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Anlage 01: Leistungsbeschreibung 

1. Vertragsgegenstand  

Gegenstand des Rahmenvertrages ist die Zurverfügungstellung von Hilfsmitteln der Produkt-
gruppe 15 „Inkontinenzhilfen“ und der Produktgruppe 29 „Stomaartikel“ zur Versorgung der 
Versicherten der KKH mit Stomaanlagen (Colostoma, Ileostoma bzw. Urostoma) einschließ-
lich aller damit im Zusammenhang stehenden Leistungen wie z.B. Bedarfsfeststellung; Ein-
weisung / persönliche Beratung des Versicherten bzw. der betreuenden Personen; Lieferung; 
Nachlieferung und Retourenbearbeitung sowie Sicherstellung einer telefonischen Auftragsan-
nahme auf der Basis monatlicher Versorgungspauschalen.  

Die ableitenden Inkontinenenzhilfen sind nur Gegenstand des Vertrages soweit sie zur Ver-
sorgung von Urostomata erforderlich sind. 

1.1. Vertragsgegenständliche Hilfsmittel 

Im Einzelnen versorgt der Leistungserbringer die Versicherten der KKH während der Vertrags-
laufzeit mit den nachstehend anhand Produktgruppe, Anwendungsort und der jeweils maßge-
benden Produktuntergruppe (7-Steller; Hilfsmittel-Nr.) gemäß GKV-Hilfsmittelverzeichnis nach 
§ 139 SGB V bezeichneten Hilfsmitteln  
 
Vertragsgegenstand ist die Lieferung der Hilfsmittel einschließlich aller damit im Zusammen-
hang stehender Leistungen gemäß Leistungsbeschreibung: 

 

Hilfsmittel-po-
sitions-Nr. 

Produktart / 
Hilfsmittel-/ Produkt-Bezeichnung 

15 Inkontinenzhilfen 

15.25.05 Urin-Beinbeutel 
15.25.05.1 Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 

15.25.05.3 Beinbeutel mit Ablauf, steril 

15.25.06 Urin-Bettbeutel 

15.25.06.0 Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril 

15.25.06.1 Bettbeutel, mit Ablauf, unsteril 

15.25.06.2 Bettbeutel, ohne Ablauf, steril 

15.25.06.3 Bettbeutel, mit Ablauf, steril 

15.25.07 Urinauffangbeutel für geschlossene Systeme 

15.25.07.0 Bettbeutel mit Tropfkammer 

15.99.99. Abrechnungspositionen 

15.99.99.0 Abrechnungsposition für Zubehör 

29 Stomaartikel 

29.26.01 Geschlossene Beutel 

29.26.01.0 Beutel mit Basisplatte, auch mit Vlies und/oder Filter 

29.26.01.1 Beutel mit Klebefläche oder Kleberand, auch mit Vlies und/oder Filter 

29.26.01.2 Beutel mit Hautschutzring, auch mit Klebefläche oder Kleberand, Vlies und/o-
der Filter 
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29.26.01.3 Beutel mit gewölbten Hautschutz, auch mit Klebefläche oder Kleberand, Vlies 
und/oder Filter 

29.26.02 Ausstreifbeutel 

29.26.02.0 Beutel mit Basisplatte zum Rasten, auch mit Vlies und/oder Filter  und Ver-
schluss  

29.26.02.1 Beutel mit Klebefläche oder Kleberand, auch mit Vlies und/oder Filter und 
Verschluss 

29.26.02.2 Beutel mit Hautschutzring, auch mit Klebefläche oder Kleberand, Vlies und/o-
der Filter und Verschluss 

29.26.02.3 Beutel mit gewölbtem Hautschutz, auch mit Klebefläche oder Kleberand, 
Vlies und/oder Filter und Verschluss 

29.26.03 Urostomiebeutel  

29.26.03.0 Beutel mit Basisplatte auch mit Vlies inkl. Abflussventil/-adapter u. Verschluss 

29.26.03.1 Beutel mit Klebefläche oder Kleberand, auch mit Vlies inkl. Abflussventil /-
adapter u. Verschluss 

29.26.03.2 Beutel mit Hautschutzring, auch mit Klebefläche oder Kleberand und Vlies  
inkl. Abflussventil /-adapter u. Verschluss 

29.26.03.3 Beutel mit Hautschutzring Klebefläche oder Kleberand, auch mit Vlies inkl. 
Abflussventil /-adapter u. Verschluss  

29.26.04  Stomakappen / Minibeutel 
29.26.04.0 Stomakappen inkl. Filter 
29.26.04.1 Minibeutel auch mit Vlies und/oder Filter 
29.26.05 Basisplatten 
29.26.05.0 Basisplatten Größe 1 
29.26.05.1 Basisplatten Größe 2 
29.26.05.2 Basisplatten Größe 3 
29.26.06 Basisplatten, gewölbt 
29.26.06.0 gewölbte Basisplatten Größe 1  
29.26.06.1 gewölbte Basisplatten Größe 2 
29.26.06.2 gewölbte Basisplatten Größe 3 
29.26.07 Hautschutzplatten /-rollen 
29.26.07.0 Hautschutzplatten Größe 1 
29.26.07.1 Hautschutzplatten Größe 2 
29.26.07.2 Hautschutzplatten Größe 3 
29.26.07.3 Hautschutzrollen 
29.26.08 Irrigatoren 
29.26.08.0 Manuell betriebene Irrigatoren 
29.26.08.1 Elektrisch betriebene Irrigatoren 
29.26.08.2 Ersatzbeutel für Irrigatoren 
29.26.09 Anus-Praeter-Bandagen 
29.26.09.0 Anus Praeter-Bandagen-Set 
29.26.09.1 Ersatzbeutel für Anus Praeter-Bandagen 
29.26.10 Pflegemittel 
29.26.10.0 Hautschutzpasten/Ausgleichspasten 
29.26.10.1 Hautschutzpulver/Puder 
29.26.10.2 Hautschutztücher/Schwämme 
29.26.10.3 Lotionen/Cremes 

29.26.10.4 Pflasterentferner 
29.26.10.5 Haftspray/Haftmittel 
29.26.11 Zubehör 
29.26.11.0 Gürtel 
29.26.11.1 Filter 
29.26.11.2 Hautschutzringe 
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29.26.11.3 Beutelbezüge aus Vlies 
29.26.11.4 Beutelbezüge aus Textil 
29.26.11.6 Sonstige Stomaartikel 

 

Einige der vorstehend genannten 7-steller sind nicht in der Anlage 03: „Übersicht Vertragsge-
genständliche Hilfsmittel“ aufgeführt. Die Produkte der Produktart sind bei entsprechender 
med. Notwendigkeit gleichwohl im Rahmen der Pauschale abzugeben. Anders als bei den in 
der Anlage 03: „Übersicht Vertragsgegenständliche Hilfsmittel“ aufgeführten 7-stellern muss 
dem Versicherten bei den sonstigen 7-stellern aber kein freies Wahlrecht im Hinblick auf das 
Einzelprodukt eingeräumt werden.  

1.2. Medizinisch / technische (Mindest-) Anforderungen an Qualität und Ausführung 
der Hilfsmittel 

Die medizinischen und technischen Mindestanforderungen an die Qualität und die Ausfüh-
rung der Hilfsmittel in den Produktuntergruppen sowie sonstigen Anforderungen an die zu-
sätzlich zur Bereitstellung des/der Hilfsmittel zu erbringenden Leistungen ergeben sich aus 
den Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses gem. § 139 SGB V für die betreffende Pro-
dukt-(Unter-)Gruppe in der jeweils gültigen Fassung.  

1.2.1. Verwendung im Hilfsmittelverzeichnis gelisteter Produkte 

Bei der Versorgung sind ausschließlich Hilfsmittel zu verwenden, die im Hilfsmittelverzeichnis 
gelistet sind. 

1.2.2. Änderungen der Produktlistung / -Anforderungen im Hilfsmittelverzeichnis wäh-
rend der Vertragslaufzeit  

Ändert sich die Hilfsmittelpositionsnummer (Umgruppierung im Hilfsmittelverzeichnis) bleibt 
die Versorgungspflicht für das betroffene Hilfsmittel für die Zukunft unter der neuen Hilfsmittel-
positionsnummer bestehen. 

1.2.3. Einhaltung der geltenden gesetzlichen Bestimmungen und Normen  

Der Leistungserbringer gewährleistet, dass die von ihm gelieferten Produkte den jeweils gel-
tenden Normen und gesetzlichen Bestimmungen entsprechen. 

Der Leistungserbringer darf nur Hilfsmittel liefern und zum Einsatz bringen, die nach den maß-
geblichen Bestimmungen des MPG und der Richtlinie 93/42/EWG in der jeweils gültigen Fas-
sung über das erforderliche CE-Kennzeichen verfügen.  

1.3. Vertragsärztliche Verordnung / Genehmigung der KKH 

Die Versorgung erfolgt ausschließlich auf der Grundlage einer vertragsärztlichen Verordnung, 
eines Kostenvoranschlages (KVA) gemäß Anlage 05: "Datenübermittlung“ und bei Vorliegen 
einer vorherigen schriftlichen Genehmigung (Kostenübernahmeerklärung) der KKH entspre-
chend deren Inhalt / Umfang, soweit nachfolgend nicht ausdrücklich Abweichendes vereinbart 
ist.  
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1.4. Versorgungszeitraum 

Der Leistungserbringer hat die Versorgung mit den vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln je 
Einzelauftrag für den genehmigten Versorgungszeitraum sicherzustellen.  

Der Versorgungszeitraum richtet sich nach den Inhalten der vertragsärztlichen Verordnung. 
Sofern ein Vertragsarzt die dauerhafte Notwendigkeit der vertragsgegenständlichen Hilfsmittel 
bescheinigt, beträgt der Versorgungszeitraum 6 Kalendermonate („Erstversorgung“), sofern 
der Versicherte erstmalig mit den vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln zu versorgen ist. Der 
Versorgungszeitraum beträgt im Übrigen maximal 12 Kalendermonate. 

Sofern der Versorgungszeitraum nicht aus den Inhalten der vertragsärztlichen Verordnung 
hervorgeht, ermittelt der Leistungserbringer im Rahmen der Bedarfsfeststellung, ob eine Erst- 
oder eine Folgeversorgung vorliegt. Der Versorgungszeitraum beträgt in dem Fall 6 Kalender-
monate, sofern der Versicherte erstmalig mit den vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln zu ver-
sorgen ist und im Übrigen 12 Kalendermonate.  

Der Versorgungszeitraum ist vom Leistungserbringer im Kostenvoranschlag gemäß Anlage 
05: "Datenübermittlung" anzugeben. 

Es wird im Übrigen auf die Regelungen unter Ziff. 2.6.1.1 verwiesen. 

Sofern der Versorgungszeitraum eines Einzelauftrages planmäßig über das Ende des Ver-
trages hinausgeht, ist der Leistungserbringer dennoch verpflichtet die Leistungen gemäß 
Leistungsbeschreibung bzw. des Vertrages für die Dauer des Versorgungszeitraumes zu er-
bringen. 

1.5. Produktportfolio 

Der Leistungserbringer hat dem Versicherten eine hinreichende Anzahl unterschiedlicher 
Hilfsmittel (10-steller) je vertragsgegenständlicher Produktart (7-steller) anzubieten.  

Die KKH verlangt je 7-steller eine Abdeckung von mindestens 80 %, der Nachfrage der KKH-
Versicherten aus dem Referenzzeitraum.  

Der Beitritt zum Vertrag setzt voraus, dass der beitretende Leistungserbringer das identische 
Produktportfolio der Anlage 03 „Übersicht vertragsgegenständliche Hilfsmittel“ anbietet. 

Die in der Anlage 03: „Übersicht Vertragsgegenständliche Hilfsmittel" benannten 10-steller 
müssen mindestens im Produktportfolio des Leistungserbringers enthalten sein und nach 
Maßgabe dieses Vertrages den KKH Versicherten angeboten werden. Es steht dem Leis-
tungserbringer frei, weitere 10-steller zum Gegenstand des Vertrages zu machen.  

Die KKH wird in regelmäßigen Abständen prüfen, ob sich das von ihr nachgefragte Produkt-
portfolio noch mit der Nachfrage der Versicherten deckt. Sollte dies nicht mehr der Fall sein, 
wird die KKH diesen Vertrag beenden und neue Verträge schließen.  

Einige der unter Ziffer 1.1. genannten 7-steller sind nicht in der Anlage 03: „Übersicht Ver-
tragsgegenständliche Hilfsmittel“ aufgeführt. Die Produkte der Produktart sind bei entspre-
chender med. Notwendigkeit gleichwohl im Rahmen der Pauschale abzugeben. Anders als 
bei den in der Anlage 03: „Übersicht Vertragsgegenständliche Hilfsmittel“ aufgeführten 7-stel-
lern muss dem Versicherten bei den sonstigen 7-stellern aber kein freies Wahlrecht im Hin-
blick auf das Einzelprodukt eingeräumt werden. 



 
  

Seite 5 von 14 

2. Leistungsumfang / Versorgungsprozess 

Der Leistungserbringer stellt dem Versicherten für die Dauer des genehmigten Versorgungs-
zeitraums das/die vertragsärztlich verordnete(n) Hilfsmittel nach Maßgabe dieser Leistungs-
beschreibung zum Verbrauch zur Verfügung.  

Für die Erbringung / den Umfang der Leistungen des Leistungserbringers gilt im Übrigen fol-
gendes: 

2.1. Leistungsort 

Der Leistungserbringer hat die Lieferung der Hilfsmittel und die Erbringung der weiteren von 
ihm zu erbringenden Leistungen persönlich "vor Ort", d.h. im allgemeinen Lebensbereich / der 
häuslichen Umgebung am Wohnsitz des Versicherten oder - soweit erforderlich - in Behinder-
teneinrichtungen, Pflegeheimen oder vergleichbaren Einrichtungen durchzuführen, soweit 
nachfolgend bzw. im Vertrag nicht Abweichendes bestimmt ist. 

Auf Wunsch des Versicherten und mit Zustimmung des Krankenhauses können die vertrag-
lich vereinbarten Dienstleistungen auch bereits während des stationären Aufenthaltes (in 
Vorbereitung auf die Entlassung) erbracht werden. § 13 des Rahmenvertrages ist zu beach-
ten. 

Hinsichtlich der Lieferweise der Hilfsmittel wird auf Ziffer 2.5 verwiesen. 

2.2. Erhalt der ärztlichen Verordnung 

2.2.1. Leistungserbringer erhält vertragsärztliche Verordnung direkt vom Versicherten 

Erhält der Leistungserbringer eine vertragsärztliche Verordnung unmittelbar vom Versicherten, 
ist  zu prüfen, ob es sich bei der Versorgung um eine „Erstversorgung“ oder um einen Wechsel 
des Vertragspartners handelt.  
Unter einer „Erstversorgung“ ist das generelle erstmalige Beliefern eines Versicherten mit den 
vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln zu verstehen.  
 
Ergibt sich im Rahmen der Bedarfsfeststellung (vgl. Ziffer 2.3), dass der Versicherte von einem 
Vertragspartner zu einem anderen wechseln will, handelt es sich nicht um eine Erstversor-
gung. 
 
Der Leistungserbringer hat die vertragsärztliche Verordnung auf Plausibilität zu überprüfen. 

2.2.2. Leistungserbringer erhält die vertragsärztliche Verordnung über die KKH  

Bei der KKH eingehende vertragsärztliche Verordnungen werden an den Leistungserbringer 
weitergeleitet, für den sich der Versicherte entschieden hat. Die KKH wird hierzu – soweit er-
forderlich – Rücksprache mit dem Versicherten halten.  

Auch in diesem Fall prüft der Leistungserbringer, ob es sich bei der Versorgung um eine 
Erstversorgung oder um einen Wechsel des Vertragspartners handelt.  

Unter einer Erstversorgung ist nur das generelle erstmalige Beliefern eines Versicherten mit 
den vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln zu verstehen.  
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2.3. Bedarfsfeststellung  

Vor der Durchführung einer Versorgung hat der Leistungserbringer die Stomaart (Colostoma, 
Ileostoma oder Urostoma) zu ermitteln und den Bedarf des Versicherten in Bezug auf Art 
und Menge festzustellen. Bei der Bedarfsermittlung und Auswahl sind insbesondere die An-
lage des Stomas, die Hautbeschaffenheit, die beruflichen/privaten Aktivitäten und die Klei-
dungsgewohnheiten des Versicherten / der Versicherten sowie die Wechselwirkungen mit 
anderen Hilfsmitteln zu berücksichtigen. Bei der Auswahl des Hilfsmittels sind, soweit mög-
lich, diagnostizierte Allergien der Versicherten oder des Versicherten gegen bestimmte Mate-
rialien zu berücksichtigen. 
 
Der Leistungserbringer hat seine Feststellungen zu dokumentieren. Dem Leistungserbringer 
steht es frei, hierfür Anlage 08: „Muster Protokoll Stomaversorgung – Allgemeine Informa-
tion“ oder ein inhaltlich vergleichbares Dokument zu verwenden. Wird ein von der Anlage 08 
abweichendes Dokument verwendet, ist dies der KKH nach Vertragsschluss zur Kenntnis 
vorzulegen. 
Art und Umfang der Versorgung richtet sich indikationsbezogen nach dem jeweils notwendi-
gen, individuellen Bedarf. Es gilt der Grundsatz, dass die Versorgung ausreichend, in der 
fachlich gebotenen Qualität und zweckmäßig zu erfolgen hat. Es wird ausdrücklich darauf 
hingewiesen, dass innerhalb der Pauschale eine ausreichende Versorgung des Versi-
cherten in seiner jeweiligen individuellen Situation sicherzustellen ist. Dem widerspre-
chende Äußerungen gegenüber den Versicherten sind unzulässig und werden von Seiten 
der KKH nach Maßgabe der vertraglichen Regelungen verfolgt. 
 
Als Anhaltspunkte für die Verbrauchsmengen dienen in folgender Reihenfolge: 

 die Inhalte der vertragsärztlichen Verordnung 

 die individuelle Situation des Versicherten  

 die Empfehlungen des MDK/MDS für Produkte zur Stomaversorgung - Anlage 06: 
„Richtwerte für den Verbrauch“ 

 der aktuelle medizinische Standard sowie die Hinweise des jeweiligen Herstellers 
über Art, Menge und Verwendungs- oder Nutzungsdauer des einzelnen Hilfsmittels 
(10stellers) 

 
Die Auswahl des für die Versorgung einzusetzenden Einzelproduktes erfolgt auf Grundlage 
der vertragsärztlichen Verordnung. Hat der Arzt ein konkretes Produkt (10steller) verordnet, 
welches der Leistungserbringer in der Anlage 03: "Übersicht Vertragsgegenständliche Hilfs-
mittel" benannt hat, ist der Versicherte mit diesem Produkt zu versorgen. 
 
Hat der Arzt kein konkretes Einzelprodukt verordnet, hat der Leistungserbringer dem Versi-
cherten ein freies Wahlrecht zwischen den in der Anlage 03: "Übersicht Vertragsgegenständ-
liche Hilfsmittel" für die erforderlichen Produktarten (7steller) benannten Hilfsmittel (10steller) 
einzuräumen. Hat der Versicherte kein konkretes Wunschprodukt, hat der Leistungserbringer 
gemeinsam mit dem Versicherten ein geeignetes Produkt auszuwählen. 
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2.4. Beratung / Nachbetreuung 

Der Leistungserbringer berät den Versicherten bzw. die ihn betreuende(n) Person(en) be-
züglich des Hilfsmitteleinsatzes und führt die erforderliche Nachbetreuung durch.  

Er führt hierzu nach vorheriger Terminabsprache persönliche Beratungen "vor Ort", d.h. am 
Wohnsitz des Versicherten (in der Häuslichkeit des Versicherten oder in Behinderteneinrich-
tungen, Pflegeheimen oder vergleichbaren Einrichtungen) durch. 

Die Hilfsmittel bezogene Beratung beinhaltet: 

• Die persönliche Beratung der/des Versicherten – sofern erforderlich unter Einbezie-
hung pflegender Angehöriger bzw. des beteiligten Pflegepersonals – über die für 
seine/ihre konkrete Versorgungssituation geeigneten und notwendigen Hilfsmittel auf 
der Basis der vertragsärztlichen Verordnung und des vereinbarten Produktportfolios. 

• Die Aufklärung des Versicherten über seine Ansprüche hinsichtlich einer aufzah-
lungsfreien Versorgung und des freien Produktwahlrechts (Wahl des 10stellers) nach 
diesem Vertrag. 

• Es erfolgte eine sachgerechte, persönliche Einweisung des Versicherten oder erfor-
derlichenfalls dessen Pflegeperson in den bestimmungsmäßigen Gebrauch. Die Ein-
weisung erstreckt sich auf die vom Hersteller vorgegebene fachgerechte Nutzung 
des/der Hilfsmittel(s). Die Einweisung umfasst insbesondere die einzelnen Schritte 
der Stomaversorgung (Vorbereitung der Materialien, Entfernung der Stomaartikel, 
Reinigung und Stomapflege einschließlich der stomaumgebenden Haut, Anlegen der 
Stomaartikel, Nachbereitung). Ziel der Einweisung ist, dass die/der Versicherte in den 
Stand versetzt wird, das/die Hilfsmittel im alltäglichen Gebrauch sicher selbständig zu 
nutzen. Es ist eine allgemeinverständliche Gebrauchsanweisung/Gebrauchsinforma-
tion in deutscher Sprache auszuhändigen.   

• Eine Bemusterung hat entsprechend dem Ergebnis der Bedarfsermittlung mit ver-
schiedenen, individuell geeigneten Produkten gemeinsam mit der Versicherten oder 
dem Versicherten möglichst von verschiedenen Herstelllern bei der Erstversorgung 
oder einem Produktwechsel zu erfolgen.  

• Die gemeinsame Auswahl und Anpassung der Hilfsmittel (10Stellers) an das sich ver-
ändernde Stoma und ggf. Lebensgewohnheiten auf der Basis der vertragsärztlichen 
Verordnung  

 

Der Leistungserbringer ist zur Dokumentation der persönlichen Beratungsgespräche mittels 
einer Protokolldokumentation verpflichtet. Dem Leistungserbringer steht es frei, hierfür An-
lage 07: „ Muster Besuchsprotokoll Stomaversorgung“ oder ein inhaltlich vergleichbares Do-
kument zu verwenden. Wird ein von der Anlage 07 abweichendes Dokument verwendet, ist 
dies der KKH nach Vertragsschluss auf Anforderung durch die KKH der KKH zur Kenntnis 
vorzulegen.  

Der Leistungserbringer hat das persönliche Beratungsangebot mit den o.g. Inhalten allen 
Versicherten anzubieten. Hausbesuche bzw. persönliche Beratungen „vor Ort“ sind nicht 
durchzuführen, wenn der Versicherte keinen Besuch wünscht. Auch dieses ist vom Leis-
tungserbringer zu dokumentieren. 
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Es gilt der Grundsatz, dass die persönlichen Beratungen „vor Ort“ je nach Bedarf im erforder-
lichen Maße, individuell je Versicherten zu erfolgen haben. 

Beispiel 1: 
Der Versicherte berichtet über Veränderungen der Stomaanlage und wünscht eine Überprü-
fung bzw. Anpassung des notwendigen Hilfsmittelbedarfs. 

Beispiel 2: 
Der Versicherte berichtet über Unverträglichkeiten der Hilfsmittelartikel und wünscht eine Be-
ratung über die Versorgungsmöglichkeiten. 

Beispiel 3: 
Der Versicherte berichtet, dass sich die Basisplatte vom Körper vorzeitig löst und wünscht 
eine Beratung über alternative Versorgungsmöglichkeiten (z.B. andere Basisplatten oder an-
deres Pflegemittel). 

Beispiel 4: 
Der Versicherte wünscht die Abgabe der vertragsgegenständlichen Hilfsmittel im persönli-
chen Termin. 
Anmerkung der KKH. 
Dieser Beratungswunsch übersteigt das erforderliche Maß des Notwendigen. Die reine Belie-
ferung ohne Dienstleistungskomponente erfordert kein persönliches Erscheinen des Leis-
tungserbringers.  

Bezüglich der Qualifikation der Berater gilt Ziffer 2.9. 

2.5. Kostenvoranschlag 

2.5.1. Durchführung einer Versorgung 

Der Leistungserbringer hat der KKH schriftlich die Übernahme der Versorgung mitzuteilen.  
 
Hierzu übermittelt der Leistungserbringer der KKH einen Kostenvoranschlag auf Grundlage 
der Inhalte der vertragsärztliche Verordnung und seiner Bedarfsfeststellung. 
 
Die Übermittlung des Kostenvoranschlags (KVA) an die KKH erfolgt nach Maßgabe der Anlage 
05: "Datenübermittlung“ mit den dort vorgesehenen (Mindest-) Angaben.  
 
Sollte der Leistungserbringer zur akuten Versorgung (z. B. zur Krankenhausentlassung) be-
reits geliefert haben, notiert er die Notwendigkeit der vorherigen Auslieferung auf dem Kosten-
voranschlag.  
Der Kostenvoranschlag ist der KKH innerhalb von 48 Stunden nach Eingang der vertragsärzt-
lichen Verordnung / Kopie der vertragsärztlichen Verordnung beim Leistungserbringer zu über-
mitteln. Maßgebend für die Rechtzeitigkeit ist das Datum der Absendung durch den Leistungs-
erbringer. 
 
Der Kostenvoranschlag ist an die in der Anlage 05: "Datenübermittlung" zu richten. 
 

2.5.2. Fortführung einer Versorgung 

Soll die Versorgung mit den vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln über den vereinbarten/ge-
nehmigten Versorgungszeitraum fortgesetzt werden, hat der Leistungserbringer frühestens 28 
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Tage, spätestens 5 Tage vor Ablauf des genehmigten Versorgungszeitraumes der KKH dieses 
schriftlich mitzuteilen.  
 
Hierzu übermittelt der Leistungserbringer (erneut) einen Kostenvoranschlag nach Maßgabe 
der Anlage 05: „Datenübermittlung“ mit den dort vorgesehenen (Mindest-) Angaben.  
 

2.6. Prüfung der eingereichten Unterlagen/Genehmigung der KKH 

Die KKH prüft die eingereichten Unterlagen und erteilt mit der Genehmigung (Kostenübernah-
meerklärung) dem Leistungserbringer den Versorgungsauftrag für die jeweilige Versorgung 
und den Versorgungszeitraum im darin festgelegten Umfang.  
 
Die KKH hat das Recht, die Genehmigungspflicht in eine Genehmigungsfreiheit umzustellen. 
Dies gilt auch im umgekehrten Fall. Diesbezügliche Änderungen sind spätestens einen Monat 
vor ihrem Wirksamwerden dem Leistungserbringer anzukündigen. 
 

2.6.1. Versorgungszeitraum 

Der von der KKH genehmigte Versorgungszeitraum richtet sich nach den Inhalten des vom 
Leistungserbringer erstellten Kostenvoranschlages nach Maßgabe der der Anlage 05: "Daten-
übermittlung" mit den dort vorgesehenen (Mindest-) Angaben.  

Sofern der Versicherte erstmalig mit den vertragsgegenständlichen Hilfsmitteln zu versorgen 
ist, beträgt der genehmigte Versorgungszeitraum 6 Kalendermonate („Erstversorgung“).  

Der genehmigte Versorgungszeitraum beträgt im Übrigen 12 Kalendermonate. Dies gilt auch, 
wenn der Versicherte zuvor durch einen anderen Vertragspartner versorgt wurde. 

Als Zeitraum sind immer die gesamten Kalendermonate anzugeben (z.B. 01.07.2020 – 
30.06.2021). Beginnt die Versorgung während des Monats, ist der tatsächliche Versorgungs-
beginn anzugeben (z.B. 13.07.2020 – 30.06.2021).  
 
2.6.1.1. Nachträgliche Änderung des Versorgungszeitraumes  
Der Versicherte kann sein Wahlrecht unter den Vertragspartnern jederzeit ausüben. Wählt der 
Versicherte während eines bereits genehmigten Versorgungszeitraumes einen anderen Ver-
tragspartner, so wirkt das Wahlrecht zum Monatsersten nach Ausübung des Wahlrechts. Vo-
raussetzung ist, dass der Versicherte für den Kalendermonat noch keine vertragsgegenständ-
lichen Hilfsmittel vom bisherigen Lieferanten in Empfang genommen hat. Hat der Versicherte 
für den folgenden Kalendermonat bereits Hilfsmittel erhalten, wirkt das Wahlrecht zum Mo-
natsersten des Monats, für den der Versicherte noch keine Hilfsmittel erhalten hat. 
 
Die KKH berichtigt in dem Fall die bereits genehmigte Versorgung. 
 
Beispiel: 
Genehmigter Versorgungszeitraum: 01.07.2020 – 30.06.2021 
Der Versicherte wählt am 15.09.2020 einen anderen Vertragspartner. Für den Oktober 2020 
hat der Versicherte vom Leistungserbringer noch keine Hilfsmittel erhalten. 
Das Wahlrecht wirkt zum 01.10.2020 
Genehmigter Versorgungszeitraum neu: 01.07.2020 – 30.09.2020 
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2.6.2. Vergütungspauschale  

Die Vergütungspauschale gilt für einen Versorgungszeitraum von jeweils einem Kalendermo-
nat.  
Die zu genehmigende Anzahl der Vergütungspauschalen (Anzahl: 6 oder 12) richtet sich nach 
dem zu genehmigenden Versorgungszeitraum. Für Kalendermonate, für die der Leistungser-
bringer den Versicherten für wenigstens einen Kalendertag entsprechend der Leistungsbe-
schreibung zu versorgen hat, wird die volle Vergütungspauschale genehmigt. Eine Preiskür-
zung erfolgt nicht. 
 
Die Vergütungspauschalen können für jeden begonnenen Kalendermonat nur einmal berech-
net/abgerechnet werden. Ein Vergütungsanspruch besteht nicht, wenn der Leistungsanspruch 
eines Versicherten vorübergehend für einen vollen Kalendermonat wegen stationärer Behand-
lung oder Rehamaßnahme wegen des Stomas entfällt. 
 
Der Vergütungsanspruch gegenüber der KKH vermindert sich um die nach § 33 Abs. 8 SGB 
V i.V.m. § 61 SGB V durch den Leistungserbringer einzuziehende Zuzahlung, die für jede 
Monatspauschale zu leisten und direkt vom Versicherten an den Leistungserbringer zu zahlen 
ist. Dies gilt nicht für Versicherte, die eine gültige Befreiungsbescheinigung nach § 62 SGB V 
vorlegen. 
 
Aufgrund der Schwere der Vorerkrankung kommt es in Einzelfällen zu mehreren Stomaanla-
gen (Stoma-Doppel-Anlagen). Jede Anlage ist für sich gesehen individuell zu versorgen. Da-
her werden unterschiedliche Vergütungspauschalen (z.B. Pauschale bei Colostoma und Pau-
schale für Urostoma) auch für den identischen Kalendermonat genehmigt.  
 
Eine doppelläufige Stomaanlage ist hingegen als eine Stomaanlage zu betrachten, weshalb 
für den Kalendermonat nur eine Vergütungspauschale genehmigt wird. 
 
Stomabandagen (Hilfsmittel der Produktgruppe 05) sind nicht Gegenstand der Vergütungs-
pauschalen. Fistelversorgungen fallen nicht unter die definierten Stoma-Versorgungsarten. 
Wund- und Drainageversorgungen außerhalb des Stomabereiches sowie in Einzelfällen erfor-
derliche moderne Wundversorgungen bei Wundheilungsstörungen um den Stomabereich sind 
ebenfalls nicht Gegenstand der Vergütungspauschalen. 
 
Vergütungspauschale bei Colostoma 
Kolostomie = Ein meist am linken Unterbauch künstlich angelegter Dickdarmausgang, der 
nach Entfernung des Mastdarms und/oder Teilen des Dickdarms erforderlich wird.  
 
Vergütungspauschschale bei Ileostoma 
Ileostomie = Ein meist am rechten Unterbauch künstlich angelegter Dünndarmausgang, der 
nach totaler Entfernung des Mast- und Dickdarms erforderlich wird. 
 
Vergütungspauschale bei Urostoma 
Urostomie = Ein meist im rechten und/oder linken oberen Bauchbereich künstlich angelegter 
Harnleiterausgang, der nach Entfernung der Harnblase und der Harnleiter mit einer Niere er-
forderlich wird. Häufig müssen zwei Stomata je eines für den linken und rechten Harnleiter 
angelegt werden. 
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2.7. Lieferung der Hilfsmittel 

2.7.1. Abgabe der Hilfsmittel  

Der Leistungserbringer liefert die vertragsgegenständlichen Hilfsmittel im medizinisch notwen-
digen Umfang gemäß vertragsärztlicher Verordnung und Genehmigung der KKH (Kostenüber-
nahmeerklärung). 

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

Die Hilfsmittel werden in einem gebrauchsfertigen/kompletten Zustand abgegeben.  

2.7.2. Lieferfrist  

Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Lieferung der Hilfsmittel unverzüglich erfolgt. 
Nach Auftragserteilung oder nach Eingang der Genehmigung (Kostenübernahmeerklärung) 
erfolgt die erstmalige Belieferung des Versicherten mit den vertragsgegenständlichen Hilfsmit-
teln innerhalb von 24 Stunden. Fällt das Fristende auf einen Sonn- oder Feiertag endet die 
Frist am darauf folgenden Werktag. 

Bei den weiteren Folgelieferungen erfolgt die Lieferung in Abstimmung mit dem Versicherten, 
hierzu schlägt der Leistungserbringer dem Versicherten einen regelmäßigen, verbindlichen 
Liefertermin vor.  

Beispiel: 
Die Lieferung des Versorgungsbedarfs für den nächsten Kalendermonat erfolgt jeweils am 
letzten Dienstag eines Kalendermonats. 

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

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

2.7.3. Liefermenge / Lieferturnus 

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

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

Bei Lieferung der Hilfsmittel informiert der Leistungserbringer den Versicherten bzw. dessen 
Pflegeperson in geeigneter Form über seine Kontaktdaten (einschließlich der Servicehotline 
zu Ziff. 2.7.6). 

2.7.5. Einholung einer Empfangsbestätigung / Lieferdokumentation 

Den Lieferungen ist ein Lieferschein beizufügen, der Angaben über Art und Anzahl der abge-
gebenen Hilfsmittel sowie zum Versorgungszeitraum enthält. 

Für jede im Rahmen des Vertrages erbrachte Leistung ist die vom Versicherten bzw. dessen 
gesetzlichen Vertreter eine schriftliche, rechtsverbindlich unterzeichnete Empfangsbestäti-
gung (auch digitale Unterschrift) einzuholen. Erfolgt die Lieferung z. B. durch Kurierdienste 
(DHL, UPS, Hermes ect.), gilt die Angabe der Sendungsverfolgungsnummer in Verbindung mit 
dem Lieferschein als Ersatz einer Empfangsbestätigung.  
 
Ohne Lieferschein und Liefernachweis darf eine Abrechnung nicht erfolgen. Quittierungen, die 
im Voraus erfolgen, sind unzulässig. 
 

2.7.6. Telefonische Beratung und Auftragsannahme 

Der Leistungserbringer gewährleistet eine telefonische Erreichbarkeit von geschulten Fach-
kräften zur Nachbetreuung, Klärung etwaiger Versorgungsprobleme, Auskunft und Beratung 
sowie der Annahme von Aufträgen. Der Leistungserbringer hat hierzu eine Servicehotline 
(mindestens werktags Montag bis Freitag von 8.00 bis 18.00 Uhr einzurichten und in ausrei-
chendem Umfang zu besetzen, d.h. von allen eingehenden Anrufen sind mindestens 90 % 
persönlich anzunehmen (keine Warteschleife/ kein Sprachtext). 80 % der angenommenen An-
rufe sind in einem Zeitraum von höchstens 20 Sekunden anzunehmen. Eine Gesprächszeitli-
mitierung darf nicht erfolgen. Die für die Versicherten kostenfreie Telefonnummer - mit Aus-
nahme der üblichen Telefonkosten im deutschen Festnetz -  ist dem Versicherten spätestens 
bei Auslieferung des Hilfsmittels bekanntzugeben.  

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, entsprechende Nachweise über das Erreichen der ge-
nannten Prozentwerte nach Aufforderung durch die KKH beizubringen.  

2.7.7. Retourenbearbeitung 

Der Leistungserbringer verpflichtet sich bei berechtigten Reklamationen, die gelieferten Hilfs-
mittel beim Versicherten wieder abzuholen, wahlweise bereits bei Belieferung einen Retouren-
schein beizufügen, damit der Versicherte die Hilfsmittel versandkostenfrei zurücksenden kann. 

2.8. Dokumentation der erbrachten Leistungsbestandteile  

Der Leistungserbringer legt nach der erstmaligen Kontaktaufnahme eine Dokumentation an. 
Die Dokumentation ist so zu führen, dass die Erbringung der einzelnen Leistungsbestandteile 
nach Ziff. II 2.2 bis 2.5 sowie 2.7 nachvollziehbar festgehalten werden.  

Der Leistungserbringer aktualisiert im weiteren Verlauf der Versorgung diese Dokumentation 
und übermittelt diese auf Anforderung an die unter Ziff. II 7. aufgeführte zuständige Stelle 
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2.9. Personelle Anforderungen 

Zur Sicherstellung einer qualifizierten Versorgung setzt der Leistungserbringer mindestens 
eine Fachkraft für Stomapflege d.h.: Weiterbildungsumfang mindestens 120 Unterrichtsstun-
den zzgl. praktische Einheiten (Inhalte wie “StomaCert – Fachkraft für Stomapflege“ Coloplast 
College) bzw. gleichwertige Qualifikation oder eine der nachstehenden, höherwertigen Quali-
fikationen besitzt ein: 

 nachgewiesene Weiterbildung als Enterostomatherapeut/in mit einem vom WCET 
(World Council of Enterostomal Therapists) anerkannten Abschluss oder 

 nachgewiesene Weiterbildung als Pflegeexperte/in Stoma, Kontinenz, Wunde mit ei-
nem von der FgSKW (Fachgesellschaft Stoma, Kontinenz und Wunde e.V.) anerkann-
ten Abschluss 

Wünscht der Versicherte die persönliche Beratung durch eine Person mit der o.g. Fortbil-
dung/Qualifikation, so hat der Leistungserbringer dem Wunsch stattzugeben. 

Die weiteren vom Leistungserbringer zur persönlichen und Hilfsmittel bezogene Beratung der 
Versicherten eingesetzten Mitarbeiter erfüllen mindestens die folgenden Voraussetzungen: 

 staatlich anerkannte Gesundheits- und Krankenpfleger/in oder 

 staatlich anerkannte Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in oder 

 staatlich anerkannte Altenpfleger/in mit dreijähriger Ausbildung  

 und 

 mit ausreichenden Kenntnissen und Fertigkeiten zur Hilfsmittelversorgung von Patien-
ten mit Stomaanlagen im Sinne dieses Rahmenvertrages. 

Für eine telefonische Auftragsannahme und Auslieferung der Hilfsmittel ohne Beratungsbedarf 
kann der Leistungserbringer Mitarbeiter einsetzen, die nicht über eine der o.g. Qualifikationen 
verfügen. Die Anforderungen an das Fachpersonal finden auf diesen Teil der Leistungserbrin-
gung keine Anwendung. 

2.10. Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und Krankenhäusern bzw. 
Vertragsärzten 

Es gelten die gesetzlichen Bestimmungen und insbesondere § 13 des Rahmenvertrages. 
Ziel des § 128 SGB V ist es, unzulässige Zuwendungen zu verhindern und die ärztliche Un-
abhängigkeit bei der Zusammenarbeit mit Dritten zu wahren. Der § 128 SGB V schützt das 
Wahlrecht des Patienten unter den versorgungsberechtigen Leistungserbringern. Patienten 
sollen ihre Entscheidungen zur Wahl ihres Leistungserbringers unbeeinflusst treffen können. 
Somit schützt die Norm auch den freien Wettbewerb, denn es soll vermieden werden, dass 
sich Leistungserbringer in unzulässiger Weise Wettbewerbsvorteile verschaffen.  
Nachstehend Beispiele unzulässiger Zusammenarbeiten mit Krankenhäusern bzw. Vertrags-
ärzten:  



 
  

Seite 14 von 14 

Beispiel 1: 
Der Leistungserbringer erbringt unentgeltlich bzw. nicht gegen angemessene Vergütung pfle-
gerische/medizinische Dienstleistungen der Stomatherapie präoperative im Krankenhaus 
d.h. Beteiligung an der präoperativen Anzeichnung. 

Beispiel 2: 
Der Leistungserbringer erbringt unentgeltlich bzw. nicht gegen angemessene Vergütung 
postoperative pflegerische/medizinische Dienstleistungen der Stomatherapie im Kranken-
haus d.h. Desinfektion der Wunde, Wundversorgung, Verbandwechsel und Pflege des künst-
lich geschaffenen Ausgangs 

Beispiel 3: 
Der Leistungserbringer stellt unentgeltlich bzw. nicht gegen angemessene Vergütung 
Stomaartikel für die Dauer des Krankenhausaufenthaltes zur Verfügung. 

Beispiel 4: 
Der Leistungserbringer übernimmt die Stomabehandlung; d.h. Desinfektion der Wunde, 
Wundversorgung, Verbandwechsel und Pflege des künstlich geschaffenen Ausgangs 
(Stoma) bei akuten entzündlichen Veränderungen mit Läsionen der Haut in der Häuslichkeit / 
im allgemeinen Lebensbereich des Versicherten. 

2.11. Zuständige Stelle 

Soweit gemäß dieser Leistungsbeschreibung im Rahmen der Vertragsdurchführung eine Da-
tenübermittlung an die KKH zu erfolgen hat, hat diese an die in der Anlage 05: "Datenüber-
mittlung“ genannte Stelle unter Einhaltung der dort geregelten Anforderungen an die Daten-
übermittlung zu erfolgen.  

2.12. nicht besetzt 

2.13. Kostenvoranschlag 

Soweit der Leistungserbringer gemäß Leistungsbeschreibung einen Kostenvoranschlag (KVA) 
zu erstellen und einzureichen hat, ist der Kostenvoranschlag (KVA) grundsätzlich in elektroni-
scher Form (eKV) gemäß der  Anlage 05: „Datenübermittlung“ in der vorgegeben Form an die 
dort benannte Stelle zu übermitteln. 
 



* Schlüssel Kennzeichen für Hilfsmittel gemäß Richtlinie über Form und Inhalt des Abrechnungsverfahren nach § 302 SGB V 

Anlage 2 Preisvereinbarung Stoma .docx

Anlage 2 "Preisvereinbarung"

Abrechnungsposi-
tions-Nr.

KZ
HIMI* Bezeichnung

monatliche Vergü-
tungspauschale 

in € (netto)

29.99.99.2001 08 Pauschale bei Colostoma 173,00€

29.99.99.2002 08 Pauschale bei Ileostoma 173,00€

29.99.99.2003 08 Pauschale bei Urostoma 173,00€






























































