnung der Arzte ergeben, sind zu beachten. Im Ubrigen gilt § 128 Abs. 2 SGB V.
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6. Die Auswahl des geeigneten Hilfsmittels hat sich an den Versorgungsnotwendigkeiten des
Versicherten auszurichten. Eine einseitige Beeinflussung des Arztes durch den Leistungserbringer zur
Abgabe bestimmter Produkte aufgrund 6konomischer oder anderweitiger Anreize durch Dritte ist
unzul&ssig.

7. WerbemalRnahmen des Leistungserbringers dirfen sich nicht auf die Leistungspflicht der
Krankenkassen beziehen. Es ist unzulassig, Arzte, Versicherte oder andere Dritte zur Stellung von
Antragen auf Bewilligung eines Hilfsmittels oder dessen Instandsetzung zu veranlassen oder in einer
anderen personenbezogenen Weise zu werben. Der Hinweis auf allgemeine Pflege- und
Wartungspflichten sowie notwendige Instandsetzungen bleiben davon unbertihrt. Ebenfalls ist es
unzulassig, Versicherte ohne deren Einverstéandnis aufzusuchen. Dies gilt auch fur Versicherte, die in
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen, Pflegeheimen oder &hnlichen Einrichtungen betreut
werden.

§ 16 Datenschutz

1. Der Leistungserbringer verpflichtet sich, das Sozialgeheimnis nach 8§ 35 SGB | und das
Datengeheimnis nach DSGVO zu wahren und personenbezogene / personenbeziehbare Daten, die er
anlasslich der Vertragserfillung erhalt, nur zum Zwecke der Vertragserfillung zu verwenden.

2. Der Leistungserbringer sowie die beauftragten Abrechnungsstellen unterliegen hinsichtlich der Person
des Versicherten und dessen Krankheiten der Geheimhaltungspflicht. Ausgenommen hiervon sind
Angaben gegeniiber den behandelnden Arzten, dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
und den Krankenkassen, soweit diese Angaben zur Erfillung der gesetzlichen Aufgaben den
Krankenkassen erforderlich sind.

3. Der Leistungserbringer hat seine Mitarbeiter zur Beachtung der Geheimhaltungspflicht sowie der
mafgeblichen Datenschutzbestimmungen zu verpflichten.

8 17 Vertragsverletzungen, Vertragsstrafen, Kindigung

1. Der Leistungserbringer haftet gegeniiber den Krankenkassen fir die Verletzung von Pflichten aus
diesem Vertrag, die auf sein Verschulden zuriickzufihren sind, unbeschadet der folgenden
Regelungen nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Verletzt der Leistungserbringer bzw. einer der Filialen Pflichten aus diesem Vertrag, steht den
Krankenkassen nach Anhdrung des Leistungserbringers je nach Schwere des Vertragsverstol3es die
Befugnis zu,
= eine Verwarnung auszusprechen

= beiwiederholtem Ausspruch einer Verwarnung auf Grund einer Vertragsverletzung den Vertrag
aus wichtigem Grund gegenuber dem Leistungserbringer bzw. der betreffenden Filiale zu
kindigen. Soweit die Kiindigung des Vertrages gegeniiber dem Leistungserbringer erklart wird,
gelten gleichzeitig samtliche Vertrage mit den angeschlossenen Filialen als gekindigt.

= eine Vertragsstrafe nach MaRRgabe der Ziffern 5 und 6 zu erheben.

3. Den Krankenkassen steht bei der Auswahl der vorgenannten Sanktionen ein Ermessen unter
Berlicksichtigung der Verhdltnisse des Einzelfalles zu. Neben den vorgenannten
Sanktionsmdglichkeiten stehen den Krankenkassen nach eigenem Ermessen auch die Aufhebung der
Genehmigungsfreigrenze zu. Eine Vertragsstrafe nach MaRgabe der Ziffer 5 und 6 wird ggf.
unabhangig hiervon verwirkt.

4. Bei schuldhaften Uberschreitungen der zwischen dem Leistungserbringer und den Krankenkassen
vereinbarten Lieferfrist gemaR § 7 Ziffer 10 und 11 unter Beriicksichtigung anderslautender
Regelungen in den Anlagen gelangt der betreffende Leistungserbringer mit seiner Leistung ohne
Mahnung in Verzug. In diesem Fall sind die Krankenkassen berechtigt, die Versorgung des
Versicherten fur den betroffenen Versorgungszeitraum einem Dritten zu Ubertragen. Dadurch
entstehende Mehrkosten gehen zu Lasten des Leistungserbringers. Weitergehende Rechte der
Krankenkassen bleiben unberiihrt.

5. Verletzt der Leistungserbringer gravierende Pflichten aus diesem Vertrag, beispielsweise
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= die Pflicht zur unverziiglichen Einreichung einer aktualisierten Teilnehmerliste bei den
Krankenkassen,

= seine vertragliche Verpflichtung, die Inhalte der Beratung gemaf § 10 Ziffer 3 zu dokumentieren
und den Krankenkassen auf Anforderung zu tibermitteln,

verwirkt der Leistungserbringer fur jeden Fall der Zuwiderhandlung gegen die entsprechende
Verpflichtung eine Vertragsstrafe in Héhe von 500,00 EUR.

6. FuUrsonstige Pflichtverletzungen, insbesondere die wiederholte Nichteinhaltung der
= vertraglich festgesetzten Fristen zur Versorgung der Versicherten der Krankenkassen,
= Qualitatskriterien hinsichtlich der vertraglich geschuldeten Leistung,
= Abschlagsregelungenin § 15 Ziffer 3 S. 3,

= vertraglich festgesetzten Verpflichtung, die Mdglichkeit des Wiedereinsatzes eines Hilfsmittels aus
dem zentralen Hilf smittelpool zu priifen,

= vertraglichen Vorgaben bezuglich der Information, der Beratung sowie der Erhebung von
Mehrkosten gemal 8 11 Ziffer 5i.V.m. 8§ 10 Ziffer 1,

verwirkt der betreffende Leistungserbringer nach Anhdérung fur jeden Fall der Zuwiderhandlung gegen
die entsprechende Verpflichtung eine Vertragsstrafe in Hohe von 150,00 EUR.

7. Auf Seiten der Krankenkassen liegt ein wichtiger Grund, der zur aul3erordentlichen K iindigung des
Vertrages mitdem Leistungserbringer berechtigt, insbesondere dann vor, wenn:

a) derLeistungserbringer eine ausreichende Versorgung mitden vertraglich geschuldetenLeistungen
nach Maf3gabe der vereinbarten Anlagen nicht mehr sicherstellen kann,

b) der Leistungserbringer fortgesetzt seine Verpflichtung zur unverziiglichen Einreichung einer
aktualisierten Teilnehmerliste bei den Krankenkassen verletzt,

c) der Leistungserbringer Vertragsverstof3e in einem Umfang verursacht, welche es den
Krankenkassen unzumutbar machen, an dem Vertrag festzuhalten,

d) der Leistungserbringer den Regelungen in § 1 Ziffer 9 zuwiderhandelt,
e) der Leistungserbringer Werbemalnahmen zuwider der Regelung des § 15 Ziffer 7 vornimmt,
f) der Leistungserbringer gesetzliche oder vertragliche Datenschutzbestimmungen verletzt hat,

g) Qualitatsmangel in der vertraglich geregelten Versorgung eines Versicherten aufgetreten sind, die
eine gesundheitliche Gefahrdung des Versicherten zur Folge haben kénnen,

h) der Leistungserbringer wiederholt mit der Erbringung seiner Leistung in Verzug gerat und dadurch
die Versorgung der betroffenen Versicherten gefahrdet wird,

i) derLeistungserbringerwiederholtZahlungen zu Vertragsleistungen durch Versicherte fordert oder
annimmt, die nicht den gesetzlichen oder vertraglichen Regelungen entsprechen,

j) eine Abrechnungsmanipulation vorliegt, beispielsweise die Abrechnung nicht erbrachter
Leistungen oder Abrechnung einer Leistung, die nicht verordnet wurde,

k) die Voraussetzungen zur Abgabe von Hilfsmitteln gemaR § 4 nicht mehr vorliegen oder der
Leistungserbringer eine Uberpriifung dieser Voraussetzungen durch die Krankenkassen bzw. den
entsprechenden Nachweis nach § 4 Ziffer 1 nicht fristgemanR gewahrleistet,

I) derLeistungserbringer gemaf § 7 Ziffer 1 ausgeschlossene privatrechtliche Vereinbarungen mit
dem Versicherten trifft,

m) der Leistungserbringer den Regelungen in § 15 zuwiderhandelt; im Falle der Kiindigung wegen
VersttRen gegen die Bestimmungen des § 15 Ziffer 5 und 7 kdnnen die Krankenkassen den
Leistungserbringer entsprechend § 128 Abs. 3 SGB V fir die Dauer von bis zu zwei Jahren von
der Versorgung der Versicherten ausschlief3en,

n) die Sicherheitsleistung gemaf? § 2 nicht fristgerecht bei den Krankenkassen eingereicht wird,
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8.

9.

10.

11.

12.

0) der Leistungserbringer durch AuRerungen oder Handlungen, insbesondere gegeniiber den
Versicherten sowie gegeniiber der Offentlichkeit nachweislich das Ansehen in einer Weise
herabsetzt, die geeignet ist, die berechtigten Interessen der Krankenkassen erheblich zu
beeintrachtigen.

Fur die Krankenkassen liegt weiterhin insbesondere in folgenden Féllen ein wichtiger Grund zur

auRerordentlichen Kiindigung vor, wenn der Leistungserbringer:

a) die elektronische Plattform der Krankenkassen fir Versorgungsanzeigen bzw.
Kostenvoranschlage und den Wiedereinsatz von Hilfsmitteln nicht nach Mal3gabe der Zusétze Al
bis A3 zum Rahmenvertrag in der vertraglich vorgesehenen Weise nutzt,

b) Hilfsmittelund Zubehore, die sichimEigentum der Krankenkassenbefinden, nicht in den zentralen
Hilf smittelpool der Krankenkassen einstellt,

¢) wiederholt schuldhaft wirtschaftlich relevante falsche Zustandsbewertungen bei der Einlagerung
von wiedereinsatzfahigen Hilfsmitteln in den zentralen Hilfsmittelpool der Krankenkassen einstell,

d) ein Hilfsmittel aus dem zentralen Hilfsmittelpool der Krankenkassen entnimmt, ohne vorher einen
Auslieferungsauftrag der Krankenkassen erhalten zu haben.

Eine aulerordentliche Kundigung hat schriftiich mit entsprechender Begrindung zu erfolgen. Eine
Ubermittlung per Faxist ausreichend. Fiirden Nachweis des Zugangs der Kiindigung gentigtin diesem
Fall der Fax-Sendebericht.

Fur durch Vertragsverletzungen des Leistungserbringers verursachte Verwaltungsaufwendungen der
Krankenkassen wird bei Vorliegen der Voraussetzungen der 88 286 ff. BGB im Ubrigen ein den
Verwaltungsaufwendungen entsprechender Schadenersatz vereinbart. Eine strafrechtliche Verfolgung
und die Geltendmachung von weiteren Schadenersatzanspriichen durch die Krankenkassen bleiben
hiervon unbertihrt.

Bei Missachtung von Kennzeichnungen eines anderen Eigentlimers ist der Leistungserbringer
verpflichtet, dem Eigentimer eine finanzielle Entschadigung in Hohe der fir dieses Hilfsmittel
vereinbarten Versorgungspauschale zu gewahren.

Soweit der Leistungserbringer seine Beratungspflicht aus § 11 Ziffer 5 des Vertrages Uber die
Maoglichkeit einer aufzahlungsfreien, den Mal3gaben der arztlichen Verordnung in vollem Umfang
entsprechenden Versorgung verletzt und der Versicherte hierdurch zum Kauf eines
aufzahlungspflichtigen Hilfsmittels veranlasst wurde, verpflichtet sich der Leistungserbringer, dem
Versicherten die Differenz zwischen dem fir die aufzahlungspflichtige Versorgung gezahlten
Gesamtpreis und dem Vertragspreis fir die nach MalRgabe der arztlichen Verordnung in diesem Fall
ausreichende Versorgung zu erstatten. Dies gilt nicht, wenn der Leistungserbringer die
Pflichtverletzung nicht zu vertreten hat. Die Beratungspflicht nach Satz 1 ist erfiillt, wenn der
Versicherte die Erklarung zur hdherwertigen Versorgung unterschrieben hat und der
Leistungserbringer diese Erklarung vorlegen kann. Im Falle des Satz 1 ist die Versorgung mit dem
gelieferten Hilfsmittel mit dem Vertragspreis fir die nach MaRgabe der &rztlichen Verordnung
ausreichende Versorgung abgegolten.

§ 18 Compliance und Antikorruption

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, zusatzlich zu den bereits im Vertrag aufgefiihrten
Bestimmungen die jeweils fir ihn mal3geblichen und im Zusammenhang mit dem Vertragsverhaltnis
stehenden gesetzlichen Regelungen einzuhalten. Dies betrifft insbesondere Anti-Korruptions- und
Geldwaschegesetze, kartell-, wettbewerbsrechtliche und strafrechtliche Vorschriften (insbesondere
Betrug, Untreue und Insolvenzstraftaten) sowie arbeits- und sozialrechtliche Vorschriften.

Bei einem Verstof3 gegen vorstehenden Absatz kann dieser Vertrag nach den gesetzlichen
Bestimmungen ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist au3erordentlich gekiindigt werden. Die Kasse
ist insbesondere zur aul3erordentlichen Kindigung berechtigt,

(@ wenn sich der Leistungserbringer im Zuge der Begrindung oder Durchfiihrung des
Schuldverhéltnisses an unzulassigen Wettbewerbsbeschrankungen im Sinne des Strafgesetzbuches
(StGB) oder des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) beteiligt hat. Dies umfasst
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insbesondere Vereinbarungen mit Dritten Gber die Abgabe oder Nichtabgabe von Angeboten, Gber zu
fordernde Preise, Uber die Entrichtung einer Ausfallentschadigung (Gewinnbeteiligung oder sonstige
Angaben) sowie Uber die Festlegung der Empfehlung von Preisen oder
(b) wenn der Leistungserbringer nachweislich eine seine Zuverlassigkeit in Frage stellende schwere
Verfehlung begangen hat, die nach den malRgeblichen vergaberechtlichen Bestimmungen seinen
Ausschluss vom Wettbewerb rechtfertigt. Eine schwere Verfehlung ist insbesondere die Gewéahrung
von Vorteilen im Sinne der §8 333, 334 StGB.

§ 19 Laufzeit und Kiindigung

Der Vertrag giltim Verhaltnis zur:

o XXXX
e hkk ab dem 01.05.2022
o XXXX

DerVertrag und seine Anlagen, Anhéange und Zusatze kénnen mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende
eines Kalendermonats, erstmals zum 30.04.2023 schriftlich gekundigt werden. Eine Ubermittiung per
Fax ist ausreichend. Fir den Nachweis des Zugangs der Kiindigung gentigtin diesem Fall der Fax -
Sendebericht.

Mit der Kiindigung des Vertrages gelten auch die Anlagen des Vertrages als gekindigt. Die separate
Kiundigung der einzelnen Anlagen ist grundsétzlich zulassig, es sei denn, in den Anlagen selbstist
etwas anderes geregelt. Bei separater Kiindigung der Anlagen bleiben die nicht gekiindigten
Bestandteile des Vertrages weiterhin wirksam. Auch im Falle einer Kindigung ist der
Leistungserbringer verpflichtet, die bereits genehmigten Versorgungen bis zum Ende des
Genehmigungszeitraumes nach den Bestimmungen dieses Vertrages zu Ende zu fihren.

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

8 20 Schlussbestimmungen

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

Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, so bleibt die
Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen hiervon unberiihrt. In diesen Fallen werden die
Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch eine wirksame Bestimmung ersetzen, die dem
mit der unwirksamen Bestimmung wirtschaftlich Gewollten am néchsten kommt.

XXXX, den XXXX, den
XXXX XXXX

XXXX
XXXX

Bremen, den

hkk

Alexander Eisele

Abt

eilungsleiter Versorgungsmanagement Heil-/Hilfsmittel, Kuren/Reha

Glti
XXX
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XXXX, den
XXXX

XXXX
XXXX
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Anhang 01: Muster

Bestatigung uber die Durchfiihrung der Beratung gem. 8§ 127 Abs. 5 SGB V

(vgl. 8 10 Abs. 2 Rahmenvertrag)

Name, Vorname Versicherter:

KVNR oder Geburtsdatum:
Beratene Person (Versicherte/r, Betreuung):

Hilf smittel:
Verordnungsdatum:

Leistungserbringer (Firmenstempel oder IK-Nummer):
Beratende/r Mitarbeiter/in:

Datum der Beratung:

Form des Beratungsgesprachs: O personliche Beratung in den GeschéftsrAumen
[ telefonische Beratung
O vor Ort Beratung (z.B. Hausbesuch, Krankenhaus, Pflegeheim)
O

Hiermit bestatige ich, dass ich zum o0.g. Datum gemaR den gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 127
Abs. 5 SGB V) entsprechend beraten worden bin, welche/welches Hilfsmittel und zusatzliche/n
Leistung/en nach 8 33 SGB V fur die konkrete Versorgungssituation im Einzelfall geeignet und
notwendig ist/sind.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r Beratende/r Mitarbeiter/in

Unterschrift Betreuungsperson

Betreuungsperson (Name in Druckbuchstaben)
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Anhang 02: Muster

Erklarung des/der Versicherten und der Betreuungsperson Uber das Angebot
einer aufzahlungsfreien Versorgung (Mehrkostenerklarung)

(vgl. 8 11 Abs. 5 Rahmenvertrag)

Name, Vorname Versicherter:
KVNR oder Geburtsdatum:

Verordnungsdatum:

Leistungserbringer (Firmenstempel oder IK-Nummer):
Beratende/r Mitarbeiter/in:

aufzahlungsfreie Versorgung HMV Nummer/n:
Hohe der Mehrkosten:

Ich habe mich fir eine Versorgung mit Mehrkosten entschieden, weil (freiwillige Angabe)

Ich bin Uber die Mdgdlichkeit einer aufzahlungsfreien Versorgung, die der vertragsarztlichen Verordnung
entspricht und deren Maligabe voll erfillt, informiert worden. Ich habe ausdriicklich eine
aufzahlungspflichtige Ausfiihrung des vertragsarztlich verordneten Hilfsmittels gewiinscht.

Mit der Zahlung der oben benannten Mehrkosten fiir das von mir ausgewahlte Hilfsmittel bin ich
einverstanden. Das gilt auch fir etwaige Mehrkosten, die in der Folge hierfir anfallen knnen.

Mir ist bekannt, dass eine nachtragliche Erstattung der Mehrkosten durch meine Krankenkasse nicht
erfolgen kann.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r Beratende/r Mitarbeiter/in

Unterschrift Betreuungsperson

Betreuungsperson (Name in Druckbuchstaben)
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