Kaufmannische
Krankenkasse

Leitfaden fur den Vertragsbeitritt gemaR § 127 Abs. 2 SGB V

Die KKH hat mit Wirkung zum 01.08.2022 eine Vereinbarung gemaf § 127 Abs. 1 SGB V Uber
die Versorgung von Tracheotomierten und Laryngektomierten mit Produkten der Produkt-
gruppe 12 (Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngektomie) geschlossen. Dieser Vertrag hat
eine unbefristete Laufzeit.

Far den Beitritt verwenden Sie bitte die beigefugte Beitrittserklarung. Senden Sie bitte nur die
vollstandig ausgeflllte Beitrittserklarung mit Ihrem Praqualifizierungszertifikat sowie allen ge-
forderten Nachweisen per Post an folgende Adresse:

KKH Kaufmannische Krankenkasse
Referat Hilfsmittel
30125 Hannover

oder per E-Mail an folgenden Empfanger:

zhm@kkh.de

Achten Sie bitte darauf, dass, wenn der Beitritt fir mehrere Unternehmen/Betriebsstatten er-
klart wird, eine unterschriebene Anlage beigefugt wird, die alle Unternehmen/Filialen/Ge-
schéaftsstellen unter Angabe der IK auflistet.

Sobald lhre Beitrittserklarung vorliegt, wird geprift, ob die Voraussetzungen zum Vertragsbei-
tritt erfllt sind. Sofern im Rahmen der Prifung noch Fragen hinsichtlich des Beitritts zu klaren
sind, werden wir Sie kontaktieren. Sobald nachweislich alle Voraussetzungen zum Vertrags-
beitritt erfullt sind, erhalten Sie ein Bestatigungsschreiben. Beachten Sie bitte, dass der Bei-
tritt erst mit Zugang des Bestatigungsschreibens der KKH wirksam wird.

Unabhangig von einer Beitrittsmoglichkeit haben Leistungserbringer, Verbande oder sonstige
Zusammenschlisse der Leistungserbringer die Moglichkeit der Vertragsverhandlung nach
§127 Abs. 1 SGB V mit der KKH.

Far Fragen zu dem Vertrag wenden Sie sich bitte direkt an Herrn Sauer
(E-Mail: frank.sauer@kkh.de — Tel.: 0511 2802-3117) oder an Herrn Behre
(E-Mail: holger.behre@kkh.de —  Tel.: 0511 2802-3336) aus dem Referat Hilfsmittel.




Absender:

KKH Kaufmannische Krankenkasse
Referat Hilfsmittel
30125 Hannover

Beitrittserklarung der Leistungserbringer gemaR § 127 Abs. 2 SGB V

Hier: Beitrittserklarung zur Rahmenvereinbarung gemaR § 127 Abs. 2 SGB V uber die
Hilfsmittelversorgung von Tracheotomierten und Laryngektomierten
(Beitrittsvertrag A)

Sehr geehrte Damen und Herren,
anbei erhalten Sie die unterzeichnete Beitrittserklarung zur Rahmenvereinbarung gemaf §127

Abs. 2 SGB V uber die Hilfsmittelversorgung von Tracheotomierten und Laryngektomierten,
nebst Praqualifizierungsnachweis sowie weiterer geforderter Nachweise.

Mit freundlichen GriRen



Kaufmannische
Krankenkasse

Beitrittserklarung der Leistungserbringer
gemanl § 127 Abs. 2 SGB V
zur
Rahmenvereinbarung zur Hilfsmittelversorgung von
Tracheotomierten und Laryngektomierten

Leistungserbringergruppenschliissel: 19 99 XX

Leistungserbringer

Name und ggf. Rechtsform:

StralRe/Hausnummer:
Postleitzahl/Ort:
Telefon/Fax:

Ansprechpartner:
IK:

Erklarung:

1. Wir erklaren hiermit den Beitritt zu dem o. g. Vertrag gem. § 127 Abs. 2 SGB V. Der Bei-
tritt wird nach positiver Priifung der eingereichten Unterlagen mit Zugang der Bestatigung
der Kaufmannischen Krankenkasse - KKH wirksam. [Wird der Beitritt fiir mehrere Unterneh-
men/Betriebsstétten erkléart, ist dieser Erkldrung eine unterschriebene Anlage beizufiigen, die alle
Unternehmen/Filialen/Geschéftsstellen auflistet, fiir die der Vertragsbeitritt erklért wird, inkl. IK.]

2.  Wir erklaren, die Voraussetzungen fir eine ausreichende, zweckmafige und funktionsge-
rechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel zu erflllen.
Das Praqualifizierungsverfahren wurde bei einer - nach § 126 Abs. 1 a SGB V anerkann-
ten Praqualifizierungsstelle (PQS) - erfolgreich durchgefihrt. Die Bestatigung der PQS
Uber die erfolgreiche Durchflihrung der Praqualifizierung haben wir fir alle Betriebsstat-
ten, fur die der Beitritt erklart wird, erhalten und haben diese als Kopie beigefigt.

Wir verpflichten uns, der KKH samtliche Anderungen unverziiglich mitzuteilen, welche
Auswirkungen auf unsere Eignung als Vertragspartner haben (vgl. § 126 Abs. 1 SGB V).
Uns ist bekannt, dass das vertragliche Versorgungsrecht entfallt, sobald die Vorausset-
zungen nach § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht mehr gegeben sind. Uns ist bekannt, dass
fur dennoch erfolgte Versorgungen kein Verglitungsanspruch besteht.
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3. Wir bestatigen hiermit (Zutreffendes bitte ankreuzen):

O

Die aufzahlungsfreie Versorgung gemaf dem Inhalt der Vergltungspauschalen
gemal Anlage 2 ,Inhalte der Vergutungspauschalen®.

Die Sicherstellung der telefonischen Erreichbarkeit unter einer Servicehotline
durch geschulte Fachkrafte werktags (Montag bis Freitag) von 08.00 bis 17.00
Uhr.

Nachweis
Servicehotline:

[Angabe erforderlich]

Die Bereitstellung eines 24-Stunden-Notdienstes an jedem Tag im Jahr fir me-
dizintechnische Notfalle am vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel. Bei Geratede-
fekten ist sichergestellt, dass der Notdienst innerhalb von 24 Stunden durchge-
fuhrt wird.

Nachweis
Servicehotline fiir Notdienst:

[Angabe erforderlich]

Die Offenlegung samtlicher Kooperationen mit Krankenhausern / Kliniken / Ver-
tragsarzten (zutreffendes bitte ankreuzen):

o ja, wir haben Kooperationsvereinbarungen im Bereich der Versorgung mit den
vertragsgegenstandlichen Hilfsmitteln mit Krankenh&usern / Kliniken / Vertrags-
arzten geschlossen. Mit den folgenden Krankenhausern / Kliniken / Vertragsarz-
ten bestehen laufende Kooperationen:

1)
2)
3)
4)

o nein, es bestehen keine Kooperationsvereinbarungen im Bereich der Versor-
gung mit den vertragsgegenstandlichen Hilfsmitteln mit Krankenhausern / Klini-
ken / Vertragsarzten.

4. Wir erkennen die sich aus dem o. g. Vertrag einschlieRlich der Anlagen ergebenden
Rechte und Pflichten an und lassen diese gegen uns gelten. Wir sind damit einverstan-
den, dass Anderungen und Erganzungen des o. g. Vertrages uns gegeniiber nach schrift-
licher Bekanntgabe automatisch wirksam werden, es sei denn, wir widersprechen der Gel-
tung der Anderungen schriftlich innerhalb einer Frist von 14 Tagen.

5. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die Angaben der Wahrheit entsprechen. Uns ist
bekannt, dass ein Vergltungsanspruch fir die Versorgung nicht besteht, wenn nicht alle
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gesetzlichen und vertraglichen Regelungen, welche die Versorgung der Versicherten
steuern sollen, eingehalten werden.

6. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, eine Ausfertigung des o. g. Vertrages von der KKH
ausgehandigt bekommen zu haben.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel Leistungserbringer
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Rahmenvertrag

geman § 127 Abs. 1 SGB V
Uber die Hilfsmittelversorgung

von Tracheotomierten und
Laryngektomierten

Zwischen

- nachfolgend Leistungserbringer -

und

der Kaufmannischen Krankenkasse - KKH, vertreten durch den Vorstand, Karl-Wiechert-Al-
lee 61, 30625 Hannover

- nachfolgend KKH -

LEGS:
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Praambel

In einer alter werdenden Gesellschaft wird die Versorgung mit Hilfsmitteln immer wichtiger
Versicherte missen die richtigen Hilfen erhalten, um ihren Alltag trotz Einschrankung mog-
lichst selbstbestimmt bewaltigen zu kdnnen.

Die KKH sorgt flir eine gute, qualitative und zeitgemale Hilfsmittelversorgung. Der KKH sind
Beratungs- und Betreuungsangebote fiir ihre Versicherten wichtig. Sie setzt sich dafiir ein,
dass die Versicherten immer zwischen verschiedenen Hilfsmitteln die Auswahlmadglichkeit flr
eine aufzahlungsfreie Hilfsmittelversorgung haben.

Dieser Vertrag wird als Rahmenvertrag mit dem Leistungserbringer geschlossen.

Dem Rahmenvertrag kdnnen andere Leistungserbringer zu den gleichen Bedingungen bei-
treten.

Unabhangig von einer etwaigen Beitrittsmoglichkeit haben Leistungserbringer, Verbande

oder sonstige Zusammenschlisse der Leistungserbringer die Moglichkeit der Vertragsver-
handlung mit der KKH.
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§ 1 Gegenstand

(1) Gegenstand des Rahmenvertrages ist die aufzahlungsfreie Versorgung von Tracheo-
tomierten und / oder Larygektomierten der KKH mit Hilfsmitteln der Produktgruppe (PG)
01 ,Absauggerate, der PG 12, Hilfsmittel bei Tracheostoma der PG 14 ,Inhalations-
hilfen“ sowie der PG 27 ,Sprechhilfen einschliel3lich aller damit im Zusammenhang
stehenden Leistungen, wie z. B. Bedarfsfeststellung, Beratung des Versicherten, Lie-
ferung und Einweisung und Nachlieferung auf der Basis von Versorgungspauschalen
(Kalendermonate).

Die Hilfsmittel, die Gegenstand der Versorgungen sind, sind in der Anlage 2: ,Inhalte
und Preise der Vergutungspauschalen® abschlielRend beschrieben.

(2) Die Versorgung der Versicherten erfolgt iber Einzelauftrage. Die Einzelauftrage beddir-
fen einer gesonderten Genehmigung (d.h. Einzelauftragserteilung) im Antragsverfah-
ren nach § 6 dieses Rahmenvertrages. MalRgebend flir den Leistungsumfang/die Leis-
tungsanforderungen ist neben diesem Rahmenvertrag die Anlage 01: ,Leistungsbe-

schreibung®.

§ 2 Vertragsbestandteile

Bestandteile dieses Vertrages sind:

e der Rahmenvertrag
o die Anlagen

Anlage 1 Leistungsbeschreibung

Anlage 2 Inhalte der Vergltungspauschalen
Anlage 3 Vergltungsvereinbarung

Anlage 4 Abrechnungsregelung

Anlage 5 Datenibermittlung

Anlage 6 Muster Dokumentation Beratung n. § 127 Abs. 5s. 1u. 2 SGB V
Anlage 7 Muster Dokumentation Mehrkostenerklarung n. § 127 Abs. 5 Satz 5

SGBV

Anlage 8 Muster Formblatt Medizinprodukt-Sicherheitsplanverordnung

Anlage 9 Eigenerklarung Gber die personellen und fachlichen (Mindest-)Anforde-
rungen®

Anlage 10  Verzeichnis der Nachunternehmerleistungen

Anlage 11 Gleichwertigkeitsnachweis

Anlage 12 Muster Dokumentation Einweisungs-/Empfangsbestatigung
Anlage 13 Kriterien Monatspauschale fir evidenzbasierte Produkte
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§ 3 Geltungsbereich

Der Rahmenvertrag berechtigt und verpflichtet - unter Berticksichtigung ggf. beste-
hender Wahlrechte der Versicherten - den Leistungserbringer zur Versorgung der
Versicherten der KKH, die ihren Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Dieser Rahmenvertrag gilt fir alle vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel zur Versor-
gung von Tracheotomierten / Laryngektomierten, wenn das Ausstellungsdatum der
arztlichen Verordnung (Muster 16) Uber die vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel nach
Vertragsbeginn liegt bzw. die arztliche Verordnung (Muster 16) wahrend der Vertrags-
laufzeit ausgestellt wurde.

Vor Vertragsbeginn dem Leistungserbringer gegentiber genehmigte Versorgungen /
erteilte Einzelauftrage tber die Versorgung von Tracheotomierten und / oder Laryngek-
tomierten bleiben bis zu deren Ablauf unberihrt.

Die Kinderversorgungen - bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres - sind nicht Be-
standteil des Rahmenvertrages.

§ 4 Leistungsvoraussetzungen/Priifrechte

Der Leistungserbringer hat die Voraussetzungen gemaR § 126 SGB V an eine ausrei-
chende, zweckmaRige und funktionsgerechte Versorgung mit den vertragsgegen-
standlichen Hilfsmitteln zu erflllen, die gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenver-
bande der Krankenkassen fir die einheitliche Anwendung der Anforderungen an die
Versorgung einzuhalten und die einschlagigen gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
dere das Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetz (MPDG) sowie die Medizinpro-
duktebetreiberverordnung (MPBetreibV), in der jeweils geltenden Fassung zu beach-
ten. Der Leistungserbringer nimmt die Pflichten eines Betreibers nach der Medizinpro-
duktebetreiberverordnung in der jeweils glltigen Fassung wahr, insofern diese fir die
in Rede stehenden Vertragsprodukte anwendbar sind.

Es gelten die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung
von Hilfsmitteln (Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL) in der vertragsarztlichen Versorgung
gemaf § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V in der jeweils gultigen Fassung.

Die medizinische Notwendigkeit der Hilfsmittelversorgung ist durch eine vertragsarztli-
che Verordnung ("Muster 16") nachzuweisen (vgl. Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL).
Enthalt eine Verschreibung einen flir den Abgebenden erkennbaren Irrtum, ist sie nicht
lesbar oder ergeben sich sonstige Bedenken, so darf das Hilfsmittel nicht abgegeben
werden, bevor die Unklarheit beseitigt ist. Unklarheiten sind durch Ricksprache mit
dem behandelnden Arzt zu beseitigen.

Der Leistungserbringer hat Uber die gesamte Vertragslaufzeit ausreichend Personal
einzusetzen, das die erforderliche Fachkunde gemaR Anlage 01: ,Leistungsbeschrei-
bung“ und die erforderlichen Mittel zur ordnungsgemaflen Ausfihrung der vertragli-
chen Leistung besitzt.

Die erforderlichen Gerate, sonstigen Arbeitsmittel und Radumlichkeiten, die nach ihrer
Anzahl, Beschaffenheit und Ausstattung geeignet und erforderlich sind, eine fach- und
fristgerechte Versorgung inkl. Beratung gemaf Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung®
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durchzufihren, sind vorzuhalten. Gleiches gilt fur die hierfur erforderlichen Ersatz- und
Zubehorteile.

(6) Der Leistungserbringer hat das Vorliegen der vorstehenden Leistungsvoraussetzungen
Uber den gesamten Vertragszeitraum sicherzustellen.

(7) Sollte eine der genannten Voraussetzungen entfallen, ist die KKH unverziglich schrift-
lich zu informieren. Der Leistungserbringer hat auf Anforderung wahrend der Vertrags-
laufzeit das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen durch geeignete Nachweise der
KKH priffahig darzulegen.

(8) Die KKH ist berechtigt, die Qualitat der Versorgung und die Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Vorgaben in geeigneter Weise zu Uberprifen. Sie kann hierzu unan-
gemeldete Testversorgungen und Besichtigungen der Betriebsstatten des Leistungs-
erbringers durchfiihren.

Der Leistungserbringer gestattet der KKH innerhalb der Betriebszeiten den ungehin-
derten Zutritt zur Betriebsstatte und die Einsichtnahme in die Nachweise Uber das Vor-
liegen der Leistungsvoraussetzungen sowie in die Dokumentation der erbrachten Leis-
tungen.

Die KKH kann in Fragen der Qualitatssicherung den Medizinischen Dienst hinzuziehen.

(9) Die KKH kann die medizinische Notwendigkeit der vertragsgegenstandlichen Hilfsmit-
telversorgung Uberprifen. Mit der Prifung der Erforderlichkeit der Hilfsmittelversor-
gung wird der KKH den Medizinischen Dienst (MD) im Einzelfall beauftragen.

§ 5 Auswahl des Hilfsmittels

(1)  Die Auswahl des Hilfsmittels hat entsprechend der Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung®
zu erfolgen. Der Leistungserbringer sorgt wahrend der gesamten Vertragslaufzeit fur
eine Lieferfahigkeit mit den vertragsgegenstandlichen Hilfsmitteln. Lieferunfahigkeiten
sind der KKH unverzlglich anzuzeigen.

§ 6 Genehmigung (Kostenubernahmeerklarung) und Kostenvoranschlag (KVA)

(1) Der Leistungserbringer hat die Versorgung auf der Grundlage einer vertragsarztlichen
Verordnung und nach vorheriger schriftlicher Genehmigung (Kostenibernahmeerkla-
rung) der KKH die Leistung durchzufuihren, soweit keine abweichende Regelung in der
Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung” getroffen wurde.

(2) Soweit der Leistungserbringer gemaf’ Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung” einen Kos-
tenvoranschlag (KVA) zu erstellen und einzureichen hat, ist der Kostenvoranschlag
(KVA) grundsatzlich in elektronischer Form (eKV) gemaf} der Anlage 05:,Datentber-
mittlung® in der vorgegeben Form an die dort benannte Stelle zu Gbermitteln. Dem Kos-
tenvoranschlag ist eine Kopie der vertragsarztlichen Verordnung (Muster 16) beizufi-
gen. Auf Verlangen der KKH ist die vertragsarztliche Verordnung im Original vorzule-
gen.

(3) Die KKH pruft die per elektronischen Kostenvoranschlag (eKV) Ubermittelten Daten
bzw. die eingereichten Unterlagen und entscheidet Uber die Kostenubernahme der be-
antragten Versorgung. Sie behalt sich vor, unvollstandige oder fehlerhafte Unterlagen
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an den Auftragnehmer zuriickzusenden und die Genehmigung zu verweigern. Ande-
renfalls erhalt der Auftragnehmer die fiir die Abrechnung notwendige Genehmigung im
eKV-Verfahren bzw. die relevanten Unterlagen zusammen mit der Genehmigung (Kos-
tenibernahmeerklarung). Soweit nicht ausdricklich anders vermerkt, gilt die Genehmi-
gung zu Lasten der KKH.

§ 7 Versorgung

Dem Versicherten steht die Wahl unter den Vertragspartnern frei. Ein Leistungserbrin-
gerwechsel ist jederzeit moglich wirkt jedoch erst zum Monatsersten. Es gilt Ziff. 1.7
der Anlage 01: Leistungsbeschreibung.

Es sind die Anforderungen an die Qualitat der Versorgung zu erfillen, die zu den ver-
tragsgegenstandlichen Hilfsmitteln in der jeweils glltigen Fassung im Hilfsmittelver-
zeichnis beschrieben sind. Das Nahere definiert die Anlage 01: ,Leistungsbeschrei-

bung®.

Werden die Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte durch
Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses verandert, sind die Vertragspartner zur
Kiindigung des Vertrages berechtigt. Es gilt § 20 Abs. 3 des Rahmenvertrages.
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§ 8 Vergiitung

Die Vergutung des Leistungserbringers richtet sich nach Anlage 02:"Inhalte der Vergu-
tungspauschalen". Es gilt der aktuelle zum Abgabezeitpunkt gultige gesetzliche MwSt.-
Satz.

Die Vergutung des Leistungserbringers ist innerhalb von vier Wochen nach Eingang
der prifbaren Abrechnung gem. der Anlage 04:"Abrechnungsregelung" zur Zahlung
fallig.

Der Vergutungsanspruch entsteht jeweils auf der Grundlage der vertragsarztlichen Ver-
ordnung und Bereitstellung des verordneten Hilfsmittels beim Versicherten, sofern im
§ 6 dieses Rahmenvertrages keine abweichenden Regelungen zur Genehmigungs-
pflicht bestehen. Der Vergltungsanspruch entsteht nur, wenn alle gesetzlichen und
vertraglichen Regelungen, welche die Versorgung der Versicherten steuern sollen, ein-
gehalten werden.

Sofern ein Versorgungs-/Genehmigungszeitraum planmafig tUber das Ende des Ver-
trages hinausgeht, ist der Leistungserbringer dennoch verpflichtet diese Leistung gem.
Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung” zu erbringen.

Der Vergitungsanspruch des Leistungserbringers verringert sich um die Zuzahlung
nach § 33 Abs. 3 SGB V. Der Leistungserbringer hat gemaf} den gesetzlichen Bestim-
mungen die Zuzahlung zur Versorgung vom Versicherten einzubehalten und kostenfrei
zu quittieren. Fir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregelung ge-
mafR § 33 Abs. 8 Satz 3 SGB V. Danach zahlen die Versicherten 10 % des insgesamt
von der Krankenkasse zu tUibernehmenden Betrages, hdchsten jedoch 10 Euro fiir den
Monatsbedarf.

Eine dariberhinausgehende Kostenbeteiligung des Versicherten neben der gesetzli-
chen Zuzahlung ist unzulassig und darf weder gefordert noch angenommen werden.

Mit der Zahlung der vereinbarten Vertragspreise/Pauschalen sind alle nach diesem
Rahmenvertrag zu erbringenden Leistungen abgegolten.

Es werden nur Leistungen vergutet, die durch den Leistungserbringer selbst laut die-
sem Rahmenvertrag erbracht wurden. Leistungen, die an einen Nachunternehmer ver-
geben werden, fir die der Leistungserbringer aber weiterhin die Verantwortung tragt,
werden im Rahmen dieser Vereinbarung als eigene Leistungen des Leistungserbrin-
gers definiert. Plant der Leistungserbringer die Einschaltung von weiteren Nachunter-
nehmern wahrend der Vertragslaufzeit, so hat er die vorgesehenen Unterauftragneh-
mer sowie Art und Umfang der an sie zu vergebenden Leistungen der KKH unter Ver-
wendung der Anlage 10: "Verzeichnis der Nachunternehmerleistungen® mit einer Vor-
laufzeit von zwei Wochen mitzuteilen.
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§ 9 Abrechnungsregelung

Fir das Abrechnungsverfahren gelten § 302 SGB V in Verbindung mit den hierzu er-
gangenen Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 302 Abs. 2 SGB
V Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit Sonstigen Leistungserbringern
sowie mit Hebammen und Entbindungsanstaltspflegern (§ 301a SGB V) und § 303
SGB V in der jeweils gliltigen Fassung.

Die Abrechnung der Vertragspreise/Pauschalen erfolgt je Versicherten einmal monat-
lich. Fir die Abrechnung sind folgende Unterlagen den Abrechnungsunterlagen beizu-
figen:

Erstversorgung/Erstlieferung
- medizinische Unterlage (Verordnung)
- Lieferschein / alternativ Angabe der gelieferten Artikel je Versicherten auf der
Rechnung
- Empfangsbestatigung des Versicherten;
Anmerkung: Als Empfangsbestatigung ist auch der Nachweis fir die Lieferung
durch Kurierdienste (DPD, UPS, DHL, Versendungsnummer etc.) zulassig.

Folgeversorgung

- Lieferschein / alternativ Angabe der gelieferten Artikel je Versicherten auf der
Rechnung

- Empfangsbestatigung des Versicherten;

Anmerkung: Als Empfangsbestatigung ist auch der Nachweis flr die Lieferung
durch Kurierdienste (DPD, UPS, DHL, Versendungsnummer etc.) zulassig.

- Kalendermonate, in denen keine Lieferung erfolgte, da der Versicherte noch
ausreichend Produkte besitzt, werden ebenfalls mit der vollen Folgevergu-
tungspauschale vergitet. In den Fallen ist eine Kopie des letzten Liefernach-
weises zur Abrechnung einzureichen.

Die Bezahlung der Rechnung erfolgt innerhalb von vier Wochen nach Eingang der voll-
standigen rechnungsbegriindenden Unterlagen bei der von der KKH benannten Daten-
und Belegannahmestelle.

Bei Unvollstandigkeit, Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung
kann die KKH die beanstandete Einzelrechnung bzw. Rechnungsteile zur Prifung oder
Korrektur an den Leistungserbringer bzw. die Sammelrechnung um die beanstandeten
Positionen kirzen. Zahlungsanspriiche kénnen vom Leistungserbringer nach Ablauf
von 12 Monaten nach Abgabe des Hilfsmittels bzw. nach Erbringung der Dienstleistung
nicht mehr geltend gemacht werden.

Die Abrechnung erfolgt im Weiteren gemal der Anlage 04: ,Abrechnungsregelung®“.
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§ 10 Haftung

Der Leistungserbringer Gbernimmt die Gewahr fir eine einwandfreie Beschaffenheit
und die fristgerechte Auslieferung der Hilfsmittel.

Der Leistungserbringer haftet flir samtliche von ihm oder seinen Erfullungsgehilfen ver-
ursachten Personen-, Sach- und Vermogensschaden, die in Erflllung und bei Gele-
genheit der vertraglichen Verbindlichkeiten entstehen.

Der Leistungserbringer stellt die KKH von samtlichen Ansprichen frei, die Dritte und
insbesondere Versicherte wegen einer Verletzung ihrer Rechtsguter gegen die KKH im
Zusammenhang mit diesem Rahmenvertrag erheben.

Die KKH haftet nicht flir Schaden und Verluste, die der Leistungserbringer oder seine
Erflllungsgehilfen bei der Ausfihrung der vertraglichen Leistungen erleiden. Der Leis-
tungserbringer verpflichtet sich, die KKH von entsprechenden Schadensersatz- oder
sonstigen Anspriichen jeglicher Art (z.B. von Versicherungen) freizustellen.

Vorstehendes gilt weder flir Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit der KKH, noch flir Scha-
den aus der Verletzung des Lebens, des Kérpers oder der Gesundheit, die auf einer
zumindest fahrlassigen Pflichtverletzung der KKH beruhen. Es gilt auch nicht, wenn der
Leistungserbringer die auf Grund einer Pflichtverletzung des Leistungserbringers
und/oder seiner Erfiillungsgehilfen entstandenen Schaden und/oder Anspriche nicht
zu vertreten hat.

Im Ubrigen haftet der Leistungserbringer nach den gesetzlichen Vorschriften.

§ 11 Folgen von VertragsverstoRen

Erflllt der Leistungserbringer seine Vertragspflichten nicht oder flgt er der KKH in
sonstiger Weise Schaden zu, so kann ihn die KKH unter Beachtung des Grundsatzes
der Verhaltnismafigkeit abmahnen.

Die KKH ist dazu berechtigt, den Vertrag bei schwerwiegenden Vertragsverstdlien
aus wichtigem Grund fristlos zu kindigen. § 314 BGB gilt entsprechend.

Als schwerwiegender Vertragsverstold und Grund fir eine auRerordentliche Kindi-
gung gilt insbesondere:

a) Berechnung nicht ausgeflhrter oder abweichender Leistungen und Lieferun-
gen,

b) wiederholter oder schwerer Verstol3 gegen die gesetzlichen Datenschutzrege-
lungen,

c) die Erhebung von Aufzahlungen gegeniber den Versicherten, die nicht den
gesetzlichen oder vertraglichen Regelungen entsprechen,

d) rufschadigende Aufderungen Uber die KKH gegenlber den Versicherten,

e) ein Verstol3 gegen die Regelungen des § 12 dieses Vertrages.
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§ 12 Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und Arzten

(1) Eine gezielte Beeinflussung der Arzte, insbesondere hinsichtlich der Verordnung be-
stimmter Hilfsmittel/Leistungen ist unzulassig.

(2) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, keine Hilfsmitteldepots in Arztpraxen, Kran-
kenhausern, Reha-Kliniken oder sonstigen Einrichtungen einzurichten.

(3) Eine Vergutung von Dienstleistungen oder die Gewahrung anderer Vorteile an nieder-
gelassene Arzte, stationare Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter durch den Leistungs-
erbringer im Zusammenhang mit der Leistung ist unzulassig.

(4) Unzulassig ist auch die Gewahrung von Vergitungen, Provisionen oder anderer Vor-
teile (z.B. unentgeltliche Erbringung von nicht vertraglich vereinbarten Leistungen) fur
die Zuweisung von Patienten und Verordnungen.

(5) Eine Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringer und Arzten oder Krankenhausern
mit dem Ziel, eine Ausweitung der Verordnungen beziehungsweise die Inanspruch-
nahme von Hilfsmitteln zu erzielen, oder dergestalt, dass die freie Wahl der Versicher-
ten unter den versorgungsberechtigten Leistungserbringern beeinflusst wird, ist nicht
zulassig.

(6) Koordinierende Kooperationsvereinbarungen mit Krankenhausern im Rahmen des
Uberleitmanagements sind zuldssig, soweit diese wettbewerbsrechtskonform ausge-
staltet sind und sichergestellt ist, dass die freie Wahl der Versicherten unter den ver-
sorgungsberechtigten Leistungserbringern nicht beeinflusst wird. Im Rahmen solcher
Kooperationsmodelle kénnen die vertraglich vereinbarten Hilfsmittel bezogenen Bera-
tungsleistungen wahrend des stationaren Aufenthalts des Versicherten im Kranken-
haus erbracht werden. Es gilt § 4 Abs. 6 des Rahmenvertrages Uber ein Entlassma-
nagement beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach § 39
Abs. 1a S. 9 SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement). Der Leistungserbringer
verpflichtet sich, keine Kooperationsvereinbarungen mit Krankenhausern zu schlief3en,
die eine exklusive Kooperation zum Gegenstand haben. Der Leistungserbringer geht
keine Kooperationen mit Krankenhausern ein, die im Ergebnis eine unzulassige Bevor-
zugung im Rahmen des Entlassmanagements (vgl. § 4 Abs. 6 Rahmenvertrag Entlass-
management) zum Gegenstand haben oder auch nur faktisch bewirken.

(7) Fiar sdmtliche Kooperationen mit Krankenhausern gelten die Compliance-Grundsatze
des Kodex ,Medizinprodukte der Spitzenverbande der Gesetzlichen Krankenkassen
und des Bundesfachverbandes BVMed (Dokumentationsprinzip, Transparenzprinzip,
Trennungsprinzip, Aquivalenzprinzip). Diese sind insbesondere zu beachten, wenn ori-
ginare Krankenhausaufgaben von Mitarbeitern des Hilfsmittelleistungserbringers tber-
nommen werden.

(8) Kooperationsvereinbarungen mit Krankenhausern sind der KKH auf Anforderung of-
fenzulegen. Gleiches gilt fir sonstige Vertrage mit Krankenhausern oder (die vertrags-
gegenstandlichen Hilfsmittel verordnenden) Arzten, wie bspw. Mietvertrage, Vertrage
zur Arbeitnehmeriberlassung etc.

(9) Es gelten im Ubrigen auch die im Kodex ,Medizinprodukte der Spitzenverbande der
Gesetzlichen Krankenkassen und des Bundesfachverbandes BVMed niedergelegten
Verhaltensregeln.

(10)  Es gelten im Ubrigen die Regelungen des § 128 SGB V.
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(11)  Ein Verstol gegen Abs. 1 bis 8 stellt einen schweren Vertragsverstof3 i.S. v § 11 dar.

§ 13 Werbung, Kommunikation mit den Versicherten

(1) WerbemalRnahmen des Leistungserbringers sind auf sachliche Informationen abzustel-
len und dirfen sich nicht auf die Leistungspflicht der KKH beziehen. Anschreiben an die
Versicherten der KKH, die im Zusammenhang mit diesem Rahmenvertrag stehen sind
vorab inhaltlich mit der KKH abzustimmen. Dies gilt auch flir die Benachrichtigung der
Versicherten Uber das Ende dieses Rahmenvertrages.

(2) Die KKH hat das Recht, ihre Versicherten lber die Inhalte dieses Rahmenvertrages (ins-
besondere Uber das Produktportfolio des Leistungserbringers und das den Versicherten
nach diesem Rahmenvertrag zustehenden Wahlrechts innerhalb der Produktart) zu in-
formieren. Die KKH hat Uberdies das Recht, Krankenhauser Uber die zur Leistungser-
bringung berechtigten Vertragspartner zu informieren.

(3) Eine gezielte Beeinflussung der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der Beantra-
gung bestimmter Leistungen, ist nicht zulassig.

(4) Bei der Kommunikation mit Versicherten hat der Leistungserbringer stets seine Neutra-
litatspflicht in Bezug auf die Kostentrager zu wahren. Er unterlasst wertende Aussagen
zu Krankenkassen und vermeidet unwahre oder irrefihrende Aussagen zu den Inhalten
des Versorgungsvertrages und / oder den mafigeblichen sozialrechtlichen Vorschriften.
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§ 14 Aufgabeniibertragung

Die KKH hat gemal § 3 Abs. 2 Satz 1 der Verordnung Uber das Errichten, Betreiben und
Anwenden von Medizinprodukten (MPBetreibV) die Pflichten eines Betreibers. Der Vertrags-
partner Ubernimmt gemaf § 3 Abs. 2 Satz 2 MPBetreibV die aus diesen Pflichten resultieren-
den folgenden Aufgaben. Diese umfassen:

a) die Einweisung in die ordnungsgemale Handhabung des Medizinprodukts (§ 4 Abs. 3
Satz 1 MPBetreibV),

b) die Instandhaltung unter Berlicksichtigung der Herstellerangaben (§ 7 MPBetreibV),

c) die Dokumentation der Einweisung bei der Abgabe aktiver nicht implantierbarer Medi-
zinprodukte (§ 4 Abs. 3 Satz 3 MPBetreibV),

d) das Fuhren der Bestandsverzeichnisse (§ 13 MPBetreibV) fur aktive nicht implantier-
bare Medizinprodukte,

e) die Durchfiihrung der sicherheitstechnischen Kontrollen (§ 11 MPBetreibV) fur Medi-
zinprodukte der Anlage 1 der MPBetreibV,

f) die Durchfihrung der messtechnischen Kontrollen (§ 14 MPBetreibV) flir Medizinpro-
dukte der Anlage 2 der MPBetreibV,

g) das Fuhren der Medizinproduktebiicher (§ 12 MPBetreibV) flir Medizinprodukte der
Anlage 1 und 2 der MPBetreibV.

§ 15 Datenschutz
(1) Es gelten die gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz.

(2) Die Benennung der KKH als Referenzkunde ist nur nach vorheriger schriftlicher Erlaub-
nis der KKH gestattet.

§ 16 Insolvenz des Leistungserbringers

(1) Der Leistungserbringer hat die KKH Uber die Einreichung eines Insolvenzantrages so-
wie Uber die Eroffnung eines Insolvenzverfahrens unverziglich zu unterrichten.

(2) Darlber hinaus stellt der Leistungserbringer der KKH unverziglich samtliche Daten

und Unterlagen, die fur die KKH zur Weiterversorgung der Versicherten notwendig sind
in Papierform und/oder in elektronischer Form zur Verfigung.

§ 17 Abtretung

Die Abtretung von Ansprichen aus diesem Vertrag bedarf der vorherigen Zustimmung
der anderen Vertragspartei.
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§ 18 Vertragsbeginn, Laufzeit, Kiindigung

Dieser Rahmenvertrag tritt am 01.08.2022 in Kraft.

Der Rahmenvertrag kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende, friihestens
zum 31.12.2023, ohne Angabe von Griinden, schriftlich gekiindigt werden.

Mit Inkrafttreten dieses Rahmenvertrages treten fir die KKH alle weiteren bisher flir
den Leistungserbringer geltenden Vereinbarungen Utber die Hilfsmittelversorgung der
Tracheotomierten und Laryngektomierten auller Kraft.

§ 19 Sonderkiindigungsrecht

Die KKH ist zur au3erordentlichen Kiindigung berechtigt, wenn die Leistungsvoraus-
setzungen nach § 4 dieses Vertrages nicht mehr gegeben sind.

Die KKH kann vom Rahmenvertrag zuricktreten oder den Rahmenvertrag mit soforti-
ger Wirkung kiindigen, wenn Uber das Vermdgen des Leistungserbringers das Insol-
venzverfahren oder ein vergleichbares gesetzliches Verfahren eréffnet oder die Eroff-
nung beantragt oder dieser Antrag mangels Masse abgelehnt worden ist oder die ord-
nungsgemafle Abwicklung des Vertrags dadurch in Frage gestellt ist, dass er seine
Zahlungen nicht nur voriibergehend einstellt.

Die Vertragspartner sind zur auRerordentlichen Kiindigung berechtigt, wenn die Anfor-
derungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte durch Fortschreibung des
Hilfsmittelverzeichnisses verandert werden. Die Kiindigung wirkt mit einer Frist von vier
Wochen zum Monatsende. MaRRgeblich flir die Berechnung der Frist ist das Datum der
Bekanntmachung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band) Uber die Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses zu den vertragsgegen-
standlichen Hilfsmitteln.

§ 20 Schriftform

Anderungen dieses Rahmenvertrages bedirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir diese Be-
stimmung.
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§ 21 Salvatorische Klausel

Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieses Rahmenvertrages unwirksam sein oder wer-
den, so bleibt die Wirksamkeit des Rahmenvertrages im Ubrigen hiervon unberiihrt. In diesen
Fallen werden die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch eine wirksame Bestim-
mung ersetzen, die dem mit der unwirksamen Bestimmung wirtschaftlich Gewollten am nachs-
ten kommt.
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Anlage 01 ,Leistungsbeschreibung“

1. Grundsatz

1.1. Verordnung

Die Versorgung erfolgt ausschlief3lich auf der Grundlage eines Arzneiverordnungsblattes
(Muster 16).

Ordnungsgemalf ausgestellt ist ein Arzneiverordnungsblatt (Muster 16), wenn es neben dem
Hilfsmittel und der Verordnungsmenge folgende Angaben enthalt:

Bezeichnung der Krankenkasse,

Kassen-Nummer,

Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift des Versicherten,
Versicherten-Nummer,

Status des Versicherten (einschlieBlich der Kennzeichen nach § 267 Abs. 5 Satz 1
SGB V),

Betriebsstattennummer (BSNR) des Arztes oder des Krankenhauses,
Arzt-Nummer (LANR),

Ausstellungsdatum,

Kennzeichnung der Statusgruppen 6, 7 und 9 des Verordnungsblattes, soweit zutref-
fend,

Kennzeichnung fur Unfall, soweit zutreffend,

Kennzeichnung fur Arbeitsunfall, soweit zutreffend,

Kennzeichnung der Gebuhrenpflicht und der Gebuhrenbefreiung, soweit zutreffend,
Diagnose oder Indikation,

Versorgungszeitraum nur bei zeitlich begrenzten Versorgungen

Unterschrift des Vertragsarztes,

Vertragsarztstempel oder entsprechender Aufdruck.

Anderungen oder Erganzungen auf der medizinischen Bescheinigung oder Verordnung, wel-
che aufgrund der Bedarfsfeststellung erforderlich sind, sind nur durch den ausstellenden Arzt
vorzunehmen und bedirfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

Wird die Hilfsmittelversorgung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen' nach Ausstellung der
Verordnung aufgenommen, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit. Wenn der Leistungsan-
trag innerhalb dieses Zeitraums bei der Krankenkasse eingeht, gilt die Frist als gewahrt.

" Fur Verordnungen von Hilfsmitteln im Rahmen des Krankenhausentlassmanagements betragt die
Frist 7 Kalendertage gemaR § 6a der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Ver-
ordnung von Hilfsmitteln (Hilfsmittel-Richtlinie).
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1.2. Medizinisch/technische Mindestanforderungen an Qualitat und Ausfiihrung der
Hilfsmittel

Die medizinischen und technischen Mindestanforderungen an die Qualitat und die Ausflh-
rung der Hilfsmittel in den Produktuntergruppen ergeben sich aus den Anforderungen des
Hilfsmittelverzeichnisses gem. § 139 SGB V fir die betreffende Produkt-(unter-)Gruppe in
der jeweils glltigen Fassung.

Es sind ausschlief3lich Hilfsmittel zur Versorgung einzusetzen, die zum Zeitpunkt der Versor-
gung im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind.

Produkte, die noch lber keine Hilfsmittelpositionsnummer verfliigen, dirfen nur dann als
Leistung zur Verfligung gestellt werden, wenn ein Antrag auf Erteilung einer Hilfsmittelpositi-
onsnummer gestellt und dieser Antrag noch nicht abschlieRend bearbeitet wurde.

Fir noch nicht abschlielRend gelistete Hilfsmittel kann die KKH vom Leistungserbringer die
Vorlage einer Konformitatserklarung gemaf des MPG/MPDG fordern. Der Hersteller muss
darlber hinaus bestatigen, dass die eingesetzten Produkte die im Hilfsmittelverzeichnis ver-
offentlichten Qualitatskriterien erfillen. Die Erklarungen sind inklusive Produktbeschreibung
und Gebrauchsanweisung flr das jeweilige Hilfsmittel nach Aufforderung der KKH innerhalb
von zwei Wochen vorzulegen. Hierzu soll die Anlage 11: ,Gleichwertigkeitsnachweis” genutzt
werden.

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

Wird ein Hilfsmittel vollstandig aus dem Hilfsmittelverzeichnis entfernt, darf dies ab dem Zeit-
punkt der Veroffentlichung nicht mehr abgegeben werden.

Bei Anderungen der Produktlistung/-Anforderungen im Hilfsmittelverzeichnis wahrend der
Vertragslaufzeit konnen vom Leistungserbringer zur Versorgung eingesetzte Hilfsmittel wei-
terhin verwendet werden. Dies gilt nicht fur Hilfsmittel, die sich nicht bereits im Einsatz beim
Versicherten befinden und die erstmalig beim Versicherten eingesetzt werden sollen. Wenn
sich lediglich die Hilfsmittelpositionsnummer geandert hat (Umgruppierung im Hilfsmittelver-
zeichnis), bleibt das Versorgungsrecht / die Versorgungspflicht fir das betroffene Hilfsmittel
fur die Zukunft unter der neuen Hilfsmittelpositionsnummer bestehen.

Far Hilfsmittel (auf 10-Steller-Ebene) der vertragsgegenstandlichen Produktarten, die wah-
rend der Vertragslaufzeit neu in das Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen werden, und die im
Rahmen dieses Vertrages fur die Versorgung der Versicherten der KKH eingesetzt werden
sollen, gelten grundsatzlich die Regelungen der Produktart.

Der Leistungserbringer gewahrleistet, dass die von ihm gelieferten Produkte den jeweils gel-
ten-den Normen und gesetzlichen Bestimmungen entsprechen. Insbesondere darf der Leis-
tungserbringer nur Hilfsmittel liefern und zum Einsatz bringen, die nach den mafRgeblichen
Bestimmungen des MPG und der Richtlinie 93/42/EWG in der jeweils gultigen Fassung Uber
das erforderliche CE-Kennzeichen verflugen.
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1.3. Abgabe der Hilfsmittel

Der Leistungserbringer liefert die vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel im medizinisch notwen-
digen Umfang gemaR vertragsarztlicher Verordnung und Genehmigung der KKH (Kostenuber-
nahmeerklarung).

Die Lieferung der vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel hat frei Haus bis hinter die Wohnungs-
tr und in neutralen Verpackungen zu erfolgen. Hierbei muss sichergestellt werden, dass die
Verpackungen keinen Riickschluss auf den Inhalt und die Hilfsmittel zu lassen (z. B. Hersteller-
oder Produktaufdruck, durch auf3en angeheftete Lieferscheine).

Die Hilfsmittel werden in einem gebrauchsfertigen/kompletten Zustand abgegeben.
1.3.1 Lieferfrist

Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Lieferung der Hilfsmittel unverziglich erfolgt.
Bei den weiteren Folgelieferungen erfolgt die Lieferung in Abstimmung mit dem Versicherten.

Der Leistungserbringer hat die Absprache mit dem Versicherten nachvollziehbar zu dokumen-
tieren und der KKH das Dokument auf Verlangen vorzulegen. Die Lieferungen missen recht-
zeitig erfolgen, spatestens 3 Tage vor Bedarf.

Kann der Leistungserbringer die vertraglich vereinbarte Lieferfrist, den mit dem Versicherten
vereinbarten oder den mit einem Krankenhaus im Rahmen des Uberleitmanagements abge-
stimmten Liefertermin im Einzelfall nicht einhalten, informiert der Leistungserbringer die KKH
unverziglich. Die KKH wird in dem Fall die Lieferung (individueller Bedarf des Versicherten fir
30 Tage) unter Berticksichtigung des Wahlrechts des Versicherten durch einen anderen Ver-
tragspartner sicherstellen.

1.3.2 Liefermenge/Lieferturnus

Die Liefermenge sollte den individuellen Bedarf des Versicherten fur einen Kalendermonat
beinhalten.

Auf ausdrucklichen Wunsch des Versicherten kann die Liefermenge auch den Bedarf von
max. 90 Tagen beinhalten. Der diesbezlgliche Wunsch des Versicherten ist in geeigneter
Weise zu dokumentieren und die Dokumentation ist der KKH auf Verlangen vorzulegen

1.4. Leistungsort

Der Leistungserbringer hat die Lieferung der Hilfsmittel und die Erbringung der weiteren von
ihm zu erbringenden Leistungen - soweit erforderlich - personlich "vor Ort", d.h. im allgemei-
nen Lebensbereich / der hduslichen Umgebung am Wohnsitz des Versicherten oder in Be-
hinderteneinrichtungen, Pflegeheimen oder vergleichbaren Einrichtungen durchzufihren, so-
weit nachfolgend bzw. im Vertrag nicht Abweichendes bestimmt ist.

Auf Wunsch des Versicherten und mit Zustimmung des Krankenhauses/Arztpraxis kdnnen
die vertraglich vereinbarten Dienstleistungen auch bereits wahrend des stationaren Aufent-
haltes (in Vorbereitung auf die Entlassung) erbracht werden und in einer Arztpraxis erbracht
werden. § 12 des Rahmenvertrages ist zu beachten.
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1.5. Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und Krankenhdusern bzw.
Vertragsarzten

Es gelten die gesetzlichen Bestimmungen und insbesondere § 12 des Rahmenvertrages.
Ziel des § 128 SGB V ist es, unzuldssige Zuwendungen zu verhindern und die arztliche Un-
abhangigkeit bei der Zusammenarbeit mit Dritten zu wahren. Der § 128 SGB V schitzt das
Wahlrecht des Patienten unter den versorgungsberechtigen Leistungserbringern. Patienten
sollen ihre Entscheidungen zur Wabhl ihres Leistungserbringers unbeeinflusst treffen kdnnen.
Somit schitzt die Norm auch den freien Wettbewerb, denn es soll vermieden werden, dass
sich Leistungserbringer in unzulassiger Weise Wettbewerbsvorteile verschaffen.

Nachstehend Beispiele unzuldssiger Zusammenarbeiten mit Krankenhausern bzw. Vertrags-
arzten:

Beispiel 1:

Der Leistungserbringer fiihrt regelmaRig vorterminierte Sprechstunden im Krankenhaus oder
in einer Arztpraxis mit der Zielstellung durch, Hilfsmittel direkt in der medizinischen Einrich-
tung abzugeben.

Beispiel 2:

Dem Leistungserbringer werden vom Krankenhausbetreiber exklusiv Raumlichkeiten auf
dem Klinikgelande vermietet und im Rahmen des Entlassmanagements wird der Versicherte
vom Krankenhaus an den Leistungserbringer verwiesen.

Nachstehend Beispiele unzulassiger Zuwendungen an medizinische Einrichtungen (z.B.
Krankenhaduser) bzw. unzulassiger Beteiligungen von medizinischen Einrichtungen und Arz-
ten:

Beispiel 3:

Die Beteiligung von medizinischen Einrichtungen bzw. Arzten an Leistungserbringern bzw.
mit Leistungserbringern verbundenen Unternehmen mit der Mdglichkeit, dass diese Arzte
(bzw. im Falle einer medizinischen Einrichtung die dort angestellte Arzte) durch ihr Verord-
nungsverhalten Umsatze des Leistungserbringers oder der gemeinsamen Unternehmung
selbst maflgeblich beeinflussen kénnen.

Unzulassig sind deshalb Beteiligungen von Arzten in Krankenh&usern oder von Krankenhau-
sern / Krankenhausgesellschaften an Unternehmen von Leistungserbringern,

(z.B. als Gesellschafter), wenn Vertragsérzte, Arzte in Krankenhdusern oder Krankenhauser
/ Krankenhausgesellschaften dabei durch ihr Verordnungsverhalten finanziell partizipieren
koénnen.

Beispiel 4:

Der Leistungserbringer beteiligt Vertragséarzte, Arzte in Krankenhdusern und anderen medizi-
nischen Einrichtungen oder Mitarbeiter dieser Einrichtungen gegen Entgelt oder Gewahrung
sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an der Durchflihrung der vertragsgegenstandlichen Hilfs-
mittelversorgung.

Es wird darauf hingewiesen, dass die vorstehenden Beispiele keine abschlief’ende Liste un-
zuldssiger Zusammenarbeit darstellt.
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Der Kostenvoranschlag ist innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der vertragsarztlichen
Verordnung vom Leistungserbringer an die KKH zu dbermitteln. MaRgebend fir die Recht-
zeitigkeit ist das Datum der Absendung durch den Leistungserbringer.

1.6. Kostenvoranschlag

Soll die Versorgung mit den vertragsgegenstandlichen Hilfsmitteln tGber den vereinbarten/ge-
nehmigten Versorgungszeitraum fortgesetzt werden, hat der Leistungserbringer frihestens
28 Tage, spatestens 5 Tage vor Ablauf des genehmigten Versorgungszeitraumes der KKH
dieses schriftlich mitzuteilen.

Hierzu Gbermittelt der Leistungserbringer (erneut) einen Kostenvoranschlag nach MalRgabe
der Anlage 05: ,Datenibermittlung” mit den dort vorgesehenen (Mindest-) Angaben.

Eine Ubermittlung eines Kostenvoranschlages ist nicht erforderlich, wenn die Leistung nicht
genehmigungspflichtig ist.

1.7. Versorgungszeitraum

Der Versicherte kann sein Wahlrecht unter den Vertragspartnern jederzeit ausiiben. Wahit
der Versicherte wahrend eines bereits genehmigten Versorgungszeitraumes einen anderen
Vertragspartner, so wirkt das Wahlrecht zum Monatsersten nach Austibung des Wahlrechts.
Voraussetzung ist, dass der Versicherte fir den Kalendermonat noch kein vertragsgegen-
standliches Zubehdr vom bisherigen Lieferanten in Empfang genommen hat.

Hat der Versicherte fiir den folgenden Kalendermonat bereits das vertragsgegenstandliche
Zubehor, wirkt das Wahlrecht zum Monatsersten des Monats, fiir den der Versicherte noch
keine Hilfsmittel erhalten hat. Die KKH berichtigt in dem Fall die bereits genehmigte Versor-

gung.

Beispiel:

Genehmigter Versorgungszeitraum: 01.01.2022 — 31.12.2022

Der Versicherte wahlt am 15.10.2022 einen anderen Vertragspartner. Fiir den November
2020 hat der Versicherte vom Leistungserbringer noch kein vertragsgegenstandliches Zube-
hor erhalten. Das Wahlrecht wirkt zum 01.11.2022

Genehmigter Versorgungszeitraum neu: 01.01.2022 — 31.10.2022

Sofern der Versorgungszeitraum eines Einzelauftrages planmaRig Uber das Ende des Ver-
trages hinausgeht, ist der Leistungserbringer dennoch verpflichtet die Leistungen geman
Leistungsbeschreibung fir die Dauer des Versorgungszeitraumes zu erbringen.

1.8. Zustandige Stelle

a) Datenubermittlung gemal Leistungsbeschreibung

Soweit gemal dieser Leistungsbeschreibung im Rahmen der Vertragsdurchflihrung eine Da-
tendbermittlung an die KKH zu erfolgen hat, hat diese an die in der Anlage 05: ,Datentber-
mittlung“ genannte Stelle