
 

 

 

 

Leitfaden für den Vertragsbeitritt gemäß § 127 Abs. 2 SGB V 

 

Die KKH hat mit Wirkung zum 01.10.2026 eine Vereinbarung gemäß § 127 Abs. 1 SGB V über 
die Hilfsmittelversorgung der Versicherten der KKH mit ableitenden Inkontinenzhilfen ge-
schlossen. Dieser Vertrag hat eine Mindestlaufzeit bis zum 31.12.2028. 
 

Für den Beitritt verwenden Sie bitte die beigefügte Beitrittserklärung inkl. Deckblatt. Senden 

Sie bitte nur die vollständig ausgefüllte Beitrittserklärung inkl. Deckblatt1 mit Ihrem Präqualifi-

zierungszertifikat sowie allen geforderten Nachweisen per Post an folgende Adresse: 

 

KKH Kaufmännische Krankenkasse 

Referat Hilfsmittel 

30125 Hannover 

 

oder per E-Mail an folgenden Empfänger: 

 

zhm@kkh.de  

 

Achten Sie bitte darauf, dass, wenn der Beitritt für mehrere Unternehmen/Betriebsstätten er-

klärt wird, eine unterschriebene Anlage beigefügt wird, die alle Unternehmen/Filialen/Ge-

schäftsstellen unter Angabe der IK auflistet. 

 

Sobald Ihre Beitrittserklärung vorliegt, wird geprüft, ob die Voraussetzungen zum Vertragsbei-

tritt erfüllt sind. Sofern im Rahmen der Prüfung noch Fragen hinsichtlich des Beitritts zu klären 

sind, werden wir Sie kontaktieren. Sobald nachweislich alle Voraussetzungen zum Vertrags-

beitritt erfüllt sind, erhalten Sie ein Bestätigungsschreiben. Beachten Sie bitte, dass der Bei-

tritt erst mit Zugang des Bestätigungsschreibens der KKH wirksam wird. 

 

Unabhängig von einer Beitrittsmöglichkeit haben Leistungserbringer, Verbände oder sonstige 
Zusammenschlüsse der Leistungserbringer die Möglichkeit der Vertragsverhandlung nach 
§127 Abs. 1 SGB V mit der KKH. 
 

 

Für Fragen zu dem Vertrag wenden Sie sich bitte direkt an Frau Wetsch  

(E-Mail: kristina.wetsch@kkh.de – Tel.: 0511 2802-3115) oder an Herrn Behre  

(E-Mail: holger.behre@kkh.de – Tel.: 0511 2802-3336) aus dem Referat Hilfsmittel. 

 

 

 
1 Für eine zweifelsfreie Zuordnung des Vertrages ist die Verwendung des Deckblattes unbedingt erfor-
derlich. 



 

  

Absender: 
______________________________ 

______________________________ 

______________________________ 

 

 
 
 
 
KKH Kaufmännische Krankenkasse 
Referat Hilfsmittel 
30125 Hannover 
 
 
 

Beitrittserklärung der Leistungserbringer gemäß § 127 Abs. 2 SGB V 

 

 

 

Hier: Beitrittserklärung gemäß § 127 Abs. 2 SGB V zum Rahmenvertrag über die 

Hilfsmittelversorgung der Versicherten der KKH mit ableitenden Inkontinenzhil-

fen (Beitrittsvertrag H bundesweit) 

 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
anbei erhalten Sie die unterzeichnete Beitrittserklärung zum Rahmenvertrag gemäß § 127 
Abs. 2 SGB V über die Hilfsmittelversorgung der Versicherten der KKH mit ableitenden Inkon-
tinenzhilfen, nebst Präqualifizierungsnachweis sowie weiterer geforderter Nachweise. 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
 



 

   

 
 

 

 

Beitrittserklärung der Leistungserbringer 

gemäß § 127 Abs. 2 SGB V 
zum 

 

Rahmenvertrag über die Hilfsmittelversorgung  

der Versicherten der KKH mit ableitenden Inkontinenzhilfen 

 

 

Leistungserbringergruppenschlüssel: 19 99 XXX 

 

 

 

 

Leistungserbringer 

 
Name und ggf. Rechtsform:  ______________________________ 

Straße/Hausnummer:  ______________________________ 

Postleitzahl/Ort:  ______________________________ 

Telefon/Fax:  ______________________________ 

Ansprechpartner:  ______________________________ 

IK:  ______________________________ 

 
 
 
 
 

Erklärung: 

 
1. Wir erklären hiermit den Beitritt zu dem o. g. Vertrag gem. § 127 Abs. 2 SGB V. Der Bei-

tritt wird nach positiver Prüfung der eingereichten Unterlagen mit Zugang der Bestätigung 
der Kaufmännischen Krankenkasse - KKH wirksam. [Wird der Beitritt für mehrere Unterneh-

men/Betriebsstätten erklärt, ist dieser Erklärung eine unterschriebene Anlage beizufügen, die alle 

Unternehmen/Filialen/Geschäftsstellen auflistet, für die der Vertragsbeitritt erklärt wird, inkl. IK.]   

 

2. Wir erklären, die Voraussetzungen für eine ausreichende, zweckmäßige und funktionsge-
rechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel zu erfüllen. Das Präqualifizie-
rungsverfahren wurde bei einer - nach § 126 Abs. 1 a SGB V anerkannten Präqualifizie-
rungsstelle (PQS) - erfolgreich durchgeführt. Die Bestätigung der PQS über die erfolgrei-
che Durchführung der Präqualifizierung haben wir für alle Betriebsstätten, für die der Bei-
tritt erklärt wird, erhalten und haben diese als Kopie beigefügt. 

 
Wir verpflichten uns, der KKH sämtliche Änderungen unverzüglich mitzuteilen, welche 
Auswirkungen auf unsere Eignung als Vertragspartner haben (vgl. § 126 Abs. 1 SGB V). 
Uns ist bekannt, dass das vertragliche Versorgungsrecht entfällt, sobald die Vorausset-
zungen nach § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht mehr gegeben sind. Uns ist bekannt, dass 
für dennoch erfolgte Versorgungen kein Vergütungsanspruch besteht. 



 

   

 
 

 
3. Wir erkennen die sich aus dem o. g. Vertrag einschließlich der Anlagen ergebenden 

Rechte und Pflichten an und lassen diese gegen uns gelten.  
 

4. Wir verpflichten uns, eine Versorgung der Versicherten bundesweit sicherzustellen. Das 
bedeutet, dass sofern eine telefonische Beratung und Bedarfsfeststellung nicht möglich 
ist, den Versicherten oder deren betreuende Person schriftlich oder persönlich, wenn er-
forderlich auch vor Ort (nach vorheriger Terminabsprache) zu kontaktieren. 
 

5. Wir bestätigen hiermit (Zutreffendes bitte ankreuzen): 
 

□ Die versandkostenfreie Lieferung der vertragsgegenständlichen Hilfsmittel in 
neutralen Verpackungen. 

 
□ Das Angebot einer Auswahlmöglichkeit für den Versicherten über eine Mehrzahl 

an Logistikunternehmen, durch welche die Auslieferung der vertragsgegenständ-
lichen Hilfsmittel erfolgen kann.  

 
□ Das Angebot eines Sendungsverfolgungssystem zur Nachverfolgung des aktu-

ellen Aufenthaltsortes der Lieferung durch den Versicherten. 
 

□ Die Sicherstellung der Belieferung des Versicherten mit den vertragsgegen-
ständlichen Hilfsmitteln innerhalb von 24 Stunden nach Auftragserteilung bzw. 
Kostenübernahmeerklärung durch die KKH. 

 
□ Die Bereitstellung einer kostenfreien Servicehotline, die zu den in der Leis-

tungsbeschreibung genannten Servicezeiten in ausreichendem Umfang besetzt 
ist. Wir verpflichten uns, während der Vertragslaufzeit, 80% der (vertragsbezo-
gen) eingehenden Anrufe in einem Zeitraum von höchsten 20 Sekunden anzu-
nehmen und dies der KKH auf Verlangen nachzuweisen. Wir erklären hiermit, 
dass die von uns verwendete Telefonanlage die technischen Voraussetzungen 
zur Einhaltung dieser Vorgaben erfüllt. 

 
 Nachweis 

Angaben zur verwendeten Telefonanlage:  
 
Produktbezeichnung:             _______________________________________ 

 [Angabe erforderlich] 

Artikelnummer:  _______________________________________ 
 [Angabe erforderlich] 

Hersteller:   _______________________________________ 

 [Angabe erforderlich] 

 
□ Die Sicherstellung der telefonischen Erreichbarkeit unter einer kostenfreien Ser-

vicehotline durch geschulte Fachkräfte werktags (Montag bis Freitag) von 8.00 
bis 18.00 Uhr, Samstag von 8.00 bis 13.00 Uhr. 

  
Nachweis 
Kostenfreie Servicehotline:  _______________________________________ 

 [Angabe erforderlich] 



 

   

 
 

 
□ Die Bereitstellung eines Online-Kontaktformulars, welches auf unserer Unter-

nehmenswebsite zur Verfügung steht. 
 

Nachweis  
Link zum Online-Kontaktformular: ___________________________________ 

       [Angabe erforderlich] 

 
□ Die Bereitstellung eines Live-Chats auf unserer Unternehmenswebsite. 

 
  Nachweis  

Link zum Live-Chat:          ___________________________________ 
       [Angabe erforderlich] 

 
□ Das Vorliegen eines besonders qualifizierten und zertifizierten Beschwerdema-

nagements nach DIN ISO 10002:2010-05 und/oder ISO 9001:2015 oder ande-
rer ISO-Normen im Rahmen der Vertragserfüllung. 

 
  Nachweis  

Kopie des ISO-Zertifikates [bitte als Anlage der Beitrittserklärung beifügen] 

 
□ Das Angebot der Übernahme des Rezeptmanagements bzw. des Rezeptauf-

trags für den Versicherten. 
 
   Nachweis: 

Muster des verwendeten Rezeptauftrags [bitte als Anlage der Beitrittserklärung 

beifügen] 

 

□ Das Angebot eines hinreichenden Produktportfolios für den Versicherten. Wir 
verpflichten uns, dass identische Produktportfolio der Anlage 03 „Übersicht ver-
tragsgegenständliche Hilfsmittel“ vorzuhalten. 

  
□ Die Beschäftigung von staatlich anerkannten Gesundheits- und (Kinder-)Kran-

kenpflegern/-innen oder staatlich anerkannte Altenpflegern/-innen mit dreijähri-
ger Ausbildung und mit ausreichenden Kenntnissen und Fertigkeiten zur Hilfs-
mittelversorgung von Patienten mit ableitenden Inkontinenzhilfen im Sinne des 
vorliegenden Vertrages.  

  
 Nachweis 
 Anzahl: ____ Fachkräfte  

Ausbildungsnachweise [bitte als Anlage der Beitrittserklärung beifügen] 

 



 

   

 
 

 
  

□ Die Offenlegung sämtlicher Kooperationen mit Krankenhäusern / Kliniken / Ver-
tragsärzten (zutreffendes bitte ankreuzen): 

 
 □ ja, wir haben Kooperationsvereinbarungen im Bereich der Versorgung mit den 

vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln mit Krankenhäusern / Kliniken / Vertrags-
ärzten geschlossen. Mit den folgenden Krankenhäusern / Kliniken / Vertragsärz-
ten bestehen laufende Kooperationen: 

 1) ___________________________________________ 
 2) ___________________________________________ 
 3) ___________________________________________ 
 4) ___________________________________________ 
 
 □ nein, es bestehen keine Kooperationsvereinbarungen im Bereich der Versor-

gung mit den vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln mit Krankenhäusern / Klini-
ken / Vertragsärzten. 

 
 
6. Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass die Angaben der Wahrheit entsprechen. Uns ist 
bekannt, dass ein Vergütungsanspruch für die Versorgung nicht besteht, wenn nicht alle ge-
setzlichen und vertraglichen Regelungen, welche die Versorgung der Versicherten steuern 
sollen, eingehalten werden.  
 
7. Mit meiner Unterschrift bestätige ich, eine Ausfertigung des o. g. Vertrages von der KKH 
ausgehändigt bekommen zu haben.  
 
 
 
 
 
 
……………………………………..  ………………………………………………….. 
Ort, Datum     Unterschrift und Stempel Leistungserbringer 

 





























































Anlage 02: "Preisvereinbarung" -  Stand 01.10.2026

Produktart / 

Produktuntergruppe

Bezeichnung Produktart / 

Produktuntergruppe

Vertragspreis (netto, 

exkl. MwSt.)
19% MwSt. pro Stück

Vertragspreis per 

Stück (brutto, inkl. 

MwSt.)

15.25.04

15.25.04.4
Urinal-Kondome / Rolltrichter, latexhaltig, nicht 

gebrauchsfertig
0,60 € 0,11 € 0,71 €

15.25.04.5
Urinal-Kondome / Rolltrichter, latexhaltig, 

gebrauchsfertig verpackt
1,50 € 0,29 € 1,79 €

15.25.04.7
Urinal-Kondome / Rolltrichter, aus latexfreien 

Materialien, gebrauchsfertig verpackt
1,85 € 0,35 € 2,20 €

15.25.05

15.25.05.1 Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 1,80 € 0,34 € 2,14 €

15.25.05.3 Beinbeutel mit Ablauf, steril 1,59 € 0,30 € 1,89 €

15.25.05.5 Beinbeutel für Rollstuhlfahrer, unsteril 2,10 € 0,40 € 2,50 €

15.25.05.6 Beinbeutel für Rollstuhlfahrer, steril 2,90 € 0,55 € 3,45 €

15.25.06

15.25.06.0 Bettbeutel, ohne Ablauf. unsteril 0,25 € 0,05 € 0,30 €

15.25.06.1 Bettbeutel, mit Ablauf. unsteril 0,75 € 0,14 € 0,89 €

15.25.06.2 Bettbeutel, ohne Ablauf. steril 0,60 € 0,11 € 0,71 €

15.25.06.3 Bettbeutel, mit Ablauf. steril 1,10 € 0,21 € 1,31 €

15.25.07

15.25.07.0 Bettbeutel mit Tropfkammer 2,91 € 0,55 € 3,46 €

15.25.07.1
kombinierte Bett- und Beinbeutel mit 

Tropfkammer
2,65 € 0,50 € 3,15 €

15.25.14

15.25.14.0 Einmalkatheter mit Lochzone 3,00 € 0,57 € 3,57 €

15.25.14.4
Einmalkatheter, unbeschichtet nicht 

gebrauchsfertig
0,30 € 0,06 € 0,36 €

15.25.14.5
Einmalkatheter, unbeschichtet gebrauchsfertig 

verpackt
2,27 € 0,43 € 2,70 €

15.25.14.6
Einmalkatheter, beschichtet nicht 

gebrauchsfertig 
1,45 € 0,28 € 1,73 €

15.25.14.7
Einmalkatheter, beschichtet gebrauchsfertig 

verpackt 
2,27 € 0,43 € 2,70 €

15.25.14.8
Einmalkatheter mit Auffangbeutel, 

unbeschichtet gebrauchsfertig verpackt 
3,45 € 0,66 € 4,11 €

15.25.14.9
Einmalkatheter mit Auffangbeutel, beschichtet 

gebrauchsfertig verpackt 
3,81 € 0,72 € 4,53 €

15.25.15

15.25.15.5
Ballonkatheter, silikonisiert, für die kurzzeitige 

Versorgung
2,00 € 0,38 € 2,38 €

15.25.15.6
Ballonkatheter, Silikon, für die langfristige 

Versorgung
4,05 € 0,77 € 4,82 €

15.25.16

15.25.16.0 Katheterverschlüsse 10,00 € 1,90 € 11,90 €

15.99.99

15.99.99.0008
Abrechnungsposition für Haltebänder für 

Urinbeutel, wiederverwendbar
3,50 € 0,67 € 4,17 €

15.99.99.0009
Abrechnungsposition für Halterungen/Taschen 

für Urinbeutel
5,00 € 0,95 € 5,95 €

 

Katheterverschlüsse

ohne speziellen Anwendungsort/Zusätze

externe Urinableiter

Urin-Beinbeutel

Urin-Bettbeutel

Urinauffangbeutel für geschlossene Systeme

Einmalkatheter zur ISK

Ballonkatheter
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